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LA PRESENTE TESIS SE REGISTRO ORIGINALMENTE CON EL TiTULO

“PROCESO BIOCULTURAL SALUD-ENFERMEDAD DE LA OBESIDAD MORBIDA, EN UN GRUPO DE
MUJERES ADULTAS CON CIRUGIA BARIATRICA DEL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y
NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN”

No fue posible cambiar el término “obesidad mérbida” en el registro oficial de la investigacion, pero
como fruto de la reflexién, durante la tesis se optéd por el término “obesidad extrema” por ser
considerada la anterior como estigmatizante. Cada vez mas las instancias optan por evitar esta

denominacion.



El amor es casi tan fuerte como la muerte porque atafie a la memoria, que es una forma de

supervivencia.

Ricceur
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INTRODUCCION

«,

“;Sabes que tenemos el primer lugar en obesidad infantil?”, “;Escuchaste que somos el pais
que mas consume refresco en el mundo?”, y “S6lo nos gana Estados Unidos de América en la

obesidad en adultos”, son frases cada vez mas comunes en las conversaciones cotidianas.

La interiorizacion de este discurso estd inmersa en una gran diversidad de hechos y actores
que marcaron nuestra forma de entender la obesidad. La Secretaria de Salud (SSA) a partir del
2008 intensifico las campafias, estrategias y programas para la prevencién y atencion del
sobrepeso y la obesidad, y a la par cada vez mas instancias tanto publicas como privadas se
involucraron para hacerle frente. La atencién médica privada empezd a captar nuevos
pacientes. La industria alimentaria por un lado se enfrenté a las nuevas normas alimentarias,
y por otro disefiaba productos “saludables” para tener mas consumidores. La investigacion
cientifica tuvo mas inversion, las aseguradoras jugaron un papel importante en la definicién y
clasificacion del peso, las farmacéuticas, los gimnasios, los reality shows, la diversidad de
“productos milagro”, la creacion de clinicas y centros de nutricion, el surgimiento de carreras
y especialidades... Todos estos espacios y actores involucrados tenian y siguen teniendo algo
en comun: la certeza de que la obesidad es un problema que hay que atender (ya sea para

combatirlo o fomentarlo?l). ;Como se llegd a esta certeza?

La medicalizacion del cuerpo y particularmente del cuerpo obesoes muy reciente (Jauregui
2006). Por lo anterior se han privilegiado las perspectivas biomédicas? para la comprension
de la obesidad. A pesar de que en los ultimos afios los discursos de los institutos y
organizaciones internacionales hablan de la multi-causalidad y heterogeneidad de la obesidad
-donde se da cuenta de un fuerte componente genético, con influencia de factores
ambientales, sociales, culturales y econémicos (Garcia-Garcia et al., 2008)- los enfoques de
estudio siguen siendo limitados, ya que el énfasis se mantiene en el identificar factores
bioldgicos, determinantes ambientales, causas o barreras en el seguimiento y adherencia al

tratamiento, entre otros. Recientemente en el ambito académico, investigaciones sociales y

1 El discurso de la obesidad como enfermedad ha favorecido a muchos intereses econémicos de farmacéuticas,
complejos agroindustriales, aseguradoras, la produccién cientifica, intereses del estado, entre otros (Lépez-
Espinoza et al,, 2014; Macias-Macias y Sevilla-Garcia, 2014; Rail, 2012).

2 La designacién de "Biomedicina" como el nombre de la medicina profesional de occidente enfatiza el hecho de
que es una medicina eminentemente biolégica. Como tal, se puede distinguir de otros sistemas de atencién a la
salud y profesionales de salud de otras culturas y, como ellos, su designacién puede ser considerado un nombre
propio y en mayusculas (Gaines y Davis-Floyd, 2004).
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algunas biomédicas han desafiado y cuestionado el uso del término “epidemia” (Grad, 2011;
Campos, et al, 2006), la nocién de la obesidad como enfermedad y las atribuciones de muertes
ala obesidad (Farrell, et al 2011 y Oliver, 2006). Estos estudios han resaltado contradicciones
en la forma en la que la obesidad es medida, de las llamadas causas de la obesidad y de las
soluciones propuestas incluyendo la medicalizacién de aquellas poblaciones en riesgo de
obesidad (Herrick, 2007, Holm, 2007, Ogden y Sidhu, 2006). A pesar de estos importantes
esfuerzos, el discurso dominante de la obesidad sigue siendo el de una biomedicina con una

posicién normativa (Rail, 2012).

La investigacion que aqui presento, emerge de la preocupacién que surge de la experiencia
que desarrollé como pasante de nutricién en la Clinica de Obesidad y Trastornos de la Conducta
Alimentaria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn (en
adelante 'INCMNSZ', 'Instituto de Nutricién' o 'El Instituto') y de mi practica profesional de
nutridloga. En ambos casos he atendido a pacientes con bajo peso, peso normal, sobrepeso y
obesidad, que sufren por estar inconformes con su cuerpo y podria afirmar que sufren la
obesidad como un padecimiento, aunque no tengan ninguna enfermedad asociada o exceso de
grasa corporal. La mayoria de ellas han sido mujeres y han recurrido a diferentes practicas
para bajar de peso; dietas de diferentes tipos, pastillas, tés, suplementos, fajas, acupuntura,
masoterapia, gimnasios, diversos aparatos y hasta intervenciones quirturgicas. Muchas sin
éxito o con resultados inmediatos donde después de una pérdida importante, vuelven a
recuperarlo o a sufrir el famoso “rebote”. Cuando les he preguntado por la causa de la falta de
éxito, las respuestas mas comunes son: por falta de voluntad, porque las dietas son muy
dificiles de mantener en el tiempo, por la dificultad de su cuerpo a adelgazar por los efectos de
los productos para bajar de peso, por falta de tiempo y de dinero y por ser rechazada o

juzgada al no comer lo mismo que los demas.

En la Clinica de Obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria, la mayoria de las pacientes
que se atienden presentan obesidad clase 3 o extrema3, pasan por programas de atencién
multidisciplinarios y se les ofrece una atenciéon basada en resultados de investigaciones

clinicas. A pesar de ello, el éxito de los programas es modesto y en algunos es una disminucién

3 Las clasificaciones de la obesidad han tenido modificaciones los ultimos afios, tanto en sus puntos de corte como
en sus denominaciones, pero las aceptadas internacionalmente estan basadas en el indice de Masa Corporal (IMC),
donde la obesidad se clasifica de acuerdo con cortes del IMC. La obesidad extrema se identifica por un IMC igual o
superior a 40 kg/m? y se asocia con mayor riesgo de comorbilidades (Kushner, 2012). También se llamaba
obesidad mdrbida a esta clasificacién (Rubio et al, 2007; Secretaria de Salud, 2010) pero cada vez mas las
instancias internacionales optan por evitar esta denominacién por ser considerada estigmatizante. A lo largo de la
investigacidn la nombraré extrema o clase 3 con excepcién de los textos citados donde es designada como mérbida.
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de peso que no se mantiene en el tiempo, similar a lo que ocurre en otras formas de atencidn.
Pero una de las caracteristicas principales del INCMNSZ es el reconocimiento de la calidad de
su atencién y en este caso, resalto el programa de cirugia bariatricat. Podria decirse que es
una de las razones principales por las que la mayoria de los pacientes se acercan a esta
institucidon, ademas de los costos menores en comparacion de las instituciones o la practica
privada. En algunos casos los pacientes solicitan ser parte de los protocolos de cirugia
bariatrica, en otros el médico es quien se los ofrece. Las pacientes que llegué a atender cuando
era pasante presentaban resultados muy diversos, desde aquellas con excelente pérdida de
peso y mejoria en su salud; otros casos con buena pérdida de peso pero con graves problemas
emocionales y en sus relaciones sociales; algunas otras con poca pérdida de peso pero con
mejorias en su funcionalidad y en cuestiones laborales; y algunas pacientes con

complicaciones clinicas y deterioro de sus relaciones familiares y personales.

Por lo anterior, podemos constatar que el problema de la obesidad no es tan sencillo como
para resolverse a base de dietas, ejercicio o intervenciones quirurgicas, como muchas veces
pretendemos en el ambito médico. En la atencién a la obesidad hay dificultades econdmicas y
laborales donde se ponen en juego el reconocimiento y la demostracién de identidad
individual y grupal. Por otro lado existen problemas fisiolégicos previos causados por las

diferentes formas para bajar de peso y por la obesidad misma.

La construccion de la obesidad, como condicidn extrema de peso en el sujeto, es un proceso
complejo que generalmente lleva un largo recorrido de atencién, donde las decisiones y
estrategias que se eligen para hacerle frente se relacionan con representaciones y practicas
sociales, con las instituciones, estructuras de atencidn y servicios de salud, con las condiciones
de los mismos enfermos, la familia y con otros mediadores. En este recorrido la cirugia
bariatrica se considera como la mejor opcidn en el tratamiento médico y al mismo tiempo
como la Unica intervencidn eficaz en la reduccién de peso y la correccion de las enfermedades

asociadas a la obesidad severa (Burguera y Ruiz de Adana, 2012; Kulie et al., 2011).

Existen diferentes posturas a favor o en contra del uso de la cirugia bariatrica, sin embargo lo
que nos interesa aqui es comprender como se construye la obesidad severa, especificamente en
mujeres que acuden a atenderse en el INCMNSZ, la forma en que se entiende y atiende la

obesidad, el discurso a partir del cual se generan las representaciones que reproducen las

4 Conjunto de intervenciones quirurgicas usadas para tratar la obesidad, que buscan la disminucién del peso
corporal y son una alternativa utilizada normalmente cuando los tratamientos no quirurgicos han tenido modestos
o nulos resultados positivos. (El término no incluye los procedimientos quirdrgicos para remover grasa corporal
como la liposuccién o la abdominoplastia).
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mujeres alrededor de la obesidad, los problemas de salud que se naturalizan o no se identifican,
las consecuencias (microadaptaciones) de su atencion y/o desatencién y las condiciones que las

llevan al uso de la cirugia baridtrica y a su éxito o fracaso.

Los constantes cambios al interior y al exterior de las estructuras sociales, requieren de
perspectivas diferentes que nos ayuden a comprender de mejor manera los fen6menos de
salud y enfermedad, en este caso la obesidad. Perspectivas que permitan profundizar la
dindmica de los diversos aspectos, sin despersonalizarlos de los sujetos, las relaciones
sociales, el padecimiento y el sufrimiento que subyacen en las condiciones ambientales,

econdmicas y politicas.

Ante lo expuesto aqui, considero que resulta indispensable la colaboracién entre perspectivas
biomédicas y sociomédicas’, que nos permitan encontrar las conexiones y hacer puentes entre
los problemas que cada una deja fuera en sus investigaciones. De alli que la presente
investigacién se haya acercado a estas dos visiones por medio de la perspectiva de la

antropologia en salud, que se propone como bisagra entre ambas.

El problema

La obesidad se ha convertido en un tema de actualidad y desde la perspectiva biomédica, en
un grave problema de salud publica (Serrano Rios, 2012; WHO, 2000). La configuracion de la
obesidad como enfermedad ha traido varias controversias, ya que a finales del siglo XX existi6
un cambio en el discurso del bienestar y la salud donde la obesidad, sin dejar de ser una
condiciéon de algin tipo de estado de mala nutricién y un factor de riesgo, se elevé a la

categoria de enfermedad.

La definicion generalmente aceptada por los organismos de salud es la que propone la
Organizaciéon Mundial de la Salud (1997) y que es retomada por la Secretaria de Salud en la

Norma Oficial Mexicana para el Manejo Integral de la Obesidad, NOM-174-SSA1-1998.

La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado premorbido, es una enfermedad
crénica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el
organismo, acompaiiada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la
presentacién de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria
de los casos a patologia enddcrina, cardiovascular y ortopédica principalmente y
relacionada a factores bioldgicos, socioculturales y psicolégicos. Su etiologia es

5 Parte de un modelo conceptual, que por un lado, aspira a entender los determinantes bioldgicos y sociales de la
salud y la enfermedad, y por el otro, estd particularmente interesado en estudiar los diversos modos en que la
sociedad organiza sus respuestas para lidiar con los dafios y riesgos que pueden afectar el bienestar de los
individuos y poblaciones (Gaines y Davis-Floyd, 2004).
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multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado en un grupo multidisciplinario
(Secretaria de Salud, 1998).

Sin embargo, la principal caracteristica de la obesidad es la acumulacién excesiva del tejido
adiposo, lo que puede evaluarse mediante técnicas o equipos no siempre accesibles, como
plicometros, basculas con bioimpedancia o a través de técnicas de visualizacién como las de
absorciometria de rayos X de dos energias (DEXA), o la densitometria hidrostatica, entre
otras. Lo mas accesible es calcular el porcentaje de grasa mediante formulas, que toman
encuenta valores como el peso, la edad, el sexo y algunas incorporan pliegues cutaneos, asi
como la actividad fisica. Existen varias propuestas que han mostrado una asociacién
importante con los estdndares de oro, como la densitometria (Moreno, Gomez-Gandoy, y

Antoranz-Gonzalez, 2001).

Desde una perspectiva practica, aunque imprecisa, la definicién y clasificacion de la obesidad
propuesta por la OMS se hace principalmente a partir de la relacién del peso con la estaturaé:
el Indice de Masa Corporal (IMC). “Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad” (WHO,
2015: Nota descriptiva 311).

El considerarla imprecisa se debe a que en el calculo s6lo se mide el exceso de masa corporal y
no interviene ninguna estimaciéon directa de la grasa. Seria adecuada si las desviaciones del
peso corporal se debieran exclusivamente a la grasa, pero intervienen otros componentes
como la robustez del esqueleto, la masa muscular, el edema y otros. Se ha justificado su uso
debido a la asociacién que existe entre IMC y porcentaje de grasa corporal (Ranasinghe et al.,
2013) y la dificultad de acceso de profesionales a la mayoria de las técnicas recomendadas
para medirlas. El problema principal con esta definicién es que a pesar de la asociacién
existente entre masa y grasa corporal, los estandares internacionales deberian incluir en su

definicion y clasificacién indicadores que estimen la grasa corporal.

A pesar de esta imprecision, es relevante sefialar que otra caracteristica de la definiciéon de
obesidad es la importancia dada a la morbi-mortalidad y a su atencién. Se estima que un IMC
elevado contribuye con 12.2% del total de muertes y 5.1% del total de Afios de Vida Perdidos
Ajustados por Discapacidad (AVPAD). Entre los principales factores de riesgo de muerte y
discapacidad, también asociados con el sobrepeso y la obesidad, se encuentran: la elevada

concentracion de glucosa en sangre, la hipertension arterial (HTA), el bajo consumo de frutas

6 Lo mas correcto es hablar de estatura, no de talla como frecuente menciona la OMS. La estatura es la distancia
entre el plano de apoyo de los pies hasta el plano mas alto de la cabeza. Su raiz latina significa estar de pie y la talla
es es un galicismo y se refiere a la figura, ya que su significado es cortar o tallar -como en el caso de una escultura-.
En este sentido su aplicacidn correcta es cuando se habla de las tallas de la ropa.
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y verduras, el sedentarismo y la hipercolesterolemia que en conjunto contribuyen con 36.5%
del total de muertes y 11.2% del total de AVPAD (Kumanyika et al.,, 2008). Como se menciond
en los parrafos anteriores, existen desacuerdos en las formas en que se le atribuyen muertes a
la obesidad, ya que en ocasiones es considerada como factor de riesgo y en otras como

enfermedad.

Considerar la obesidad como enfermedad ha permitido a las diferentes instancias no sélo
atribuirle muertes, también gastos. En el 2008 los costos atribuibles a la obesidad en México
fueron de 42 000 millones de pesos mexicanos, equivalente a 13% del gasto total en salud
(0.3% del PIB). Ademdas aseguran las autoridades que de no aplicar intervenciones
preventivas o de control costo-efectivas sobre la obesidad y sus comorbilidades, los costos
directos podrian ascender para 2017 a 101 000 millonesde pesos, 101% mas respecto al costo
estimado en 2008 y los costos indirectos incrementar hasta 292% entre 2008 y 2017 de 25
000 a 73 000 millones (ENSANUT, 2012b). A pesar de la alta prevalencia en el plano nacional,
sélo se detecta a 30% de la poblacién con este problema y de ellos, dnicamente 50% refiere
haber recibido algun tipo de tratamiento cuando acuden a los servicios de salud (Gutiérrez et

al, 2012).

En México de acuerdo a la ENSANUT 2012, en los ultimos doce afios la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el adulto ha aumentado 15.2% alcanzando prevalencias mayores a
70% en la poblacién adulta. La misma encuesta muestra que la prevalencia de obesidad clase
I11, fue de 3% en ambos sexos, siendo mas alta en mujeres (2.15%) que en hombres (0.85%).
De acuerdo con la proyecciéon de la CONAPO para el 2014, la poblacién de México es de
119,713,203 habitantes. De los cuales alrededor del 80% son adultos de 20 afios 6 mas. A
partir de los datos anteriores y suponiendo que la prevalencia encontrada documentada en
ENSANUT 2012 no ha aumentado, 2,873,117 adultos (de los cuales 2,059,067 son mujeres)
presentan actualmente un IMC = 40. Si consideramos la definiciéon de obesidad grado III que
incluye a sujetos de IMC = 35 con hipertension, diabetes tipo 2 y enfermedades asociadas
(segun la misma encuesta) esta cifra aumentaria considerablemente. Las cifras anteriores
indican que los esfuerzos tanto a nivel federal, estatal e institucional como a nivel individual
para lograr una disminucién en el peso corporal, no han tenido el éxito deseado en la

poblacién general.

El afio pasado (2014) se present6 una iniciativa que pretende incluir a la cirugia bariatrica en
la Ley General de Salud, con el fin de garantizar la gratuidad de la cirugia en las instituciones

que forman parte del Sistema Nacional de Salud Publica (Crénica, 2014). Actualmente la
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iniciativa esta siendo evaluada por las Unidades de Salud y de Estudios Legislativos del Senado,
con el objetivo de que se componga de los preceptos legales necesarios para impulsar dicha
politica publica (Diaz-Salazar, et. al., 2015). La Estrategia Nacional para la Prevencion y el
Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, es la antesala que impulsa dichas iniciativas
y enfatiza en la reduccién de costos para los pacientes y el sector salud:
La cirugia baridtrica representa una alternativa clinica y econémicamente efectiva
para el tratamiento del paciente obeso, pues a partir de la reduccién de exceso de peso

del paciente se resuelven o mejoran las comorbilidades asociadas y, eventualmente, se
reducen los costos del tratamiento (Secretaria de Salud, 2013: 75).

La cirugia bariatrica es costosa. Puede oscilar alrededor de los 300 000 pesos en instituciones
privadas en México, donde de acuerdo a cifras proporcionadas en medios publicos se realizan
mas del 90% de las intervenciones quirdrgicas en el pais (Mundodehoy, 2013). En la Ciudad
de México se puede acceder a este tipo de procedimientos quirtrgicos en diferentes
instancias. Entre las instituciones publicas que ofrecen este tratamiento encontramos a la
Secretaria de Salud (SSA), el Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS), Petrdleos de México
(PEMEX), el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, el Hospital General de México y el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn (INCMNSZ), que dan un
servicio gratuito o de muy bajo costo. Existen informes que mencionan que en estas
instituciones publicas se realizan desde alrededor de 30 intervenciones quirdrgicas al afio
(INCMNSZ), y 150 y 200 o mas (en el caso de la Secretaria de Salud) con listas de espera sobre

todo de mujeres que representan alrededor del 80% de las intervenciones (Campos, 2013).

Si bien el abordaje quirdrgico puede ser efectivo a escala individual, considero que si no se
atienden las condiciones que llevan a las mujeres a desarrollar obesidad severa y a buscar la
cirugia bariatrica, la gratuidad de la cirugia podria generar que la poblacién la perciba como
un recurso mas para la atencién, y de no modificar el ambiente que contribuyé a la
construccién de la obesidad, la mujer con cirugia bariatrica tendra mas probabilidad de

recuperar peso (en el mejor de los casos) o desarrollar otros problemas de salud.

La alta prevalencia de mujeres con obesidad severa en México tiene su contraparte en que la
demanda de la cirugia bariatrica sea aproximadamente de un 80% por mujeres. Los datos
epidemiol6gicos también hablan de una articulacién dada entre varios componentes
bioldgicos (la tendencia a acumular mas grasa en las mujeres, los periodos de fertilidad e
infertilidad), sociales (la mujer que juega varios roles laborales y domésticos, el nivel

socioecondmico o el grado de independencia econémica), psicolégicos (autoestima, imagen
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corporal, violencia) y culturales (como tradiciones domésticas y grupales), entre otros que

influyen con la forma de entender su enfermedad y la bisqueda o no de atencién.

El Programa de Atencién al Paciente con Obesidad de la Clinica de Obesidad del INCMNSZ -
donde se realizd esta investigacion- inicialmente se cred para atender a pacientes con
obesidad en general. Actualmente mas del 70% de los pacientes que acuden en busca de
atencién presentan IMC mayores de 40, de los cuales entre 30-50 pacientes al aflo (o mas)
recurren a la cirugia bariatrica para tratar su obesidad. Esto hace evidente la necesidad de
comprender la trayectoria de atencién de las pacientes antes de solicitar atencidn quirargica a
cualquier institucién lo que puede ayudar a conocer en qué situaciones la intervencion puede

generar mas riesgos que beneficios.

La existencia de obesidad severa devela en el fondo una complejidad donde interactian
elementos personales, sociales, culturales, politicos y econémicos que permiten el desarrollo
de condiciones extremas de exceso de peso y de tratamientos radicales como la cirugia

bariatrica, complejidad que necesita ser abordada desde diferentes disciplinas.

Por consiguiente, la pertinencia de este estudio se encuentra en la necesidad de comprender
la trayectoria del padecimiento y las condiciones (bioldgicas y culturales) que llevaron a las
mujeres atendidas a la obesidad extrema y, a su vez, a la eleccién de la cirugia bariatrica como
tratamiento para su condicién, trayectoria y condiciones que probablemente influyeron en

sus decisiones posteriores a la cirugia.

Por lo anterior, en un esfuerzo por articular este entramado, considero pertinente cuestionar
lo siguiente: ;Como se relaciona la trayectoria de atencién del padecimiento, con el desarrollo

de la obesidad severa y el uso de la cirugia baridtrica?

Lo que se esperaba encontrar (hipotesis)

En las mujeres, la trayectoria de atencién de la obesidad como padecimiento? puede
condicionar el desarrollo de la obesidad severa y el uso de la cirugia bariatrica (siendo la
cirugia bariatrica el recurso mas efectivo para el tratamiento de esta condicidn) al percibir la

obesidad como un riesgo permanente.

Por lo tanto nuestras hipétesis de trabajo son:
1.- A partir del analisis de la trayectoria de atencién pueden observarse los elementos que

condicionan el desarrollo de la obesidad y el uso de la cirugia bariatrica.

7 Al final del capitulo uno se explica por qué se usa este término en lugar del de enfermedad.
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2.- La mujer con obesidad severa inicia su padecimiento mucho antes de presentar obesidad;
ésta es percibida como un problema permanente y eso es lo que la motiva a iniciar y continuar

su trayectoria de atencion.

3.- Las decisiones tomadas a lo largo de la atencion, antes y después de la cirugia, dependen de
los modelos explicativos de la enfermedad, la imagen corporal, las relaciones interpersonales,

los cambios fisicos y el estilo de vida.

4.- La cirugia bariatrica es percibida en esta trayectoria de atencién como un recurso mas,

para la reduccidon del peso corporal y sus comorbilidades.

Lo que se busca

Objetivo general

Conocer la trayectoria de atencion del padecimiento y su relacién con el desarrollo de la
obesidad extrema y el uso de la cirugia baridtrica, en mujeres adultas con cirugia baridtrica de

la clinica de obesidad del INCMNSZ.
Objetivos Especificos.

1.1 Conocer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes que se

realizaron cirugia bariatrica en el INCMNSZ durante el periodo del 2012 y 2013.

1.2 Analizar los modelos explicativos de la obesidad severa, la corporeidad a partir de la
imagen corporal y las consecuencias (corporales y en las relaciones sociales) y el estilo de
vida a partir de las practicas (de cuidado a la salud, alimentarias y de actividad fisica) de

las mujeres, a lo largo de la trayectoria de atencidn.

1.3 Disefiar un modelo operativo, para analizar los componentes y codeterminantes que

interactiian a lo largo de la trayectoria de atencion, a nivel individual, social y politico.

El por qué y para qué de esta investigacion

Al hacer una revision de las politicas publicas y de las producciones cientificas, se puede
observar que se le concede poca atencion al ambiente social y cultural donde se desarrolla
este fendmeno. Es decir, pocas veces se toman en cuenta las condiciones sociales de vida de
las personas, los significados que éstas le otorgan a la practica del ejercicio, a la condicién de
obesidad (o gordura) o a la misma pérdida de peso que puede ser vista como signo de

enfermedad, sobre todo entre ciertas poblaciones de México. Por todo lo anterior, se
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considera que la obesidad, ademas de ser estudiada desde la biomedicina, merece también
investigaciones desde la perspectiva de la sociomedicina, ya que este campo disciplinar -y en
particular su linea de antropologia en salud- tienen aportes valiosos a la comprension del
fenémeno. Asi mismo, la revision de los estudios antropolégicos y sociales (que se mostraran
en el primer capitulo), hace evidente la limitada produccién de investigaciones centradas la
obesidad severa como padecimiento y el uso de la cirugia bariatrica, a escala nacional e

internacional.

Abordar el problema de estudio desde la antropologia en salud, con un enfoque bioculturals,
busca generar un entendimiento integral, lo que significa repensar los supuestos basicos de la
obesidad haciendo nuevas preguntas, desafiando posturas existentes y disefiando nuevos
métodos de aproximacién al proceso salud-enfermedad-atenciéon. El estudio biocultural
permite flexibilidad entre el campo bioldgico y cultural, ya que como menciona Ann, “es
relativamente facil incluir variables biologicas y culturales en estudios con propdsitos
heuristicos pero operacionalizar las variables y llevar a cabo una recoleccidn sistematica de
datos bioldgicos y culturales es una tarea mas desafiante” (McElroy, 1990). Al aproximarse al
padecimiento desde las estructuras simbélicas y los cambios fisicos, en la interaccion con la
familia, los grupos sociales, los médicos y prestadores de salud, el enfoque biocultural dentro
de la antropologia en salud nos ayuda a conocer las influencias en los resultados positivos o
negativos a lo largo de la trayectoria de atencién y en el uso de la cirugia bariatrica. En la
medida que conozcamos mas cercanamente el padecimiento que vive la paciente con
obesidad, el equipo médico podra abordar de mejor manera la atencion a la enfermedad y los

problemas de salud que experimenta la paciente.

El disefio de la metodologia para el estudio de la obesidad severa con este enfoque y en estos
nuevos escenarios enriquecera el campo de las ciencias sociomédicas para el estudio de la
obesidad desde diferentes perspectivas. Por ello, esta investigaciéon busca aportar a la
comprencion del fendmeno de estudio y contribuir al entendimiento y tratamiento de la
obesidad. Dado lo anterior, el presente estudio aporta datos que permitiran generar
herramientas e instrumentos para identificar situaciones de riesgo en pacientes que se

someten a la cirugia bariatrica.

8 Dicho enfoque considera la variabilidad biol6gica humana en funcién de la capacidad de respuesta y adaptacién
al medio ambiente con un foco especial en el papel de los entornos socio-culturales (Khongsdier, 2007).
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El camino recorrido

Identificacion del lugar y las pacientes

De acuerdo a los resultados de la ENSANUT 2012, una de las zonas con mayor prevalencia de
obesidad severa es la Ciudad de México con un 3.3% de quienes la padecen. En la Ciudad se
encuentran varias instituciones donde se puede practicar la cirugia bariatrica pero no todas
cuentan con el reconocimiento y la regulaciéon en estos servicios. El Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn (INCMNSZ) es un hospital de tercer nivel de
atencidn a la salud, pionero en el uso de la cirugia bariatrica y reconocido por realizar buena
parte de las investigaciones de ailmentaciéon y nutricién en México, cuyos programas de
atenciéon son modelos que se toman muchas veces para crear esquemas de atencién que

tienden a replicarse a escala nacional.

Ademas de estas consideraciones, escogi trabajar en esta instituciéon debido a mi experiencia
previa como pasante en la Clinica de Obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria del
INCMNSZ, lo que me permitié ponerme en contacto con investigadoras de esta instituciéon y
tener la posibilidad de someter el protocolo de investigacién a los Comités de Etica en

Investigacién y de Investigacion de dicha institucién®.

Etapas de la investigacion

Es importante mencionar la escasez de investigaciones con aproximaciones etnograficas en
ambientes hospitalarios y de instituciones publicas. Debido a ello el proceso de disefio,
adaptacion a los formatos y estructuras conocidos en la institucién y la preparacion del
protocolo para el sometimiento al comité de Etica en Investigacién y al Comité de
Investigaciéon en el INCMNSZ fue, en este caso, un proceso largo que fue parte importante de la

primera etapa de la investigacién como se muestra a continuacion:

9 El protocolo fue evaluado por el Comité de Etica del INCMNSZ, lo que implicé un largo proceso de reflexién y en
cierta forma traduccién de los supuestos teéricos y metodologicos, para hacer accesible y comprensible esta
investigacién que es de una naturaleza diferente a la de los estudios que normalmente se hacen en dicha
institucién.
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Cuadro 2: Etapas de la investigacion

Etapa Descripcion Tiempo
-Disefio y delimitacion del protocolo de investigacidon | Agosto 2013-
Etapa 1
para el posgrado. Agosto 2014
Disefio g g . . .
a robacizl')n -Delimitacién, adaptacion, correcciones y cambios del | Abril 2014-
P protocolo para el Comité de Etica del INCMNSZ. Abril 2015
-Localizacion y acopio de informacion a partir de los | Agosto-
expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el | Septiembre
periodo 2012-2013. 2014
Etapa 2 ) )
L -Analisis de datos mediante estadisticas descriptivas y
Descripcion de las | o]aporacién de tipologias. Noviemb
caracteristicas oviempre-
socio- -Seleccién de los casos candidatos para el estudio a | Diciembre
demograficas y partir de los resultados del andlisis cuantitativo y de | 2014
clinicas. la discusién de su pertinencia con personal de la
clinica que atiende y conoce a las pacientes (médico y
psicdlogo) y el resto del equipo de investigadores del | Enero-Febrero
proyecto. 2015
-Localizacion, contacto e invitacidn a las pacientes por | Mayo-Junio-
via telefénica. Se les explicd el objetivo, desarrollo y | Julio
caracteristicas del estudio y en, los casos que
quisieron participar se les proporciond la informacién
Etapa 3 detallada de la investigaci6. Se les solicitd que
Aproximacién acudieran a la clinica para invitarlas personalmente y
proxi para firmar el consentimiento informado (Anexo VI) y
etnograficall de . . .
10S CaSoS acordar la primer entrevista al aceptar participar.
-Desarrollo de entrevistas semi-estructuradas, con
profundidad y observacidn participante: Se llevo a
cabo de 5 a 8 entrevistas en tres fases, de acuerdo la
propuesta de Galindo (Galindo, 1998)
Con base en el modelo propuesto se llevé a cabo el | Julio-Agosto-
analisis biocultural de los componentes y trayectorias | Septiembre-
de atencién. En un primero momento se hizo el | Octubre
Etapa 4 f1es oL .
analisis descriptivo del universo total y de los casos
Analisis individuales, por categorias y subcategorias. A partir
biocultural de él se construy6 un sistema de relaciones de los

datos etnograficos (observados), de las entrevistas y
de los datos sociodemograficos y clinicos de los
expedientes (tomando como modelos estudios de
Pefia (2012) y Wiley (1992).

Fuente: Elaboracién propia

10 Con ello me referio a la postura etnografica que busca conocer el modo de vida de un grupo desde el punto de
vista de las personas que participan en él, donde se enfatizan los procesos de descripcidn y andlisis interpretativo.
Pero sin llegar a ser una etnografia formal debido a ser una aproximacién realizada en un corto periodo de tiempo.
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La formacién de mis tutoras (en antropologia una y en nutricién y epidemiologia la otra), me
permitié integrar metodologia cuantitativa y cualitativa, para identificar, aislar y evaluar

diferentes variables y ademas:

..profundizar en ciertas explicaciones al mismo tiempo que captar la dindmica
microsocial de los procesos estudiados, ...describir y analizar cudles son las estructuras
que sobre determinan un proceso particular, cudl es su dindmica, significacién y lo que
viene a ser mds relevante, cudles son las relaciones entre ellas (Aguirre-Beltran, 1986
en Osorio, Carranza, 2001:42).

Al mismo tiempo busqué zanjar las limitantes que encontraba en investigaciones

epidemioldgicas y antropoldgicas donde de acuerdo a Menéndez:

los procesos culturales de alta complejidad son excluidos o convertidos por los
epidemiclogos en variables esquemdticas y empobrecidas. A su vez, la mayoria de los
antropdlogos no describen ni analizan las caracteristicas y procesos biolégicos de los
padecimientos (Menéndez, 2008:7).

El nucleo del conflicto y del distanciamiento entre estas dos disciplinas radica, seglin la
mayoria de profesionales en que la aproximacién epidemioldgica busca establecer
generalizaciones y la antropoldgica favorece la profundidad considerando imposible establecer
generalizaciones, afirmando que la bdsqueda de las mismas distorsiona los procesos por
estudiar (Menéndez, 2008).

Ante estos limites coincido con Menéndez al decir que:

..la existencia de aproximaciones cualitativas que posibilitan cierto tipo de

generalizaciones. Las dos principales metodologias que hacen posible las
generalizaciones no estadisticas son las que utilizan el tipo ideal y las que usan
modelos, las cuales no sélo posibilitan generalizaciones sino que sobre todo proponen
interpretaciones o explicaciones respecto de los procesos analizados (...) En sintesis el
uso de tipos ideales supone asumir que son construcciones metodolégicas que deben
ser referidas a la historicidad de los procesos y que su formulacién se hace a partir de
problematizar la realidad por estudiar y de establecer determinadas hipdtesis respecto
de dicha realidad, por lo tanto, las hipdtesis debieran hacer referencia a los aspectos
nucleares del problema y/o proceso a estudiar y comprender (Menéndez, 2008: 17-
20).

Por lo tanto en la investigacion la seleccion de las interlocutoras fue a partir de la
construccién tedérica metodoldgica de los “tipos ideales”!l, ésta se hizo a partir de datos

epidemiolodgicos y la descripcién sociodemografica que se realiz6 de las pacientes del hospital.

11 El tipo ideal fue utilizado por Emile Durkheim y por Max Weber desde fines del siglo XIX y principios del XX,
respectivamente. A su vez, la metodologia que emplea modelos aparece identificada con las orientaciones tedricas
estructuralistas, pero también con las historicistas, incluido el marxismo (Menéndez, 2008: 17).
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Para realizar la descripcién de las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de las

pacientes atendidas en el INCMNSZ se parti6 de las siguientes consideraciones:

* El dato estadistico que revela que del 3% de habitantes que presentan obesidad
severa 71.6% son mujeres (ENSANUT, 2012b). Por tanto, el andlisis se enfocé en las
mujeres con obesidad severa, al ser el grupo con mayor prevalencia.

* La necesidad de reconstruir la trayectoria de atencién de mujeres que ya hubieran
sido operadas. Debido a ello se propuso analizar las caracteristicas de las mujeres
operadas en el 2012 y 2013, para asegurar que hubiera pasado mas de 1 afio de la
cirugia, cuando se dan los periodos de cuidado mas delicados y los cambios mas
radicales en el peso y la alimentacién. También por ser un tiempo considerable para la
reconstruccion de la experiencia.

* La necesidad de considerar procesos bioldgicos y culturales. Por ello se incluyeron
variables sociodemograficas, clinicas y antropométricas en el analisis estadistico

(ANEXO I).

En el periodo de agosto y septiembre del 2014, a partir de los datos obtenidos por el
Departamento de Estadistica y Archivo Clinico del INCMNSZ, se localizaron 77 expedientes de
los pacientes que habian sido tratados con cirugia bariatrica en el periodo 2012-2013, de los
cuales s6lo 42 fueron consideradas al final para la descripcidon general y 28 para el analisis
especifico de las mujeres operadas. Se recabd la informacién a partir de las variables que se
establecieron (ANEXO I), algunas con antelacién y otras que emergieron durante proceso de
acopio. El andlisis de los datos se realizd en el programa SPSS version 22 mediante

estadisticas descriptivas; medidas de tendencia central, frecuencias y porcentajes.

A partir de este analisis (ver CAPITULO 3) se determiné la tipologia de las pacientes por

entrevistar, de acuerdo a las siguientes consideraciones:

Evolucién: los dos escenarios frecuentes son aquellos donde se lleva una adecuada
disminucién de peso y aquellos en la que a pesar de estar en el periodo critico de disminucién
de peso, no logra llegar a los objetivos. Existen diferentes criterios y escalas propuestas para
evaluar la evolucidn de los pacientes en donde se toman en cuenta criterios como: la pérdida
del exceso de peso, la mejora de las comorbilidades, la calidad de vida y las complicaciones y
secuelas; en la mayoria de las propuestas uno de los parametros mas importantes es la
pérdida de peso. En el andlisis, se tomé en cuenta el porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) o

porcentaje de exceso de peso perdido, para clasificar a las pacientes con buena y pobre
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evolucién. Se decidi6é asi debido a no contar con la suficiente informacién para hacer una
clasificacion mas integral y, por otro lado, por ser el criterio utilizado mas frecuentemente
para definir el éxito de la cirugia en el ambito clinico. Por lo que tomado en cuenta los criterios
sugeridos por Baltasar (1997 en Larrad y Sanchez-Cabezudo, 2004) de excelentes, buenos y

fracasos, y se analizaron los datos de las pacientes en dos grupos:

- Exito: aquellas que se encontraban en el grupo de excelente y buena pérdida de peso
(si el PSP es superior al 50% y el IMC igual o menor de 35).
- Fracaso: aquellas con pobre pérdida de peso (si el PSP es inferior al 50% y el IMC

superior 35).

Se compararon las caracteristicas de ambos grupos y se obtuvo el perfil de éxito y fracaso a

partir de las variables que resultaron con mayor porcentaje, asi se obtuvo que:
La mayoria de las pacientes con perfil de éxito tenian las siguientes caracteristicas:

- Edad <37 anos

- Soltera

- Sin hijos

- Ocupacidn diferente a ama de casa.

- Aumento o poca pérdida de peso antes de la cirugia
La mayoria de las pacientes con perfil de fracaso tenian las siguientes caracteristicas:

- Edad = 37 afios

- Casada

- Con hijos

- Ocupacién ama de casa.

- Buena pérdida de peso antes de la cirugia.

Dichos resultados nos parecen valiosos porque incluye aspectos que han sido motivo de

estudio y controversia para varios autores con respecto a:

1) El tiempo: Que los periodos donde inicia la recuperacion de peso y los efectos de los
trastornos psicoldgicos en el control de la alimentacién se produce en la mayoria de
los casos en un rango que va de los 18 meses a los 2 afios después de la cirugia (Hsu et
al,, 1998; Lecaros-Bravo, et al., 2015).

2) La edady sexo: La asociacion de la menor edad y el sexo femenino o masculino con la
desercion de los programas de cuidado post operatorio ha sido un tema controversial
con resultados contradictorios (Herpertz, et al.,, 2004; Diamant et al., 2014).

3) El estado civil y maternidad: A pesar de que no existen estudios que asocien estas

variables con la evolucidn post operatoria, si existen aquellos que han observado que
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el grado de aceptacién de los pacientes con los resultados de los procedimientos
quirtrgicos se relacionan mas con la satisfaccién con sus relaciones sociales y de
pareja (Ruiz Moreno, et al, 2002; Robinson et al,, 2014).

4) La ocupacion: Es una variable que se considera importante ya que puede dar cierta
idea de independencia o autosuficiencia econémica, que aunque no se ha estudiado en
relacion con la cirugia bariatrica, es elemental por la influencia que puede tener en las
decisiones que se toman con respecto a los recursos y tratamientos antes y después de
la cirugia.

5) La pérdida de peso: L.a mayoria de los estudios y recomendaciones apuntan a que una
pérdida de peso minima de 10% del peso tiene efectos positivos para disminuir el
riesgo quirurgico, pero no existen estudios que hayan asociado si una buena
disminucién de peso antes de la cirugia se relaciona con el éxito postquirdrgico a largo

plazo (Martinez-Ramos, et al, 2012).

A partir de dichos perfiles se elaboraron las tipologias y se buscé a aquellas pacientes que

coincidieran con el perfil obteniendo los siguientes casos:

Cuadro 1: Caracteristicas de tipologias

Tipologia Caracteristicas No. Candidatas

Mujer con éxito post quirdrgico
Mujer con perfil de éxito:

. . - Edad <37 afios

Tipologia 1 - Soltera y sin hijos 3

- Ocupacidn diferente a ama de casa

- Aumento o poca pérdida de peso antes de la cirugia

Mujer con éxito post quirdrgico
Mujer con perfil de fracaso:

. . - Edad = 37 afios

Tipologia 2 - Casaday con hijos 2

- Ocupacién ama de casa

- Buena pérdida de peso antes de la cirugia

Mujer con fracaso postquirurgico
Mujer con perfil de fracaso:

. . - Edad = 37 afios

Tipologia 3 - Casaday con hijos 2

- Ocupacién ama de casa

- Buena pérdida de peso antes de la cirugia

Mujer con fracaso postquirurgico
Mujer con perfil de éxito:

. . - Edad <37 afios

Tipologia 4 - Soltera y sin hijos 2

- Ocupacidn diferente a ama de casa

- Aumento o poca pérdida de peso antes de la cirugia
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Fuente: Elaboracion propia

Al tener como referencia los anteriores tipos ideales, me puse en contacto con cada una de las
pacientes que cumplian con el perfil, teniendo al final 5 mujeres (una de cada tipologia y dos
de la tipologia 3) que aceptaron ser parte del estudio y dieron su consentimiento informado

por escrito.

Alcances y limitaciones

La investigacidn busca contribuir a la comprensién de la obesidad al integrar diferentes
perspectivas para repensar las formas de entender la obesidad. Al encontrarme en una
institucidn privilegiada en el disefio de programas de atencidn que tienen la posibilidad de ser
adoptados en otros estados e instituciones de México, es para mi también un privilegio y una
responsabilidad hacer propuestas practicas que contribuyan a la atencién de las mujeres con

obesidad. Por ello los alcances de esta tesis fueron de dos tipos, tedricos y practicos:

Tedricos:

- Posicionar a la antropologia en salud como bisagra entre las ciencias médicas y las
ciencias sociales para la comprensién de problemas de salud, especificamente de la
obesidad.

- Proponer un modelo de andlisis de la obesidad como padecimiento, que tome en
cuenta las narrativas de las personas que padecen la obesidad como conocimiento

valido.

Prdcticos

- Proporcionar informacién que permita un mejor abordaje para ofrecer atencion
contextualizada a la realidad cultural de la usuaria con obesidad extrema y cirugia
bariatrica.

- Disefiar instrumentos que ayuden tanto al paciente como al equipo médico a tomar
decisiones que consideren la situacién particular que viven las mujeres con obesidad

severa.
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Los aportes que se alcanzaron estuvieron limitados al tener una formacién muy basica en
epidemiologia y antropologia, lo que por una parte hicieron mas largo el proceso de disefio y
analisis del estudio; por otro lado se tuvo que adaptar a los tiempos del posgrado, del
instituto, de las participantes y personales, lo que condujo a realizar una descripcion
epidemioldgica en vez de un andlisis epidemiolégico y una aproximaciéon etnogréafica, en vez

de una etnografia formal.

El estudio permitio identificar otras posibilidades tedricas-metodoldgicas que pueden aportar
mayor entendimiento al fenémeno que aqui se expone y trajo a la mesa nuevas preguntas e

hipdtesis para seguir investigado.

Descripcion de los capitulos

La presente investigacién estd estructurada en cinco capitulos, que buscan llevarnos a un
camino de comprension y reflexiéon que nos permita, a ti como lector y a mi como autora, un
didlogo constante y claro, que muestre las rutas que se consideraron y la manera en la que se

lleg6 a las conclusiones.

La informacién presentada en el primer capitulo busca responder dos preguntas: ;qué se
entiende por obesidad? y ;desde donde se puede comprender la obesidad? Para responderlas
se describen los principales antecedentes histéricos que permitieron la comprensiéon y
atencidén actual de la obesidad y se compararan los discursos de la misma desde las ciencias
médicas y sociales. Todo ello nos permite comprender las asimetrias existentes en las formas
de entender la obesidad, lo que permea en la sociedad y especificamente en las personas que
la padecen. Todo esto me permitié justificar la pertinencia de la antropologia en salud para
este estudio y al final del capitulo después de una breve descripcién de los enfoques de esta

disciplina, identificar los ejes que me permitieron una mejor comprension de la obesidad.

Teniendo a la antropologia en salud como marco principal de la investigacidn, en el capitulo
dos se delinea el proceso de disefo, analisis e interpretacién que fue utilizado en este estudio
a partir de tres modelos concatenados: a) un modelo figurativo para el disefio del modelo
tedrico-metodoldgico; b) el modelo tedérico-metodolégico para el desarrollo de una
representacion comprehensiva de la obesidad extrema; y c) el modelo comprehensivo de la

obesidad extrema. Es a partir de este ultimo modelo que nos aproximamos a la comprension
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de la obesidad, teniendo como nucleo la relacién cuerpo/persona y como eje la trayectoria de

atencidn del padecimiento.

En el tercer capitulo se presenta la primer fase del estudio donde se describe el contexto del
programa de atencion a la obesidad y de preparacidn a la cirugia bariatrica en el INCMNSZ lo
que permite entender algunas condiciones que rodean las narrativas que se presentaran en el
siguiente capitulo. En la segunda parte del capitulo se muestra el analisis estadistico de
algunos datos cuantitativos que permitieron conocer las principales caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y antropométricas de las mujeres atendidas con cirugia bariatrica
en el 2012 y 2013 en el instituto y se describen las caracteristicas de las mujeres que

aceptaron ser parte de este estudio.

Para presentar las narrativas de las mujeres entrevistadas, en el capitulo cuatro se relata la
historia personal de Linda, Marina, Julieta, Karina y Montse (todos ellos pseudénimos), lo que
muestra algunos rasgos de su identidad narrativa, de la corporalidad y de su trayectoria de
atencién. Esto revela las potencialidades de las narrativas del padecer para analizar las

trayectorias de atencion.

Lo anterior es la base para el analisis y discusién que se encuentran en el capitulo cinco, donde
se aborda cada nivel del cuerpo con las herramientas tedricas que se identificaron en el
modelo del capitulo dos. En este altimo capitulo el andlisis y discusiéon permiten identificar las
estrategias de atencion, los problemas de salud antes y después de la cirugia, identificados en
el expediente y por las mujeres entrevistadas. Los elementos que se discuten en este capitulo
van encaminados al disefio de una propuesta que integre la perspectiva de las mujeres en la

atencidn y seguimiento después de la cirugia.

Por ultimo se presentan las conclusiones finales donde se consideran los aportes principales
de este estudio, se identifican las coincidencias y diferencias con las hipdtesis propuestas
inicialmente, se presentan los principales resultados, las fortalezas y limitantes de este
estudio: por un lado el modelo propuesto permite disefiar algunas propuestas viables para la
atencién de las mujeres en el instituto y por otro lado se reconoce la necesidad de integrar
nuevos elementos, perspectivas y prestadores de servicios de salud, lo que llevaria a

desarrollar un nuevo modelo y nuevas investigaciones en el campo.
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CAPITULO 1

CUANDO HABLAMOS DE OBESIDAD ;DE QUE ESTAMOS
HABLANDO REALMENTE? LA CONSTRUCCION DE LOS
CONCEPTOS

¢;La obesidad?... Como una enfermedad silenciosa y mortal, te mata en todos los sentidos, la
primera parte que te ataca es, pues si definitivamente la parte psicoldgica, y pues si tu autoestima
se va por los suelos y no obstante ello, pues la gente te ayuda a sentirte peor, y si a eso le sumas
que te sientes mal, que no hay ropa para tiy si a eso le sumas que la salud se te complica, (...), yo
siento que es como un cdncer en la mente en el alma sientes que no vales nada, eso es lo que yo a
mi me sucedié...

Karina

La obesidad es un tema que ha sido abordado desde diferentes disciplinas en los tultimos 50
afios, por lo que en la actualidad resulta un tema sumamente controversial y resulta
complicado dar respuesta a la pregunta de qué es la obesidad, lo que nos lleva a cuestionarnos

si realmente estamos hablando de lo mismo.

Ante esta preocupacion por reflexionar sobre los contenidos que dan sentido y orientan las
decisiones en el desarrollo de politicas publicas para la atencién y prevencion de la obesidad,
se plantea la necesidad de contar con un marco teérico que permita mostrar déonde y bajo qué
condiciones se da la construccién del discurso de la obesidad como enfermedad. Con este
interés retomo algunas de las propuestas de Foucault (2002), sobre el analisis de las
formaciones discursivas como acontecimientos discursivos al identificar la emergencia, la

enunciacion, la formalizacion y la funcién del discurso.

El explicar detalladamente la propuesta de Focault en su Arqueologia del saber rebasa los
limites des esta tesis, pero es importante explicar que la nocidn de formacién discursiva es: “un
conjunto de reglas andénimas, histdricas, siempre determinadas en el tiempo y en el espacio,
que han definido en una época dada, y para un area social, econémica, geografica o linglistica

dada, las condiciones de ejercicio de la funcién enunciativa” (Castro, 2004:217)

Focault (2002), considera cuatro reglas de formacién en los enunciados de los discursos: la
formacion de los objetos, de las posibilidades enunciativas, de los conceptos y de las

estrategias.
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Para esta investigaciéon retomamos el analisis de las formaciones discursivas, pero sélo de
manera operativa ya que nos permite ubicar la unidad del discurso de la obesidad en su
dispersién de enunciados y localizar la procedencia de esos discursos en las instituciones,
disciplinas y practicas no discursivas. Por lo tanto nos enfocaremos en buscar comprender la

formacion de los objetos y la formacion de las posibilidades enunciativas.

A partir de este andlisis iniciard nuestra justificaciéon tedrica que me permitira situarnos bajo
la perspectiva de la Antropologia en Salud para apreciar desde un horizonte diferente las
implicaciones de estas construcciones discursivas en la mujer que padece, entiende y atiende
la obesidad. Con esta antesala se enmarca la propuesta presentada en el siguiente capitulo

para el analisis de la obesidad desde un modelo que integre diferentes perspectivas.

1.1 Emergencia. ;Cémo pasamos de la gordura como una condicién a la

obesidad como enfermedad?

Para Focault una de las reglas principales para conocer la formaciéon de un discurso es
comprender la formacién de los objetos. En este apartado, se localizan las primeras
enunciaciones donde emergen los diferentes objetos del discurso de la obesidad actual. Por lo
tanto, para esbozar una posible respuesta a la pregunta que guia este apartado es necesario
tomar en cuenta cdmo la obesidad ha formado parte de nuestra cultura, costumbres y status

social a lo largo de la historia de diferentes grupos.

Anteriormente se hablaba de personas gruesas, grandes, gordas, robustas, corpulentas, entre
otros términos, pero el hablar de personas obesas!2no se da sino hasta recientemente. La
palabra "obeso" viene del latin "obedere”. Formado de las raices ob (sobre, o que abarca todo,
al encuentro frontal) y edere (comer, devorar), es decir " alguien que se lo come todo” (Morin,

2008 en Gutiérrez Galindo, 2011:12).

De acuerdo a Haslam (2007), Hipécrates (siglo V a.C) en la antigua Grecia hizo de las primeras
asociaciones del exceso de peso con la enfermedad, la muerte prematura y la infertilidad,

también desarroll6 algunas hipotesis sobre la relacion entre la dieta y la enfermedad: “una de

12 En algunos textos encontrados al hablar de las personas con obesidad, se les denomina como personas obesas, lo
cual no es correcto ya que la obesidad no es una caracteristica que define a la persona. Instancias como The Obesity
Society han determinado que lo adecuado es hablar de personas con obesidad, con diabetes con hipertension, etc.
Lo cual es diferente al hablar de manera individual, ya que el hablar de uno mismo, el reconocer que tengo
obesidad implica que es algo que me es ajeno y tengo poco control sobre ella y al enunciarme como una persona
obesa, implica que es parte de mi personalidad y por lo tanto tengo control del problema.
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las causas que obligaron a estudiar el arte de restaurar la salud perdida, fue la gran diferencia

que se observa entre la dieta de los sanos y la de los enfermos" (Haslam, 2007:32).

Papavramidou (2004 en Gonzalez-Gonzalez, et. al, 2008) hace una revision de los trabajos de
Galeno (siglo II a. ) sobre la obesidad, podria decirse que es de los primeros antecedentes para
la definicion y clasificacion del peso:
..usa tres términos para describir a una persona no delgada, los tres podrian ser
considerados sinénimos de obesidad: pachis (gordo), efsarkos (regordete) y polisarkos
derivado de poli: mucho/a y sarka: carne, un término quizd equivalente a lo que hoy
definimos como obesidad severa...un paciente polisarkos es descrito por Galeno desde
tres puntos de vista: fisiolégico, prdctico y estético. El enfoque fisiolégico se refiere a
exceso de carne, grasa o ambas. El concepto prdctico lo describe como una persona
que no puede caminar sin sudar, al sentarse no alcanza la mesa porque su estémago se
lo impide, respira con dificultad o no es capaz de concebir ni lavarse. Por ultimo, y con
respecto a la estética, habla de aspecto hiimedo y caliente, cara pdlida, piel tersa, poco

pelo, gran cantidad de grasa por el cuerpo y volumen extremo (Gonzalez-Gonzalez, et.
al 2008: 189).

Con respecto a la fisiologia, Galeno la explica de manera similar que Hip6crates. A partir de los
cuatro elementos y sus cualidades (agua: humeda y fria, tierra: seca y fria, fuego: caliente y
seco y aire: caliente y hiumedo) surgirian los principios fisiol6gicos de los humores que
también serian cuatro: bilis amarilla; bilis negra o atrabilis; sangre y pituita o flema. A partir
de ellos se entenderia la salud y la enfermedad:
La salud se produciria por el equilibrio de los cuatro humores que no seria igual para
todos los seres vivos...Dependeria de su temperamento. El temperamento podria
cambiar con el clima, con la edad, con el dia y la noche... si se rompiera el equilibrio y
se produjese una “plétora” humoral apareceria la enfermedad. La curacién, por tanto,
siempre consistiria en la “purgacién” de los humores excesivos. Esta l6gica anatomo-

fisiolégica lleva a tratar la gordura como el resto de las enfermedades: por medio de la
expulsion de humores... (Puerto-Sarmiento, 2014: 354).

De acuerdo con el mismo autor esta expulsién seria a partir de purgantes, en ocaciones

incisiones en el vientre y las sangrias.

A la medicalizaciéon de la obesidad le anteceden conceptos e implicaciones culturales que
influyeron en la manera de concebir el alimento y el cuerpo, en este caso la religion, judio-
cristiana ha tenido su postura al respecto. Por ejemplo en “las reglas dietéticas israelitas, las
leyes acerca de los alimentos puros e impuros, desarrollan la metafora de la santidad. La
santidad es unidad, integridad, perfecciéon de individuo y de la especie” (Douglas 1973 en

Contreras, 2007: 4). La religién cristiana inici6 las ideas sobre la glotoneria con “San Agustin
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en el siglo Vy Gregorio I en el siglo VII, quienes incorporaron la gula!3 entre los siete pecados

capitales “(Foz, 2006: 6).

Avicena (siglos X -XI) habla de los problemas del exceso de peso severo (Gutiérrez Galindo,
2011:13) todo ello en una de sus obras traducida como “Canon de la Medicina, relaciona el
exceso de peso con problemas en la movilidad, en la respiracién, la muerte subita, la
infertilidad y la falta de libido. Para tratarla aconseja la disminucién de la ingesta, el aumento

del ejercicio y los bafios” (Puerto-Sarmiento, 2014: 356).
Con respecto a otros tratamientos y recursos usados en la edad media nos dice:

..en el Toledo del siglo XI nos encontramos con Ibn Wafid, el Abenguafith de los
farmacdlogos latinos medievales, quien (...) escribié el texto titulado: Libro de los
medicamentos simples. En él nos encontramos que para librarse de la flema
empleaban, entre otros, agdrico, asa fétida, dsaro, cdrtamo, bedelio, bérax, centaurea,
euforbia, escila, flor de cobre, flor de sal, goma amoniaco, grano de indigo, hisopo,
ldtex euforbidceo, nueza, orégano, olmo, ortiga, papaver somniferum, sarcocola,
tapsia, tomillo y turbit. Para librarse del agua: ciclamen, escoria de cobre, euphorbia
pithuysa, leche de lechuga silvestre, mezeredn, raiz de cohombrillo amargo, raiz de
lirio, tdrtago y vid silvestre (Puerto-Sarmiento, 2014: 356).

El mismo autor sefiala que debido a que estos tratamientos y recursos sélo estaban al alcance
de personas muy poderosas y adineradas, se escribié el Regimen sanitatis salernitanum por
autores de la Escuela de Salerno, entre los siglos XII y XIII, con el fin de que llegara a mas

personas los conocimientos de la enfermedad y sus tratamientos.

Un siglo después seguian retomando las teorias galénicas con respecto a la etiologia “el
médico bizantino Aetius (siglo XIV) atribuye el exceso de grasa a la dieta abundante, falta de
ejercicio y crasis del cuerpo temperamento, segun las teorias galénicas” (Gonzalez-Gonzalez et

al,, 2008: 189).

Mas adelante a principios del siglo XVII, a los tratamientos ya utilizados (purgas, ejercicio,
dieta y bafios) se le agregé otro, los acidos. La teoria de la accién astringente favoreci6 a que

se considerara al limoén, vinagre y los acidos buenos para evitar la gordura:

Los farmacéuticos franceses de la época confirman la idea y atribuyen al vinagre la
capacidad de esculpir el cuerpo y atenuar las materias grasas.. también se
recomendaban jabones disolventes, como las pildoras de jabdn, los grandes jabones de
Venecia o las pildoras aloéticas emolientes, pues se consideraba al jabon diluyente y
absorbente. En 1776, Georges-Frédéric Bacher dio su nombre a un tonico preparado
con eléboro negro, mirra y carbon bendito. Que se recomendaba para evitar el

13 Comer y beber desordenadamente, en exceso.
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relajamiento y la insensibilidad corporal de las personas con exceso de grasa (Puerto-
Sarmiento, 2014: 357).

Gonzalez-Gonzalez (2008), considera que “la palabra obesidad, obesus en latin, aparece en un
contexto médico por primera vez en la Via recta (1660) del médico Tobias Venner y se refiere
a la obesidad como un problema de clases acomodadas” (Gonzalez-Gonzalez, 2008: 189).
Propone que la razdén por la que el término de obesidad no se encuentra en otros textos de los
siglos XVII y XIX puede ser porque haya sido mal visto y por ello se emplearan términos
similares. Asi, por ejemplo, el término corpulencia era mas comunmente usado. Esto lo
podemos observar en el hecho de que primera monografia escrita en inglés, en 1727 por
Thomas Short, fuera sobre la corpulencia y no sobre la obesidad: Discourse on the causes and

effects of corpulency together with the method for its prevention and cure (Foz, 2006).

El médico Joannes Baptista (1765 en Haslam, 2007) publica De Sedibus et Causis Morborum
per Anatomen Indagatalt, donde no so6lo reconoce la relacion del exceso de peso con la
enfermedad, también inicia la teoria anatomopatolégica de la enfermedad, gracias a su
descripcion detallada de las viseras de un hombre y un mujerer. Algunos autores sugieren que
este trabajo puede ser considerado un antecedente histérico de la obesidad androide o
central, casi doscientos anos antes de su descripcion inicial por Jean Vague (Enzi, Busetto,et.

al. 2003; Haslam, 2007).

A pesar de estos nuevos descubrimientos en la fisiologia y anatomia, el tratamiento de la
corpulencia se sigui6é enfocando en la dietas y en diferentes tipos de purgas y bafos. Pero
estos ultimos fueron cada vez mas novedosos. A partir de la recomendacién del fisico de
Montpellier, Pierre Bertholon, sobre la influencia de la electricidad en los cuerpos sanos y
enfermos, se estableciereo lugares especificos para su tratamiento. “A mediados del siglo XVIII
se instalo en el Sena un bafio termal, en donde se intent6 la estimulacidn y tonificacion de los
las personas con obesidad mediante bafios frios, ...acompafiados de estimulaciones eléctricas
para provocar contracciones y secreciones” (Puerto-Sarmiento, 2014:358). Cada vez fue mas
comun el establecimiento de lugares especializados en toda Europa, como es el caso de Emile
Philbert, vicepresidente de la Sociedad de Hidrologia Médica de Paris, quien establecié su
propio método a base de purgantes, sudaciones, dieta alimentaria y ejercicios musculares en

1880 (Puerto-Sarmiento, 2014).

En el siglo XIX, la relacion entre la estética, la masculinidad y la obesidad se expresa mas

claramente en los textos del famoso e ingenioso escritor, Brillat-Savarin:

14 Las bases y causas de las enfermedades investigadas por la anatomia.
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[...] entiendo por obesidad ese estado de congestion grasosa en el que, sin que el
individuo esté enfermo, los miembros aumentan poco a poco de volumen y pierden su
forma y armonia primitivas. La obesidad perjudica la belleza al destruir la armonia de
proporciones primitivamente establecidas, porque todas las partes no engordan por
igual [...] (Jauregui, 2006: 304).

Existe un tipo de obesidad que se centra alrededor de la barriga, yo nunca lo he
notado en las mujeres: ya que generalmente se compone de tejidos blandos, y ninguna
parte de su cuerpo estd a salvo cuando los ataca la obesidad. Yo llamo a este tipo de
gordura Gastrophoria y sus victimas Gastrophores (Haslam, 2007:35).

El estadistico, matematico y sociélogo belga Adolphe Quételet (1796-1874) fue criticado por
la aplicacidn de los métodos estadisticos a las ciencias sociales y publicé en 1835 un estudio
donde establece la curva antropométrica de distribucién de la poblacion belga y propone que
el peso corporal debe ser corregido en funcién de la estatura (kg/m2). “Este indice de
Quételet, hoy dia conocido como indice de la masa corporal (IMC) y absolutamente
generalizado como medicién de la obesidad en estudios epidemiolégicos y clinicos, fue

olvidado, tras su descripcién por su autor, hasta muy avanzado el siglo XX “(Foz, 2006:13).

A pesar de la relacion con enfermedades la presencia de los criterios estéticos y morales, eran
mas fuertes y habian dejado al exceso de peso fuera de las enfermedades durante siglos, sélo
se podia considerar a las consecuencias como parte del concepto de “enfermedad”. Hoy la
obesidad es considerada como una enfermedad a escala mundial. Por lo anterior surge la
interrogante de cudndo se logr6 sobreponer el discurso de la obesidad como enfermedad

entre tantos otros.
Jauregui y la coleccidn histdrica de la OMS, concuerdan con que:

.. En 1900 el gobierno francés convocé la primera Conferencia Internacional de la
Revision de la Clasificacién Internacional Bertillon de Causas de Defuncion. En la
Nomenclatures des Maladies de Bertillon (1903) no aparece referencia alguna a la
obesidad ni al sobrepeso, haciéndose mencion en el apartado Autres maladies
générales a la Graisseuse géneraliseél®. Recordemos que Graisseuse se traduce como
graso(a), adiposo(a). En la revisién de 1909 y 1921 sigue figurando lo mismo. En la
revision de 1938 nos encontramos por primera vez, con el término obesidad, al hacer
referencia a la Obésité Pituitaire, Obésité Suprarrénale y obésité (Jauregui, 2006:
305).

En Francia resalta el trabajo del endocrindlogo Jean Vague, quien en 1947 realizé una
descripcién que definia las caracteristicas de la obesidad androide y ginecoide, y daba una

explicacion metabdlica a las diferencias de las complicaciones con respecto a la distribuciéon

15 Otras enfermedades que en general tiene grasa generalizada.
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corporal de la grasa. Sus trabajos tuvieron gran aceptaciéon por la comunidad cientifica
internacional y los National Institutes of Health (NIH) de Estados Unidos en 1989 (Foz, 2006:
15; Haslam, 2007: 35). Poco después las compaiiias de seguros estadounidenses, preocupadas
por la salud comienzan a establecer “el peso idead” y las clasificaciones del sobrepeso y la
obesidad como lo describe Gonzalez-Gonzalez:

En 1959 la Metropolitan Life Insurance Company, preocupada por su cuenta de
resultados y los efectos negativos de la obesidad para su negocio, hace los primeros
intentos para definir el peso ideal, es decir, el que estadistica y teéricamente permite
mayor longevidad para una altura y sexo determinados, y asi clasificar la obesidad. En
1960 establecen que un indice de masa corporal (IMC) 30 debe ser considerado
cientificamente obesidad. La Sociedad Americana de Cirugia Baridtrica, afios mds
tarde, fija que un IMC igual o mayor de 40 serd catalogado como obesidad mdrbida
(OM) (Gonzalez-Gonzalez et al., 2008: 189).

Si bien todos estos acontecimientos fueron la antesala que llevaron a que en 1977 la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) clasificara a la obesidad como una enfermedad
(Heshka y Allison, 2001) es importante sefialar que desde que fue incluida en el catalogo de
enfermedades de la OMS, diferentes grupos e investigadores han discutido ampliamente este
punto y aun existen posturas opuestas. Poco después en los afnos 80 del pasado siglo, el indice
de Quételet fue adoptado como mejor medida para la cuantificacién del grado de obesidad.
“Las campanas de prevencion impulsadas por diferentes gobiernos en los afios 90

popularizaron dicho indice” (Jauregui, 2006: 308).

A continuacién se exponen, en una linea del tiempo, los acontecimientos mencionados en los
parrafos anteriores con el propdsito de observar de manera sintética la transformacién de las
formas de entender, enunciar y dar atencién al exceso de peso a través del tiempo. Se han
seleccionado los acontecimientos considerados mdas significativos, ya que permiten
comprender cdmo se ha transformado el discurso de la obesidad hasta llegar a ser

considerada como una enfermedad.
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Figura 1: Linea del tiempo: antecedentes de la obesidad*
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Figura 2: Continuacion de la linea del tiempo: antecedentes de la obesidad*
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*Fuente: de elaboracion propia con base en la informacién de Haslam, 2007; Foz, 2006; Puerto-Sarmiento, 2014; Gonzdlez-Gonzdlez, et al, 2008; Jduregui, 2006 y Heshka y Allison, 2001.

S. XVIII Pierre
Bertholon,
estudia la

influencia de la

electricidad en
sanos y
enfermos. Crean
bafio termal con
estimulacion
electrica para
obesidad
(Puerto-
Sarmiento,
2014).

1826 Brillat-
Savarin Escritor
que relaciona
con astucia la
masculinidad, la
feminida y la
estética con la
obesidad
(Jauregui, 2006)

1835 Adolphe
Quételet
establece la
curva
antropomeétrica
de distribucién
de la poblacién
belga y propone
que el peso
corporal debe
ser corregido en
funcién de la
estatura (kg/m?)
(Foz, 2008).

1938 por
primera vez el
término
obesidad se
encuentra en "La
Nomenclatures
des Maladies de
Bertillon"
(Jauregui, 2006)

39

1947 Jean Vague
Define
claramente la
obesidad
androide y su
relacion con
complicaciones
metabdlicas y
circulatorias
(Foz, 2006;
Haslam, 2007).

1959 La
Metropolitan
Life Insurance
Company, hace
los primeros
intentos para
definir el peso
ideal. 1960
Establece que el
IMC 30 debe ser
considerado
"cientificamente
" como obesidad
(Gonzalez-
Gonzalez, 2008).

1977 OMS
Clasifica la
obesidad como
enfermedad
(Heshka y
Allison, 2001).

1989 IMC es
adoptado
internacionalme
nte como mejor
medida para
cuantificar la
obesidad
(Jauregui, 2006).



A partir de esta descripcion, es posible comprender que:

1.- Durante gran parte de la historia lo que conocemos hoy como obesidad no ha sido
considerada como enfermedad. En algunas culturas, principalmente en Europa existen
registros que permiten ver que si se ha identificado como un problema practico, estético o de

salud, ya que se han buscado recursos y formas para tratarla.

2.- La confusion existente en la forma de entender la obesidad como enfermedad se debe en
parte a la reciente inclusién de la misma en la clasificacidn internacional de enfermedades y,
por otra parte, porque los parametros considerados para definicion y clasificacién de la
obesidad fueron propuestos inicialmente para cubrir los intereses de las aseguradoras de

vida, lo cual influye en que no sea una definicién precisa.

3.- Existe una asimetria en la forma de entender la obesidad ya que no existe un claro
consenso en los grupos médicos con respecto a la nocién de enfermedad, su definicidn,
medicion, atribuciéon de muertes y medicalizacion de la poblaciones en riesgo. Del otro lado de
la balanza, para las personas que la padecen es ain mas dificil considerarla como enfermedad,
por lo que es mas facil considerarla como un problema estético, practico o de salud que no

necesariamente debe ser atendido por un médico.

En el capitulo 4 y 5, se podra observar que para algunas mujeres entrevistadas la obesidad es
mas una enfermedad psicoldgica, para otras se asocia a enfermedades pero no es claro su rol
como enfermedad y para todas el término obesidad no es usado y en su lugar prefieren hablar

del exceso de peso o sobrepeso.
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1.2 Delimitacion y especificacion. ;Desde qué instancias se estudia la

obesidad actualmente?

En el apartado anterior se expusieron, algunos acontecimientos relacionados con la formacién
del objeto del discurso de la obesidad. Se busc6é mostrar la multiplicidad de ideas que han
rodeado esta condicidn fisica, las rupturas, los puntos de coincidencia y la funcién del discurso
que ha desempefiado un papel importante en las practicas para la atencién y prevencion del

exceso de peso, ahora denominado como sobrepeso y obesidad.

A continuacion analizaremos la formacién de las modalidades enunciativas, es decir, las
principales instancias que han posibilitado, mantenido y cuestionado los discursos de la
obesidad como enfermedad. Con el fin de hacer explicitas las diferencias, similitudes y
complementariedades de cada una, he separado dichas instancias en dos areas de estudio: las

ciencias médicas y sociales!e.

Es importante apuntar que como menciona Prats, “al hablar de ciencia se debe hacer una
distincién entre ciencia como proceso de investigacion y ciencia como producto final, es decir
como conocimiento cientifico” (Prats, 2012: 4). En el andlisis de los discursos de la obesidad,
se buscara comprender los productos (conocimientos y discursos) que han surgido en
diferentes areas y las funciones del discurso en las practicas académicas, politicas y

cotidianas.

1.2.1 Ciencias médicas

Para fines practicos, he agrupado en esta area aquellos campos de investigacién o practica que
tienen en que ver con la medicina, como son la medicina basica (anatomia, fisiologia, genética,
farmacologia, etc.), la medicina clinica (medicina interna, cirugia, psiquiatria, nutriologia, etc.),

las ciencias de la salud (salud publica, medicina social, epidemiologia), entre otras.
Medicina basica

Es un area que no se relaciona con la practica de la medicina, sino aplica todos los principios
de las ciencias naturales en la practica clinica mediante el estudio e investigaciéon de los

procesos fisiopatoldgicos considerando desde las interacciones moleculares hasta el

16 Por fines practicos hemos decidido hacer esta clasificacién, ya que nos permite presentar dos areas que se han
aproximado a la obesidad desde teorias y metodologias diferentes.
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funcionamiento dindmico del organismo a través de las metodologias aplicadas en la biologia,

quimica y fisica (Gaines y Davis-Floyd, 2004).

Desde esta area, las principales aproximaciones en el estudio de la obesidad moérbida o

extrema, podrian ser en dos lineas, la genémica y la farmacolégica.

Las ciencias genémicas han tenido un acelerado avance en los ultimos afios principalmente
por el Proyecto del Genoma Humano (PGH). Han existido diferentes posturas y
preocupaciones por ejemplo con el descubrimiento de la estructura y funcién del ADN en los
afios 50, “se difundié la idea de que se habia dado con las claves dltimas de la vida... toda la
dindmica de la vida quedaba reducida a su base genético-molecular” (Marcos, 2011: 2). Bajo
esta idea se pensaba que todos los organismos vivos son producto del genoma, asi al conocer
minuciosamente los genes humanos se tendria la informacién necesaria para manejar la vida
humana, especificamente las patologias. En el afio 2003, el PGH logré mostrar la secuencia
completa del genoma humano, pero se descubri6 que al parecer no todo estaba en los genes:
Se encontraron menos genes de los previstos y al parecer son poco significativos ya que
la expresion de los genes se halla modulada por otros genes y por factores
epigenéticos. Por afiadidura, la expresion genética estd condicionada por patrones de
desarrollo y por factores ambientales. Stimese a ello el hecho de que en la construccion

de un solo rasgo fenotipico pueden estar implicados muchos genesy un solo gen puede
trabajar en la de varios rasgos (Marcos, 2011: 3).

Asi se da lo que algunos cientificos como Gémez-Cérdova (2011) llaman la era post-genémica,
en donde se da la medicina genémica.
Esta se fundamenta entre otros elementos en: a) El entendimiento de las
caracteristicas biolégicas de los individuos y del proceso salud-enfermedad como
resultado de una interaccion dindmica entre los genes y el ambiente, que puede
ocasionar la alteracion de la funcién de un gen debido a mutaciones, la falta o exceso
de un cromosoma o de un gen y b) en el hecho de que los seres humanos comparten el

99.9% de las secuencias del Acido desoxirribonucleico (ADN) y que solo el 0.1% difiere
entre una persona y otra (Gémez-Cérdova, 2011: 74).

En esta nueva perspectiva, la medicina genémica busca que los programas de prevencion y
tratamiento de la obesidad, incorporen sistematicamente consideraciones sobre la
susceptibilidad genética del individuo con obesidad (Corella y Ordovas, 2014). De los avances
y limitaciones de los mismos, que se han dado en el tema de la obesidad destaco lo que
describe Corella:
Se han podido conocer decenas de nuevos genes asociados con la obesidad,
fundamentalmente la obesidad comiin, y también algunos casos de obesidad morbida

(...) se han publicado polimorfismos que mds consistentemente se han asociado a los
distintos fenotipos de obesidad en diferentes paises (...). También los estudios de
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expresion génica en diversos tejidos, fundamentalmente en tejido adiposo, han
contribuido al conocimiento de nuevos genes relevantes en la etiologia de la obesidad.
Sin embargo, los estudios de asociacion que solo analizan la relacion entre genotipo y
fenotipo estdn asumiendo el principio de determinismo genético, y de esta manera
estdn olvidando la importancia de las interacciones ambientales en la modulacién de
los efectos (Corella, 2011: 60).

Asi que en este esfuerzo de integrar las interacciones ambientales en la modulacién de los
genes, se han dado nuevas disciplinas cada vez mas especializadas, como la nutrigenémica y la
nutrigenética. De acuerdo a Corella y Orovas (2014), se ha observado que:
De todos los factores ambientales, ademds del ejercicio, la dieta es el que se ha
mostrado mds relevante. Esto ha dado lugar al nacimiento de una disciplina, la
Gendémica Nutricional, que engloba nutrigenética y nutrigenémica y que tiene un papel
muy relevante en la etiologia de la obesidad al estudiar las interacciones entre el

genoma y la dieta en los fenotipos relacionados con obesidad (Corella y Orovas 2014:
217-218).

En la era post-gendmica y de la medicina gendmica, podemos encontrar estudios cada vez mas
especificos. Existen aquellos que han buscado la asociaciéon de diversos polimorfismos y su
influencia en los resultados de la cirugia bariatrica a dos afios en pacientes con obesidad

severa en los que no se han encontrado asociaciones significativas (Gorgojo, et al, 2011).

Todo esto nos habla de la importancia que esta teniendo este campo del conocimiento, que
trata de encontrar respuestas sobre la influencia genética en el riesgo de la enfermedad, sin

comprender atin la gran variacion interindividual de los efectos de factores ambientales.

En el caso de la farmacologia se han desarrollado numerosos medicamentos por un lado
para corregir el metabolismo y los defectos moleculares; y por otro lado las situaciones
carenciales del enfermo con obesidad. Parra (2010) resume la transicién del tratamiento

farmacoldgico en los ultimos afios:

El tratamiento farmacoldgico de la obesidad ha cambiado de manera substancial en la
ultima década, los primeros intentos por manejar esta enfermedad ocurrieron en 1893
con extractos de tiroides para lograr efectos en el peso corporal, lo cual llevé a que los
pacientes desarrollaran sintomas de hipertiroidismo con consecuencias catabdlicas
sobre hueso, musculo y corazén; asimismo, el dinitrofenol cuando fue utilizado por
primera vez en 1933 para este fin, ocasioné neuropatia y cataratas, por lo que fue
descontinuado. La introduccién de las anfetaminas en 1937 fue seguida por reportes
de adiccion; en 1971 aminorex o aminoxafen, un supresor del apetito también fue
retirado del mercado farmacéutico por ocasionar hipertension pulmonar. De la misma
manera, en 1996 se publicé un reporte de 24 casos de mujeres que desarrollaron una
forma inusual de enfermedad cardiaca valvular mientras fueron tratadas con
fenfluramina y fentermina (Parra, 2010: 220).
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La sibutramina aprobada en 1997, fue suspendida en Europa y otras regiones desde enero
2010. De acuerdo con Garcia-Garcia y Mancillas-Adame (2010), las causas del retiro de la
sibutramina se pueden dividir en las estrictamente cientificas derivadas de estudios
controlados como el estudio SCOUT (Sibutramine Cardiovascular Outcomes) y las que derivan
del uso del farmaco en la practica clinica. En cuanto a la seguridad del farmaco se identifico
que los individuos con enfermedad cardiovascular preexistente tenian un aumento en el
riesgo de desarrollar infartos cardiacos no fatales y eventos cerebrovasculares no fatales,
aunque no aumentoé el riesgo de morir por enfermedades cardiovasculares de otro tipo. La
Agencia Europea de Enfermedades y, diez meses después la Food and Drug Administration
(FDA), decidieron retirarla por el alto riesgo de los pacientes con sobrepeso y obesidad a
padecer problemas cardiovasculares y las dificultades para identificar bien a los individuos
con dichos problemas. El medicamento se conoce bajo marcas como Meridia®, Sibutrex® y
Reductil®. En nuestro pais simultdneamente la Comisién Federal para la Proteccién de Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS) empezd una campana de vigilancia para regular el uso de sibutramina
en farmacos y productos “milagro”. Aln existen reportes de la misma instancia que alertan
sobre productos, principalmente suplementos alimenticios que utilizan sibutramina y

fenolftaleina (COFEPRIS, 2014; MILENIO, 2014).

Varias investigaciones coinciden en la necesidad de desarrollar nuevos fairmacos para tratar la
obesidad, pero los riesgos, los mecanismos de accién y las normas actuales para el desarrollo
de medicamentos hace que sea un proceso largo, tal y como lo expresa Ribas-Ozonas:
...los investigadores buscan disefiar moléculas que incidan en el metabolismo, en los
mecanismos fisiolégicos y bioquimicos moleculares del paciente obeso, y en los sutiles
mecanismos neuroendocrinos, muchos de los cuales aiun se desconocen en toda su
extension. Esta singularidad hace que los fdrmacos para obesidad tengan un proceso
de investigacion y desarrollo hasta su aplicacion en pacientes que media entre de los 7

a 10 afios. Incluso hay moléculas que llevan ya mds de 2 décadas en investigacion,
hasta superar las fases desde la 0 hasta la fase clinica 1V (Ribas-Ozonas, 2014: 320).

El fArmaco que sigue usandose sin riesgos en la actualidad es el orlistat, que se presenta con
diversos nombres comerciales. Fue aprobado en 1999 por la FDA, su acciéon consiste
disminuir un 30% la absorcién de grasa de los alimentos (Parra, 2010). Esto lo hace
inhibiendo las lipasas gastrointestinales con una eficacia moderada para disminuir el peso
corporal entre 3-5% (Llarga, 2015). Es importante destacar que se usa como coadyuvante del
tratamiento junto con la dieta, ejercicio y terapia conductual, ademas mejora los valores de la
presion arterial y el colesterol LDL, que se reducen mas de lo esperado que por la sola pérdida

de peso (Wilborn et al,, 2005). Aunque deben tomarse en cuenta sus efectos adversos como:
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..evacuaciones aceitosas, dolor abdominal, mayor niumero de evacuaciones,
flatulencias, urgencia fecal, en algunos pacientes se ha presentado incontinencia fecal;
ademds, puede disminuir la absorcién de vitaminas liposolubles principalmente la
vitamina D, por lo que se recomienda un suplemento de estas vitaminas, dos horas
antes de la administracion del orlistat (Parra, 2010: 224).

En el 2012, fueron aprobados dos nuevos farmacos para tratar la obesidad, la lorcaserina y
una combinacién de drogas (fentermina/topiramato). La lorcaserina conocida como Belvig®,
tiene actividad serotoninérgica, como la sibutramina, pero en diferentes receptores del
hipotdlamo lo que activa la producciéon de proopiomelanocortina, produciendo saciedad y
promoviendo la pérdida de peso. Hasta ahora no se han visto efectos cardiocirculatorios, ni de

riesgo de valvulopatia, y de hipertension pulmonar (Politi e Isolabella, 2013).
El caso de la fentermina/topiramato conocida como Qsymia® ha sido controversial.

La FDA fue muy cauta respecto de la aprobacién de este producto ya que la fentermina
formaba parte de la combinacion de fentermina y fenfluramina que fue retirada del
mercado por efectos adversos cardiovasculares de la fenfluramina. A pesar de eso se
siguié comercializando en EUA (Politi e Isolabella, 2013: 188).

Teniendo en cuenta los cambios favorables sobre la presién arterial y la pérdida de peso, la
FDA concluy6 que el balance riesgo-beneficio era favorable. Los efectos adversos de Qsymia®
que se han observado con una frecuencia de aparicion = 5% en los estudios fueron
parestesias, mareos, alteraciones del gusto, insomnio, constipacién y xerostomial’. Ain no
cuenta con estudios de seguridad cardiovascular en pacientes con enfermedad coronaria, por

lo que se recomienda monitorear la frecuencia cardiaca (Politi e Isolabella, 2013).

La industria farmacolégica sigue incentivando el desarrollo de nuevos fAirmacos y actualmente
mas de veinte preparaciones se hallan en estudio en las diferentes fases, ademas de los
numerosos principios activos de diversa naturaleza que se encuentran en experimentacion y

desarrollo (Ribas-Ozonas 2014).
Medicina clinica

Por la medicina clinica, he considerado a aquellas areas que tratan directamente con los
pacientes con un fin preventivo o terapéutico. En el caso de la atencién a la obesidad, se han

destacado la cirugia bariatrica, la nutriologia y la psiquiatria.
A partir del siglo XIX y XX:

..se han tratado de desentrafiar los neurotransmisores, las hormonas y enzimas que
participan en la acumulacién de grasa, pero el paradigma del balance energético

17 Sensacidn subjetiva de sequedad de la boca por mal funcionamiento de las glandulas salivales.
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entre calorias ingeridas y gastadas es el mds ampliamente aceptado por la comunidad
cientifica (Puerto-Sarmiento, 2014: 366).

Actualmente el abordaje de la obesidad especialmente de la obesidad severa busca ser un
abordaje integral y agresivo que promueva la disminucién de peso a través y principalmente,

de la modificacion de la dieta, la actividad fisica y el estilo de vida.

En la medicina “las técnicas quirurgicas para la reduccion de peso, se han ido perfeccionando,
especializando y renovando, al igual que los criterios de seleccion de sus candidatos”
(Lecaros-Bravo et al., 2015:1505). Los inicios de la cirugia bariatrica datan de 1954, cuando
se realiza la primer derivacién yeyuno ileal, con el objetivo no de combatir la obesidad sino la
hipercolesterolemia (Jauregui, 2006). A partir de entonces el aumento de estudios para la
innovacion técnica y tecnolégica de la cirugia bariatrica ha ido en aumento. El respaldo de los
Institutos Nacionales de Salud en México, y de las asociaciones médicas en Estados Unidos de
América (American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity Society, and American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery), han permitido que se posicione la cirugia
bariatrica como la intervencidén mas efectiva para la pérdida de peso en la obesidad severa

(Mechanick et al., 2009).

La Sociedad Americana de Cirugia Baridtrica (ASBS) considera a la cirugia bariatrica como la
Unica técnica efectiva para la pérdida de peso en personas con obesidad severa. Existen
diferentes técnicas, pero se han difundido mas por su efectividad las que tienen un
componente de mala absorciéon como el bypass gastrico (BPG) y la derivacidn biliopancreatica
(DBP) que reducen entre 48 y 85% del exceso de peso (Papapietro V, 2012); en el INCMNSZ se
han reportado pacientes con el bypass gastrico laparoscdpico en Y de Roux con una reduccion
del 73% del exceso de peso perdido (Romero-Ibargiiengoitia et al., 2009). Uno de los grandes
beneficios de la cirugia bariatrica es para los pacientes con diabetes tipo 218, hipertensidn,
apnea obstructiva del sueio, reflujo y asma, ya que del 80-100% de los casos mejoran, se
revierten o se resuelven (Gonzalez-Gonzalez et al., 2008). Ademas, confiere a los pacientes
mayor sobrevida y una disminucién en la mortalidad general que puede ser de hasta el 28%

segun el estudio SOS (Swedish Obese Subjects) (Wadden, et al., 2007).

18 La cirugia bariatrica puede mejorar, en el caso de la Diabetes tipo 2, tanto la resistencia a la insulina como su
secrecion a través de mecanismos distintos a la pérdida de peso, probablemente debido a cambios en las hormonas
gastrointestinales. En muchos pacientes la remisién de la diabetes tiene lugar pocos dias después de la cirugia y
mucho antes de que se produzca una pérdida de peso significativa (Burguera y Ruiz de Adana, 2012). Este
desarrollo quirurgico, paralelamente, ha potenciado el papel de las hormonas intestinales y su aplicacién en el
tratamiento de esta enfermedad (Seeley et al., 2015).
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A pesar de las diferencias en las técnicas quirdrgicas se observan similitudes, como: a) la
reduccion del peso ocurre durante los 12 a 18 meses que siguen a la intervencidn, aun en
pacientes con IMC superiores a 50; b) la principal causa de la pérdida de peso es la
disminucién de la ingestion de energia debido a la restriccién alimentaria impuesta por la
cirugia; c) existen cambios en las concentraciones de hormonas que controlan el apetito y el
metabolismo energético favoreciendo la anorexia y el estimulo de la lipolisis; d) cuando se
utilizan técnicas que incluyen bypass de segmentos intestinales, existe un aumento en la

velocidad de transito (Brolin et al,, 2002 en Papapietro V, 2012).

Lo anterior ha favorecido cambios en los criterios establecidos para los candidatos a este
tipode cirugias, como indican Lecros-Bravo y colaboradores (2015):
...las indicaciones vigentes para cirugia baridtrica se hayan flexibilizado de tal manera
que se ha disminuido el IMC a < de 35 y se ha extendido la edad, pudiendo operarse
adolescentes y adultos mayores. Todo indica que, en la medida que estas técnicas sean

mds efectivas y seguras, las restricciones tenderdn a desaparecer (Lecaros-Bravo et
al,, 2015: 1505).

Los tratamientos bariatricos se han orientado a personas que fracasan con otros tratamientos
como la dieta, el ejercicio y medicamentos para la reducciéon de peso, siendo éste uno de los
criterios actuales de seleccidn, sin embargo, no existe consenso sobre los posibles criterios y
contraindicaciones para la cirugia bariatrica. Algunas contraindicaciones sugeridas incluiria
como sefiala Montt y colaboradores (2005) el abuso de sustancias psicoactivas causantes de
farmacodependencia, retardo mental, trastorno psicético, bulimia nerviosa o alguna condicién
psicopatolégica importante. Algunas investigaciones recomiendan que a los pacientes que no
pueden comprender la naturaleza de la intervenciéon quirtargica y las medidas permanentes
necesarias para mantener un nivel aceptable de salud no se les deben ofrecer tales

procedimientos (Arrizabalaga et al.,, 2003; Montt et al,, 2005; Picot et al., 2009).

A pesar de que por un lado han mejorado las técnicas quirurgicas ofreciendo mayor seguridad
postquirurgica y efectividad en la reduccion de peso también existen datos que sefialan la otra

cara de la cirugia:

...en el otro lado de la balanza, la cirugia baridtrica puede tener efectos negativos por
la alteracion de los procesos de digestion y absorcién de nutrimentos, oligoelementos,
vitaminas, etc. Esos déficits nutricionales no suelen observarse tras la colocacién de
una banda gdstrica ajustable (técnica restrictiva), pero su incidencia es progresiva a
medida que los pacientes se someten a una técnica con resecciéon (gastrectomia
vertical), mixta (bypass gdstrico) o malabsortiva (derivacién biliopancredtica). Los
cambios anatémicos del tracto digestivo proximal alteran la absorcion de hierro,
vitamina B12, calcio y en algunos pacientes con asas intestinales largas excluidas o

47



derivadas, la de elementos traza y vitaminas liposolubles (Burguera y Ruiz de Adana
2012: 275).

Como consecuencia de estos cambios, es frecuente presentar fracturas, anemia
megaloblastica, ferropenia, sintomas neurolégicos, circulatorios, ceguera nocturna y
desnutricién por hipoproteinemia. De acuerdo con Burguera y Ruiz de Adana (2012) todo
ello, puede evitarse con un seguimiento y soporte nutricio adecuado y sefala que:
...los pacientes baridtricos operados suelen ser jovenes y por tanto durante toda su
vida, pueden desarrollar otros procesos abdominales inflamatorios u oncoldgicos, que
pueden manifestarse con sintomas superponibles o solapados con la cirugia y pasar
desapercibidos con el consiguiente retraso diagndstico y terapéutico. El obeso estd
expuesto a gastritis, infeccion por Helicobacter pylori y tilceras de boca que son fuente
de epigastralgias y en ocasiones de sangrado digestivo, sobre todo en aquellos

fumadores o con ingesta de AINES; sin olvidar las complicaciones biliares dificiles de
resolver (Burguera y Ruiz de Adana, 2012: 276).

Existen diversos estudios que han analizado el papel de diferentes deficiencias nutricias con la
depresidn (Tapia-Saavedra, 2005: Campagne, 2012), lo que puede estar relacionado con los
trastornos de dnimo que se presentan en 40% de los pacientes que no los presentaban antes

de la cirugia como lo menciona (Bustamante, et al 2006: 483).

Las investigaciones orientadas al seguimiento de personas con cirugia bariatrica son escasas e
indican que con el tiempo los pacientes vuelven a subir de peso. Segtin Papapietro (2012):
...el aumento de peso después de la cirugia, se ha visto en todas las series mayores de 2
afios. Se ha reportado entre un 20% y un 87% de sujetos con reganancia de peso en
distintas muestras, donde la magnitud de la ganancia es en promedio 10 Kkg.,
ocurriendo entre los 3 y 6 afios después de la cirugia. A esto agrega, que la reganancia
de un 25% del peso perdido previamente es considerada por algunos autores como un

criterio suficiente para realizar una cirugia revisional, mds atn si con la nueva alza
reaparecen también las comorbilidades como la Diabetes (Papapietro V, 2012:84).

En este sentido, podemos inferir que la cirugia bariatrica es la estrategia mas efectiva para la
reduccion de peso y se pone de manifiesto la urgencia de ver mas alla de las técnicas

quirtrgicas y buscar mejores estrategias para el seguimiento de los pacientes.

La nutricién como disciplina clinica tuvo mayor relevancia en el siglo XX, ya que pas6 de
estudiar el metabolismo energético, la fisiologia de los alimentos y nutrimentos, a estudiar las
vitaminas, la enzimologia, la biologia molecular, la genética, el papel de la dieta en el
desarrollo y prevencion de las patologias, entre otras cosas (Sanchez-Samayoa, 2004). La
obesidad desde la nutricién busca atenderse mediante el control del balance entre la energia
ingerida y la consumida en los procesos metabodlicos. Existen diferentes propuestas de

intervenciones dietéticas que pueden ser ofrecidas desde un programa de salud para
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promover la disminucién de peso como medida terapéutica o desde un programa comercial
para promover la pérdida de peso. Las intervenciones nutricionales que se usan en programas
de salud buscan basarse en guias dietéticas de asociaciones internacionales como The
Academy of Nutrition and Diabetes o The American Heart Association, que establecen criterios
para el manejo del peso, como los objetivos de la intervencion, los elementos basicos para una
asesoria dietética, los elementos a considerar de la composiciéon de la dieta, las porciones,
frecuencia de consumo, intervenciones para el comportamiento alimentario, entre otras
recomendaciones (ADA, 2009; Wilborn et al., 2005). Las guias anteriores suelen establecerse a
partir de la perspectiva basada en evidencia, que busca estandarizar los criterios de revision y
evaluacién de los estudios publicados, que permitan asignar grados de recomendacion para la

atencion clinica.

Algunas de las recomendaciones clasificadas como “fuertes”, recomendadas por la ADA

(2009) mas utilizadas en el ambito clinico son:

a) Para el tratamiento y seguimiento: se establece que el uso del IMC y el perimetro de
cintura son los mas adecuados para la clasificaciéon de la clase de obesidad y para
determinar la efectividad de la intervencién durante el seguimiento; es indispensable
que sea una intervencidn integral que incluya asesoria nutriolégica, de actividad fisica
y terapia para conducta alimentaria; con una duracién adecuada de la intervencion de
al menos 6 meses para la disminucién de peso y un programa de mantenimiento
después del mismo; estableciendo metas reales y alcanzables como una disminucién
de al menos 10% del peso inicial y estableciendo el gasto energético en reposo con
férmulas adecuadas para personas con obesidad.

b) Con respecto a la intervencion dietética: se considera necesario el uso de dietas
reducidas en energia, individualizadas, que pueden ir de una disminucién de 500-
1000kcal; el consumo calérico debe ser distribuido en 4-5 comidas al dia a partir de
un programa de porciones controladas y de ser necesario sustitutos de comidas, todo
acompafiado de una educacién nutriolégica individualizada.

c) Seleccion de la composicion dietética: la eleccion de alguna dieta especifica debe ser a
partir de las necesidades del paciente y grupo de investigacion, en el caso de la
obesidad las dietas bajas en hidratos de carbono (<35%) han probado tener mejores
resultados en la reducciéon de peso en 6 meses, pero debe ser cuidadoso su uso en

pacientes con osteoporosis, enfermedades renales y con alteraciones en sus

49



concentraciones de colesterol de baja densidad; se identificé que las dietas de bajo
indice glucémico no son adecuadas para el mantenimiento de la disminucién de peso.

d) Actividad fisica e intervenciones del conductuales: se debe establecer un programa de
actividad fisica individual, donde se acumulen al menos 30 minutos diarios de algtin
tipo de actividad; por otro lado se deben utilizar multiples herramientas para una
terapia conductual como el auto-monitoreo, el manejo de estrés, el control de
estimulos, restructuraciéon cognitiva, manejo de la contingencia, soporte social, entre
otras.

e) Medicamentos y cirugia bariatrica: profesionales en nutricion deben colaborar con
profesionales que decidan indicar medicamentos aprobados a los pacientes que
cumplan con los criterios continuando con la educacién nutrioldgica, del mismo modo
deben colaborar en la preparaciéon para la cirugia bariatrica, en el seguimiento y

suplementacion post-quirurgica.

El disefio de la intervencion nutriolégica depende de muchos factores, como las caracteristicas
de los pacientes y sus necesidades, los recursos materiales y humanos del profesional o del
equipo de salud, las condiciones sociales y culturales del paciente y equipo de salud, entre
otros. Por ejemplo algunas prefieren ser mas cuidadosas con los riesgos psicosociales al
considerar una disminucién progresiva y gradual para evitar la aparicion de alteraciones
emocionales. Después de la primera fase del tratamiento que implica la reduccién del 10% del
peso en un plazo de 3 a 6 meses se buscara continuar la reduccién paulatina o al menos evitar
la ganancia del peso perdido. Es crucial para el mantenimiento que los cambios de habitos
logrados en el paciente no se abandonen, ya que es comuin que una vez alcanzado el peso
deseado, se retorne a la dieta previa al tratamiento y se abandone el plan de ejercicio. El
mantenimiento exitoso se define como la ganancia de menos de 3 kg en dos afios y una

reduccion sostenida del perimetro de cintura de al menos 4 cm (Vargas, 2010).

También desde este campo, se han buscado vinculos entre los diferentes estados de nutricion
por etapas de la vida y su relacién con el desarrollo de la obesidad por ejemplo; la relacién de
desnutricién en etapas tempranas con la obesidad en la edad adulta (Sawaya 2004 en
Vasquez-Garibay, 2009:127), la practica de la lactancia, el uso de férmulas lacteas, la
alimentaciéon complementaria, la obesidad en la madre durante el embarazo, todo ello en
relacion con el peso del nifio, asi como deficiencias de vitaminas y nutrimentos inorganicos y
su relacion con la ganancia de peso (Cu F et al,, 2015; Aguilar Cordero et al., 2014). Destacan

trabajos que identifican la interaccién entre las dos formas mala nutricién (desnutricion y
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obesidad) es decir que simultdneamente pueden carecer de otros nutrimentos importantes en
la dieta (vitaminas y nutrimentos inorganicos) que son necesarios para la salud (Vasquez-

Garibay, 2009).

Desde esta disciplina existen estudios con un enfoque social, pero que como apunta Garcia-
Arnaiz, (2009), ofrecen informacién sobre la concepcién de las denominadas sociedades
obesogénicas y sus estilos de vida, asi como de las medidas adoptadas para cambiarlos,

centradas principalmente en la responsabilidad individual y la educacién nutriolégica.

En el area de la salud mental, la psiquiatria y psicologia han sido una parte muy importante
en la comprension y atencidn a la obesidad. Sus formas de entenderla se han transformado en
los ultimos afios “...en la década de los afios 50, se describid la obesidad como un trastorno
mental. Sin embargo, en la actualidad se sabe que las causas psicolégicas no explican

completamente el desarrollo de esta enfermedad” (Bustamante et al., 2006:482).

Lorence Lara, (2008) complementa lo anterior al mencionar que “las investigaciones
psicolégicas sobre obesidad inicialmente se centraron en la busqueda de un perfil de
personalidad especifico y en la suposicién de que existe una mayor frecuencia de alteraciones
psicopatolégicas en comparacion con la poblaciéon general” (Lorence-Lara, 2008:53). A pesar
de que los estudios no distinguen en la poblacién con obesidad mayores niveles de
enfermedad psiquiatrica que en el resto de la poblacidn, “existe un acuerdo clinico al decir
que, las psicopatologias mas frecuente son alteraciones afectivas sin gravedad, patologia

ansiosa y trastornos de la personalidad” (Lorence Lara, 2008:53).

Ante esto se ha considerado la importancia de los aspectos psicosociales, no sélo para
atenderlos cuando ya existe la obesidad severa, por su efecto en la calidad de vida, “sino por la
posible relacién de aspectos socioculturales y dificultades emocionales durante la infancia,
que habrian influido tanto en la adquisicién de comportamientos y habitos de alimentacién no

saludables, como en el propio metabolismo” (Mazagatos, et al., 2015: 267-68).

Considero que a pesar de las discrepancias entre autores Bustamante acierta al identificar dos

conductas psicopatolégicas principales:

1. La sobre ingesta de alimentos mediante atracones, el llamado Binge Eating Disorder
(BED) o trastorno por atracén (TA), para disminuir la ansiedad.
2. Una casi exclusiva demostracion de afecto de los padres a los hijos durante la infancia,

a través de alimentos (Bustamante et al., 2006:482).
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El trastorno por atracon (TA) es definido como:

..un sindrome caracterizado por atracones recurrentes de comida con la ausencia de
conductas compensatorias propias de la Bulimia Nerviosa. La caracteristica principal
del trastorno por atracoén son las grandes ingestas de comida, que se presentan de
forma reiterada en el tiempo y son causa de malestar en el paciente. La duracion de los
atracones es variable, aunque suele precisarse un tiempo menor de 2 horas (Saucedo-
Molina y Pérez-Gonzalez, 2010: 331).

Las autoras sefialan que los criterios para definir el TA fueron establecidos en 1992 por
Spitzer y su inclusién en el DSM IV fue muy polémica. Con respecto a la prevalencia y relacion
con la obesidad existen estudios contradictorios, pero en términos generales se podria decir
que “todos los pacientes que presentan un trastorno por atracdn, tienen problemas de peso,
pero no todos ellos son obesos, igualmente algunos pacientes con obesidad (del 25% al 30%)
de ellos presentan este trastorno, y al parecer no existe una diferencia por sexo” (Saucedo-

Molina y Pérez-Gonzalez, 2010:333) .

El tratamiento del trastorno por atracoén, al igual que el resto de los trastornos de la conducta
alimentaria se propone que sea planeado adecuadamente, integral, especializado y con un
abordaje multidisciplinario (Lorence Lara, 2008:53). Sugiere Saucedo-Molina y colaboradores
(2010) que “el objetivo inicial antes de centrarse en la pérdida de peso, es la de normalizar la
conducta alimentaria disminuyendo o eliminando los atracones” (Saucedo-Molina y Pérez-

Gonzalez, 2010:338).

Algunos de los abordajes psicoldgicos de la conducta alimentaria se pueden resumir en el

siguiente cuadro:

Cuadro 3: Técnicas usadas para el abordaje psicoldgico de la obesidad

Tratamiento Definicion
Modificacién del Manejo del comportamiento con técnicas como el auto-monitoreo, el
. control de estimulos, manejo del comer, comportamiento gratificante,
comportamiento
etc.
Enfoque que implica 6 pasos. El primer paso es el auto-monitoreo
Aproximacién seguido de control de la alimentacion, la adicién de ejercicio,
multimodal controlar el didlogo interno, que implica el apoyo social y la
prevencion de recaidas.
Técnicas de psicoterapia tradicionales como la terapia humanista, o la
Psicoterapia ‘ terapia ps.icoldi.némica que-aborda.los motivos inconscientes. Por
ejemplo, un individuo puede inconscientemente comer en exceso para
aislarse emocionalmente de si mismo.
Enfoques cognitivos tales como la terapia racional emotiva
Terapia conductivo conductual o terapia de comportamiento cognitivo. La terapia es un
conductual proceso de colaboracidn de investigacion empirica, pruebas de la
realidad, y la resolucién de problemas y se centra en las creencias que

52




las personas tienen de sus habitos de salud. Un ejemplo es controlar el
didlogo interior.

Los patrones de comportamiento implican la asociacién entre los

Condicionamiento - . p
clasico reflejos inconscientes con nuevos estimulos que pueden ser
transferidos a una respuesta condicionada.
Técnica que combina un comportamiento voluntario con las
consecuencias sistematicas. El refuerzo debe ocurrir cuando se
Condiconamiento produce un comportamiento positivo. Programas de refuerzo
operante intermitentes son mas resistentes a la extinciéon. Un ejemplo seria

afianzar a los participantes en un estudio de investigaciéon cuando
vienen para las pruebas

El participante controla su propio comportamiento o actividades.

Auto-monitoreo . . . . .
puede incluir registros de alimentos y actividad.

Las estrategias disefiadas para alterar las sefiales que conducen a una

Control de estimulos . e . .
alimentacién inadecuada, como comer mientras ve la television.

Técnicas dirigidas especificamente a la modificacion del acto de

Manejo del comer comer, como comer lentamente y el agua potable antes de las
comidas.
Ejercicio como estilo | Aumento de la actividad de vida diaria, tales como tomar las escaleras
de vida en lugar de ascensores, caminar a la tienda en lugar de conducir, etc.
La creencia de una persona que él o ella tiene las habilidades de
Auto-eficacia comportamiento para hacer frente con éxito a situaciones de alto
riesgo.

Fuente: tomada de Wilborn et al., (2005: 15).

Normalmente el abordaje psicolégico de la obesidad retoma varias de las anteriores
herramientas que muchas veces tienen una base cognitivo-conductual. Nos explican
Larrafiaga y Garcia-Mayor (2007):
El objetivo de la psicoterapia conductual en los pacientes con obesidad es ayudarlos a
identificar, y posteriormente cambiar, hdbitos alimentarios y de actividad fisica que
contribuyen a su obesidad. Este enfoque se basa en los principios del condicionamiento
(cldsico y operante): las conductas las instan sucesos anteriores y el vinculo entre los

antecedentes y la conducta se hace mds fuerte con la repeticion (Larrafiaga y Gracia-
Mayor, 2007: 389).

Cuando existe una comorbilidad psiquiatrica significativa, enfatizan varias investigaciones
que las estrategias psicoterapéuticas tienen que centrarse también en esas alteraciones. Si los
tratamientos psicoterapéuticos fallan, habra que considerar la posibilidad de afiadir algiin
tipo de tratamiento psicofarmacoldégico (Saucedo-Molina y Pérez-Gonzalez, 2010; Ribas-

Ozonas, 2014).

Con respecto a los trastornos de animo en los pacientes antes de someterse a la cirugia
Wadden y colaboradores., (2007) reportan un porcentaje variable (25-30%) de pacientes con

obesidad candidatos a la cirugia bariatrica con trastornos del estado de &nimo y depresién. En
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otro estudio encontraron que en grupos de pacientes, los diagndsticos mas prevalentes son:
trastornos por atracén (30%), trastornos afectivos, trastornos adaptativos (15.2%) y
trastornos de personalidad (10%). Ademas describen “que en el 57% de los casos estudiados
hay evidencia de carencia de figuras parentales, ya sea por muerte o divorcio” (Elizagarate y

Ezcurra, 2001 en Montt et al,, 2005: 288).

Cabe mencionar que la cirugia bariatrica conlleva un riesgo importante con el aumento del
porcentaje de suicidios en las personas operadas. De acuerdo a Wadden y colaboradores.,
(2007) hay estudios que sugieren que los pacientes sometidos a cirugia bariatrica pueden
tener una frecuencia de suicidio superior a la esperada. Pero a la vez sefiala que el riesgo de
intento de suicidio puede estar mas relacionado a antecedentes de depresion que a la cirugia
bariatrica. En un estudio hecho por Tindle y colaboradores, (2010) encontraron una tasa de
suicidio sustancialmente mayor en los pacientes con cirugia bariatrica comparado con la
poblacién general, principalemente en los primeros 3 afios después de la cirugia. Ademas del
aumento en el riesgo de suicidios, se ha descrito un alto porcentaje de pacientes con cirugia
bariatrica que presentan trastornos de animo post-operatorios sin haberlos presentado
previamente a la cirugia (Bustamante et al., 2006; Wadden et al., 2007). Al examinar estos
resultados tan diversos surge la necesidad de investigar a profundidad si estos riesgos y

problemas son causa o consecuencia de la obesidad o de la cirugia bariatrica.
Ciencias de la Salud

Aqui referiré dos disciplinas que proporcionan conocimientos especificos para la prevencion
de las enfermedades y la promocion de la salud y el bienestar tanto del individuo como de la

colectividad (la salud publica y la epidemiologia).

Los estudios realizados desde el marco de la salud publica y la epidemiologia, han sufrido
una transformaciéon importante en el ultimo siglo. A principios del siglo XX se basaba en
paradigma del “germen”, cuando las enfermedades infecciosas eran el principal problema de
salud y donde agentes especificos se relacionaban con enfermedades especificas. Después de
la Segunda Guerra Mundial empezaron a tomar relevancia las enfermedades croénicas, lo que
origino la metafora de la “caja negra”, donde los agentes de exposicion se mezclaban con los
eventos de interés sin explicacion de la patogénesis especifica. Aqui los estudios
epidemioldgicos empezaron a incorporar los habitos de vida, los estilos de vida y el
comportamiento para identificar factores de riesgo individuales y grupales. Y a finales de los

90 se propuso un modelo “eco-epidemiolégico”, que emerge como un analisis de eventos y
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sus determinantes en diferentes niveles de organizacion: biolégico, clinico y social (metafora

de la “caja china”)(Hernandez, et al, 2012). Como se puede ver en el siguiente cuadro:

Cuadro 4: Comparacion de los niveles de andlisis de la investigacidn en Salud Publica

Nivel de Objeto de analisis
analisis Condiciones Respuestas
Investigacién biomédica (procesos Investigacién clinica
Individual y sub | biolégicos basicos; estructura y funcion (Eficacia de procedimientos
individual del cuerpo humano; mecanismos preventivos, diagnosticos
patolodgicos) terapéuticos)
Investigacién epidemioldgica Investigacién en sistemas de
(Frecuencia, distribucion y salud (Efectividad; calidad y
Poblacional determinantes de las necesidades de costos de los servicios;
salud; historia natural de las desarrollo y distribuciéon de
enfermedades) recursos para la atencion)

Fuente: Tomada de Herndndez et. al, (2012: 318).

Actualmente los estudios de la salud publica apuntan a la multicausalidad y a identificar cada
vez mas los factores o determinantes culturales en el aumento en la prevalencia de la
obesidad. Gracias a los estudios epidemioldgicos se ha podido ver en tasas de prevalencia
estandarizadas por edad las diferencias significativas de las tendencias en el tiempo entre los
paises industrializados. No sélo se ha podido describir dicha prevalencia, también estos
estudios tienen la capacidad de identificar otros interacciones como el género, la carga
genética, los estilos de vida, entre otros.

Las proporciones de obesidad han estado aumentando en todos los paises en los

ultimos afios. Aunque la tendencia por género no es uniforme a nivel mundial, las tasas

de obesidad son mds altas entre las mujeres que en los hombres... la dimensién del

género es quizds mds importante debido a sus interacciones significantes con otras

caracteristicas individuales, como las condiciones socioecondmicas, la raza, la carga
geneética, los estilos de vida, entre otros (Ortiz-Espinosa, et al. 2010: 79-80).

También estudios desde esta area se han preocupado por investigar los aspectos del aumento
en la ingestion energética en la mayoria de los paises latinoamericanos, aumento en la
proporcion de grasas en el consumo energético, incremento del sedentarismo por el uso de
tecnologias que lo favorecen, la disminuciéon en la inseguridad alimentaria debido a un
descenso en la poblaciéon que vive en condiciones de pobreza e indigenciald, el efecto de la
migracidon en el cambio de dieta y la persistencia de las desigualdades sociales en muchos

paises (Vasquez-Garibay, 2009).

19 Lo cual no ha pasado en México, que ha presentado aumento en su urbanizacién pero la frecuencia de pobreza y
pobreza extrema ha aumentado.
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El desarrollo de este nuevo modelo “eco-epidemiolégico” permitié diversas acciones a nivel
politico en México como la firma del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria: Estrategia
contra el sobrepeso y la obesidad en enero de 2010 y recientemente la Estrategia Nacional
para la prevencién y control del sobrepeso, la obesidad y la diabetes en 2013. Aqui se exhort6 a
todos los sectores de salud, empresarios, medios de comunicacién, gobiernos estatales y
municipales a colaborar con el objetivo de hacer conciencia entre la poblacién de que la
prevencion es indispensable para mantener un buen estado de salud y asi garantizar una
mejor calidad de vida. Mas adelante se hara un andlisis mas detallado de las estrategias y
programas desarrollados en México, ya que el abarcar mas sectores no necesariamente
implica que sean estrategias que tomen en cuenta la realidad de la poblacién. Pero lo que
quiero sefialar aqui es que se ve reflejado el nivel de analisis de la Salud Publica con las

respuestas o acciones implementadas en los ultimos afios.

A continuacién se presenta un cuadro donde retoman los discursos de la obesidad de cada
campo de las ciencias médicas antes mencionadas y se exponen de manera esquematica para
facilitar el analisis de sus semejanzas y diferencias. Sobre todo me interesa sefialar como las

formaciones discursivas se relacionan con las funciones del discurso.
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Cuadro 5: Analisis de las formaciones discursivas de la obesidad en las Ciencias Médicas

Gendémicas

Objeto* Formacion** Enunciacién*** Formalizacion**** Funcion del discurso*****
Es a partir de la . . .
. . > & partir ae Difundir la idea de que se pueden
. . A partir del desarrollo de investigacion basica que .
A mediados del siglo XX, con el J > . tener las claves de la obesidad e
Marcadores esta drea se han creado se estudian los cambios en

genéticos de
riesgo para la
obesidad.
Interaccién entre
los genes y el
ambiente
(Corella, 2011).

Proyecto Genoma Humano. En esta
perspectiva la obesidad se entiende a
partir de los factores genéticos que
influyen en los denominados fenotipos
relacionados con la obesidad, que
pueden dar incluso al concepto de
obesidad metabdlicamente sana y
viceversa (Corella, 2011).

licenciaturas, posgrados y
especializaciones, y la
mayoria provienen de

ciencias basicas y no
clinicas. Y tienen mayor
validez aquellos
investigadores de Centros
de Ciencias Especializadas.

la funcién genética. El
analisis se da por medio
de sistemas informaticos,
a partir de los cuales se
buscan asociaciones o
relaciones con los datos
obtenidos en las ciencias
de la salud con referencia
ala obesidad.

incorporar la informacién de los
riesgos genéticos para su prevenciéon y
tratamiento (Corella, 2011). Con ello
se ha favorecido que los fondos para la
investigacion y formacion de recursos
humanos se dirijan con preferencia al
ambito de la bioquimica, la biologia
molecular y la genética (Marcos,
2011).

Farmacologia

Desarrollo de
medicamentos
para corregir el

exceso de pesoy
los problemas
asociados.

Finales del siglo XIX, se empiezan a
procesar hormonas tiroideas para
bajar de peso (Puerto-Sarmiento,

2014). Poteriromente la principal linea
de investigacién en fArmacos ha girado
en la regulacién de la ingestién de
alimentos a partir de la moduacién
neuroenddcrina (Politi e Isolabella,
2013).

Investigadores de
Laboratorios. Las agencias
reguladoras de
medicamentos de cada pais
como la Food and Drug
Administration (FDA) en
EUA.Y en ultima instancia
los médicos que las
recomiendan.

Para ser aprobados
después de la
investigacion y disefio del
farmaco, se llevan a cabo
experimentos clinicos que
tienen que pasar por 4
fases (Ribas-Ozonas,
2014).

La gran variedad de firmacos que se
introdujeron y retiraron del mercado,
ha permitido que se sigan vendiendo
algunos aunque no estén autorizados .
motiva a la inversién para el
desarrollo de nuevos productos sin
efectos adversos y por otro lado
entrenamiento especializado y
vigilancia farmacolégica(Politi, 2013 y
Ribas-Ozonas, 2014).

Medicina

Atencion a los
problemas de
salud de las
personas con
obesidad.

A mediados del siglo XX de manera
accidental se realiza la primer cirugia
que tuvo efectos en la reduccién de
peso (Jauregui, 2006). A partir de las
técnicas quirurguicas para la obesidad
severa y superobesidad, se han ido
perfeccionando, especializando y
renovando. Se ha enfocado el éxito de
la intervencién a las técnicas, mas que
al seguimiento y cada vez los criterios
de seleccién son mas flexibles
(Lecaros-Bravo et al. 2015).

Se han conformado
sociedades nacionales e
internacionales de cirugia
bariatrica, donde sélo
médicos certificados pueden
realizar dicho
procedimiento.
Equipos multidisciplinarios
en centros de excelencia,
con profesionales expertos.

Con el desarrollo de la
Medicina basada en
Evidencia (MBE), se ha
buscado dar a la medicina
clinica una herramienta,
que permita evaluar y
calificar cual dato o
estudio tiene mayor
validez(Pefia 2004). Por
otro lado las
certificaciones médicas
han tenido un papel
importante para la
practica de la cirugia.

Dar relevancia a los factores
patoldgicos, quirdrgicos y anatémicos.
Aumentando la oferta académica para

la formacién de especialistas, la
inversion tecnolégica para el
desarrollo de nuevas técnicas y la
oferta del servicio (cirugia), en
diferentes niveles privado, publico,
siendo un drea muy susceptible a
fraudes y malas practicas médicas.
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Control del
balance

En la segunda mitad del siglo XX,
existi6 mayor auge en la investigacion
de la composicién de las dietas para la

Los profesionales clinicos,
nutri6logos y médicos
especialistas en obesidad.

Mayor énfasis a la responsabilidad
individual. Promocién del consumo de

Ozonas,2010).

[~ s
N energético para la L i . . .
S ereetico b disminucién de peso, atencién a Se ha dado cada vez mayor . ciertas dietas, alimentos y productos.
O disminucién de . . . - Medicina Basada en r g .
hy . comorbilidades y a pacientes con validez a los especialistas en . . Difusién de la necesidad de
< | pesoymejorade L il . . Evidencia -
= las cirugia bariatrica. A la par la quimica de alimentos y especialistas para llevar una
= comorbilidades investigacion de nutrimentos biotecnologia para la educacion nutricional y mantener un
especificos y desarrollo de alimentos investigaciéon y promocién "peso ideal".
(Vargas, 2010). . . . .
funcionales (Sanchez-Samayoa, 2004). de alimentos funcionales
En la década de los 50 se describi6 la
Atender las .
conductas obesidad como trastorno mental
—~ . L. (Bustamante et al., 2006). Actualmente e Dar mayor peso a factores
S | psicopatoldgicas Centros o instituciones RS
S . esa postura se ha descartado y se busca - psicoldgicos individuales, a los
= y normalizar la . s . especializadas en trastornos . . .
o identificar trastornos (por atracén, . . . cambios en la conducta alimentariay
= conducta . . de la conducta alimentaria. Medicina Basada en . .
. . afectivos, adaptativos y de la o, Lo . . el estilo de vida. Favorecer la
~ | alimentaria para . . Psicélogos y psiquiatras Evidencia <, L
S personalidad) en los pacientes con . formacién de especialistas en
=~ favorecer la . . especializados en trastornos . - -
S e obesidad y tratarlos, con diferentes . . trastornos alimentarios. Formacion de
“v1 | pérdida de peso Lo ) . de la conducta alimentaria. . e
~ técnicas y foirmacos, de manera integral equipos multidisciplinarios.
(Larrafiaga etal, multidisciplinaria (Ribas
2007). y P

Salud Piiblica/Epidemiologia

Las condiciones
de salud de las
personas con
obesidad por
grupos
poblacionales, los
servicios de salud
y los recursos
humanos,
materiales y
financieros para
garantizar la
operacion de s
servicios.

A mediados del siglo XX comienzan a
tomar relevancia las enfermedades
croénicas, lo que origind la metafora de
la “caja negra”. Aqui los estudios
epidemiol6gicos empezaron a
identificar factores de riesgo
individuales y grupales. A finales de los
90 se ha propu un modelo “eco-
epidemiolédgico”, para un andlisis de
eventos y sus determinantes en
diferentes niveles de organizacién:
biolégico, clinico y social (Hernandez et
al, 2012).

Organismos internacionales
como la OMS, OPSy
organismos nacionales
como el Institutos de Salud
Publica. Investigadores
epidemidlogos, salubristas,
académicos y médicos
especialistas.

Integra investigaciéon
clinica que por un lado
esta evaluada por la
medicina basada en
evidencia para la eficacia
de acciones preventivas,
diagnésticas y
terapeuticas. Por otro lado
la investigacion de los
sistemas de salud integra
analisis estadistico de
variables cuantitativas y
cualitativas.

Desarrollar practicas colectivas de
prevencion y atencién a la obesidad, a
nivel individual-colectivo-social.
Buscar que las politicas publicas de
salud, sean contextualizadas a los
grupos y su medio. Promoci6n de la
investigacion y formacion de recursos
humanos especializados en el area.

Fuente: Cuadro de elaboracién propia centrada en los discursos de la obesidad y tomando como referencia a Corella, 2011; Marcos, 2011; Politi e Isolabella,
2013; Ribas-0zonas, 2014; Lecaros-Bravo, 2015; Pefia, 2004; Vargas, 2010; Sdnchez-Samayoa, 2004; Larrafiaga, 2007 y Herndndez et. al, 2012.

*Objeto: Se refiere a la problematica o al fendmeno de interés central de esa area.

**Formacion: Se refiere al momento y al tipo de teorias o sistemas a partir de los cuales que se entiende y se estudia la obesidad.

**Enunciaciéon: Quién puede enunciarlo y a partir de qué condiciones. ;Quién (profesionales), dénde (instituciones, grupos).

*#**Formalizacion: Es decir los métodos de recolecciéon y andlisis de informacién y por otro lado los esquemas de aceptacidn: sistemas de verificacion y validacion.
**E*Funcion del discurso: Identificar las practicas en las que dicho discurso esté teniendo efecto, ya sea a nivel académico, politico, clinico, etc....
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1.2.2 Ciencias Humanas y Sociales

En esta area, sdlo he considerado a la sociologia y antropologia, por tener aportes importantes

para este estudio y porque considero que sus enfoques pueden ser complementarios.

El campo de la sociologia es muy amplio Duverger (1981) en Gonzalez-Moro Zincke y Caldro
Fernandez, (1993) las define como "ciencias de los fendémenos sociales”, tal nocién permite
incluir muchas posturas dentro de la misma sociologia que de acuerdo al mismo autor tienen
las siguientes caracteristicas: a) resalta un caracter colectivo (ya sea que consideren a los
grupos como realidades propias y distintas a los individuos o los que reducen lo colectivo a lo
interindividual); b) estudia fendmenos sociales objetivos (distribucién de capital, normas,
tratados) y subjetivos (opiniones, creencias, representaciones); c) posee un caracter general
relativo (por su singularidad de acontecimiento histdrico); y d) tiene un caracter positivo

(porque estudia lo que es y no lo que debe ser).

A comparacién de le perspectiva de las ciencias médicas, la obesidad es un fenémeno poco
estudiado en la sociologia, empezo a ser de mayor interés a partir del informe de la OMS, que

alert6 sobre la emergencia de una nueva epidemia global en el 2000 (OMS, 2004).

Concuerdo con Cruz-Sanchez, y colaboradores (2013) en que los enfoques mas abordados

para el estudio de la obesidad desde la sociologia son:

e La obesidad como fenémeno en redes sociales: con la premisa de que “la vida de las
personas se desenvuelve en redes sociales y éstas influyen en todas las esferas, incluida la
salud” (Cruz, et al,, 2013: 171). Podemos incluir en esta linea investigaciones como las de
Christakis y Fowler, (2007), que analizan a partir de modelos estadisticos longitudinales si
el aumento de peso de una persona se asocia al aumento de peso de sus amigos,
hermanos, esposos(as) y vecinos: ellos mostraron que la extensiéon de la obesidad en
redes sociales parece ser un factor importante en el aumento de obesidad. Por otro lado
otros investigadores han estudiado los efectos de la publicidad en el consumo de
alimentos (Diaz, et al,, 2011) y poco a poco se empieza a profundizar en el estudio de las
adicciones a tecnologias y redes sociales (como el Facebook) y su relacién con el
sedentarismo y obesidad (Echebur y De Corral, 2010) .

e Urbanizacion, residencia y pobreza: Son estudios que se enfocan a describir el efecto de los
procesos de urbanizaciéon en la disminucién de la actividad fisica y los cambios en

consumo alimentario, que favorecen mayor disponibilidad de alimentos de alta densidad
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energética y a la obesidad (Fausto Guerra, et al, 2006; Garcia-Arnaiz, 2011). (Fausto
Guerra, et al.,, 2006; Garcia-Arnaiz, 2011). Se han estudiado los efectos de la migracién en
las tradiciones alimentarias, los patrones alimentarios y la actividad laboral, que pueden
influir en el aumento de la obesidad no sélo en los grupos que migran sino en las
comunidades que dejan (Alvarez, et al., 2009; Garcia, 2012). Con respecto al aumento de
las personas con obesidad en estratos socioeconémicos bajos, entre los factores que
podrian explicar dicho aumento, se ha sefialado la llamada “aculturacion a distancia”, que
es el resultado de la promocién de estilos de vida ideales, por los medios de comunicacién
y la publicidad, que al final son estilos inadecuados y tienen mayor efecto en la poblaciéon
en pobreza (Vasquez-Garibay, 2009). Dicha asociacién se ha estudiado también por otros
autores en los ultimos afios (Figueroa Pedraza, 2009; Peretti Lara,et al., 2009).

e Perspectiva de género: La aproximacion al fendmeno, desde la perspectiva de género,

intenta dar cuenta de:

las distinciones social y culturalmente construidas entre las mujeres y los hombres con
base en las diferencias en el acceso a los recursos y el conocimiento, los roles sociales,
la divisién del trabajo y la segregacién ocupacional, las relaciones de poder, las
jerarquias de autoridad y la toma de decisiones, y las normas sancionadas por la
sociedad y aplicadas con respecto a la identidad, la personalidad y el comportamiento
(Sen, 2000, en Cruz et al 2013:174).

Borders et. al, (2006) encontraron que las mujeres afroamericanas e hispanas; los
hombres y mujeres que viven fuera de areas metropolitanas y las mujeres de menores
ingresos tuvieron tasas mas altas de sobrepeso y obesidad en EUA, especificamente en
Texas. A pesar de que en este estudio no se ofrece una explicacidon de estas disparidades,
hacen la recomendacién de que las campafias de prevenciéon y atencién deberian
enfocarse en estos grupos. Otras autoras como Pérez-Gil y Diez-Urdanivia, (2007), han
hecho un analisis de las encuestas de nutricion en México y destacan cdmo han sido
“invisibilizadas” las mujeres al igual que los hombres, como parte de los promedios per
capita y que sdlo suelen considerarse como un rol reproductor. También hacen el
recuento de algunos estudios que han intentado incorporar la perspectiva de género para
estudiar las diferencias del consumo de alimentos entre mujeres y hombre adultos y
preescolares, donde encontraron que las condiciones de pobreza influyen méas en los

bajos consumos de alimentos que una distribucién inequitativa en el interior de la familia.

Por otro lado la antropologia es una disciplina que estudia al ser humano de manera integral,

como menciona Vargas (2006) “la antropologia se sustenta en una visiéon holistica del
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fen6meno humano, en la que integra en una unidad lo que otras disciplinas se han empefiado
en disgregar” (Vargas, 2006: 78) Y resalta los dos ejes que toma en cuenta la antropologia

para el estudio de los humanos, la filogenia y la ontogenia:

La filogenia engloba el largo proceso de la evolucién biolégica y sociocultural que
parte del origen mismo de la vida y pasa por la linea de los primates y las especies que
forman parte de nuestros ancestros directos y cercanos, sobre el género Homo. En
cambio, la ontogenia se centra en la persona humana desde su concepcion hasta su
muerte, pero considerando su complejidad bioldgica, psicolégica y sociocultural
(Vargas, 2006: 79).

Ademas la antropologia estudia la relaciéon entre los humanos y el ambiente. “Para la
antropologia esta relacién forma parte de un proceso donde el ambiente se toma en cuenta en

su totalidad, con sus aspectos fisicos, biolégicos, pero también humanos” (Vargas, 2006: 79).

Por fines practicos consideré las siguientes perspectivas como las mas relevantes en el

estudio de la obesidad desde la antropologia:

e Biocultural: buscan comprender desde las nuevas descripciones genéticas y fisiolégicas de
la obesidad, su relacién con la evolucién y la interaccién con componentes culturales,
sociales y de comportamiento. En este sentido podemos considerar las propuestas de Lev-
Ran (2001) y de Neel, Weder, y Julius, (1998) que nos hablan del metabolismo que esta
bajo control genético y su hipdtesis sostiene que la selecciéon natural dada para desarrollar
la capacidad de ahorrar energia, probablemente haya tenido lugar por medio de muchos
genes diferentes que se sometieron a dicha seleccién en diferentes poblaciones y areas
geograficas y en diferentes tipos de presiéon ambiental, pero, afirma Lev-Ran, con el mismo
resultado en el fenotipo, tal vez para defenderse de las necesidades energéticas de tamano
del cerebro grande. Modelos que relacionan genotipos, con fisiologia y comportamiento
alimentario son como la propuesta de Ulijaszek y Lofink, (2006) que proponen que el
comportamiento alimentario humano se diferencia de otras especies de mamiferos en la
medida en que: a) la disponibilidad de alimentos estd controlada; b) existen normas
sociales y culturales de la dieta y la alimentacidn; y c) las limitaciones de alimentacion
personal operan. Estudios de la regulaciéon de la energia muestran equilibrio que la
fisiologia humana ejerce un fuerte control de la alimentacidn en condiciones de ayuno o la
escasez de alimentos, pero escaso control en el aumento del gasto energético con
condiciones de las reservas de energia repletas y buena seguridad alimentaria. Por lo

tanto, es casi inevitable que la obesidad emergiera como un fenémeno biolégico humano
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importante en los ambientes que se han construido en las naciones industrializadas a lo
largo de los ultimos 60 afios y que se han transferido a través del mundo con la
modernizacidon (Ulijaszek & Lofink, 2006).

Sociobiologia: Es el estudio de cémo todos los tipos de comportamiento pueden estar
relacionados con el medio ambiente. La orientacion tedrica consiste en la aplicaciéon de los
principios biolégicos evolutivos en el comportamiento (incluyendo el comportamiento
social) de animales, incluyendo los seres humanos. También se llama la ecologia del
comportamiento, sobre todo cuando se aplica a la organizaciéon social y el
comportamiento social (Gaines y Davis-Floyd, 2004: xxv). Entre algunos ejemplos estan
dos teorias que se han propuesto para explicar las diferencias individuales en los
comportamientos de consumo de alimentos y la tendencia a comer en exceso. La teoria de
la externalidad, postula que las personas con obesidad son mas reactivas a las sefiales
externas (como la hora del dia, la presencia de alimentos, y los efectos situacionales) y
menos sensibles a las sefiales fisioldgicas internas de hambre y saciedad que los sujetos
delgados (Schachter y Rodin 1974 en Ulijaszek y Lofink, 2006). De acuerdo con este punto
de vista, la alta reactividad a las sefiales externas produce que se coma mas y se desarrolle
la obesidad en los entornos en los que existen mayor disponibilidad de alimentos muy
apetecibles. Sin embargo, la evidencia que confirma tal estilo de comer entre los sujetos
con obesidad no es concluyente. Si existe externalidad puede ser un antecedente de
obesidad y no la causa para comer en exceso. La teoria de la alimentacién psicosomatica,
se centra en la alimentacién emocional. Postula que algunos individuos responden
comiendo en exceso a estados de ansiedad, estrés, miedo, ira, entre otros. Esto puede ser
el resultado de la incapacidad de diferenciar entre la necesidad de alimentos y otras
sensaciones desagradables y sentimientos, probablemente como resultado de las
experiencias de aprendizaje temprano. La revision hecha por Allison y Heshka, (1993)
devela informacién contradictoria y sugieren que existe una pobre relaciéon entre la
sobreingesta y estados emocionales negativos. Sin embargo, la gente puede contrarrestar
su tendencia externa o emocionalmente inducida a comer en exceso por la moderacién
cognitiva al comer.

Corporalidad en la vida social: En este grupo agrupo podemos encontrar diferentes
enfoques tedrico metodoldgicos para estudiar la corporalidad.

Por un lado aquellos con influencia de los trabajos de Claude Lévi-Strauss, Michel

Foucault y Judith Butler, surgen abordajes estructuralistas y post-estructuralistas que
analizan al cuerpo como objeto de representaciones simbdlicas, formaciones

62



discursivas y prdcticas disciplinares, como por ejemplo los estudios de Emily Martin y
Margaret Lock; y por el otro, algunos autores enfatizan en la capacidad constituyente
y transformadora de la corporalidad en la vida social, ya sea a partir de una
reapropiacién de la fenomenologia (Moreno-Velasquez, 2010: 18).

En el caso de la obesidad existen pocos trabajos con este enfoque, algunos han estudiado
las representaciones y practicas de la obesidad por ejemplo Peretti Lara et al, (2009)
estudia aquellas que sustentan las familias en condiciones de pobreza y su posible
relacion con la obesidad. En su andlisis identificé que las condiciones de satisfacciéon y
saciedad, son las que normalmente condicionan las elecciones de alimentos, lo que
favorece que existan dietas mondtonas y con baja calidad nutrimental. Los autores
sefialan en este estudio diferentes problematicas como: a) el evidente acceso reducido a
recursos econémicos; b) un desconocimiento profundo sobre la obesidad y su relacién con
la alimentacién y c) una falta de identificacién de la relaciéon de sus practicas con la
obesidad. “Esta invisibilidad del proceso constituye, en parte, la razén de que no se
busquen y creen alternativas, ya que estas dietas deficientes se traducen en deterioro de
la calidad de vida sélo perceptible a largo plazo perdiendo de vista su causa” (Peretti Lara
etal., 2009: 91). Por otro lado Montero expone en su analisis que:

...existen diferentes interpretaciones, atin dentro de una misma sociedad, sobre la
obesidad, se observa en algunos mexicanos-americanos que han acufiado el término

"gordura mala" para distinguir las formas de obesidad perjudiciales para la salud, de

la "gordura buena", que aun contintia teniendo una connotacion cultural positiva para

esos mismos grupos. Estos ejemplos hacen comprensible el diferente significado de la
figura corporal, segtin el contexto en que se desarrolla y vive el individuo. La belleza
tiene tanta fuerza y repercusion social que para alcanzarla se suele recurrir a técnicas

que alteran el estado de nutricion y la composicién corporal, en bisqueda de modificar
la figura (Montero, 2001: 10-11).

Sin embargo, las investigaciones desde estas disciplinas (sociologia y antropologia) son
escasas y a escala nacional son producidas por grupos de investigacion pequefos que pocas

veces llegan a tener un impacto en el ambito de politicas publicas.

A continuacién se presenta un cuadro donde retoma los discursos de la obesidad desde la
sociologia y la antropologia ya mencionados con anterioridad. Se exponen de manera
esquematica para facilitar el analisis de sus semejanzas y diferencias, sobretodo la relacién de

las formaciones discursivas con las funciones del discurso.
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Cuadro 6: Analisis de las formaciones discursivas de la obesidad en las Ciencias Sociales

Objeto*

Formacion**

Enunciacion***

Formalizacion****

Funcion del discurso***#**

Sociologia

La relacién de
la obesidad con
los fenémenos
sociales de
caracter
colectivo e
interindividual.

A partir del informe de la OMS en el
2000 que daba alerta del problema
global de la obesidad, aument¢ el interés
en este fendmeno. Teniendo como
principales lineas: la obesidad como
fendmeno en redes sociales, la
urbanizacién, migracién y pobreza y la
perspectiva de género (Cruz-Sanchez, et
al, 2013).

Investigadores de
Centros de
Ciencias Sociales,
publicos o
privados.

Se aproximan a los problemas de
estudio principalmente a partir de
métodos cualitativos. Existen dos
posturas: la que estudia los
procesos y los acontecimientos
sociales a merced de leyes
macrosociolégicas y la que
considera que la explicaciéon
individual de los hechos sociales es
la mas acertada (Gonzalez-Moro et
al, 1993).

Busca tener investigaciones que
permitan contribuir en la comprensién
del orden social de los problemas
relacionados con la obesidad. Pero tiene
escasa o nula contribucién a las
politicas de salud actuales.

Antropologia

Estudia la
relacién de la
obesidad con

las diferencias y
similitudes
biolégicas y

culturales
humanas.

En el siglo XIX pasé de tener una
concepcion biolégica y evolucionista a
una perspectiva estructuralista y
simbdlica en el siglo XX (Lock 2007 en
Moreno-Veldsquez, 2010). Las
principales lineas que se identificaron
son: biocultural que buscan comprender
desde la genética y fisiologia la relaciéon
de la obesidad con la evolucién y la
interaccion con componentes culturales,
sociales y de comportamiento (Ulijaszec
y Lofink, 2006); la sociobiologia que
busca la relacion de los tipos
comportamiento y el medio ambiente,
con el desarrollo de la obesidad (Gaines
y Davis-Floyd 2004) y la corporalidad en
la vida social, con diferentes enfoques
tedrico metodologicos estructuralistas y
post-estructuralistas para estudiar la
obesidad (Moreno-Veldsquez, 2010).

Investigadores
expertos de
Centros de

Ciencias Sociales,
publicos o
privados.

Existen dos corrientes principales:
Aquellos que utilizan metodologia
cuantitativa y cualitativa, desde
modelos experimentales de las
ciencias basicas o epidemiolégicas
desde la estadistica, junto con
métodos cualitativos. Y aquellos
que so6lo utilizan métodos
cualitativos como: etnografia,
observacion participante,
observacion sistematica,
entrevistas, grupos focales, analisis
documental.

Brinda informacidn que busca tener
incidencia a nivel tedrico, para la
comprension de los procesos biolégicos y
evolutivos, y por otro lado brinda
propuestas tedricas diferentes para
analizar los problemas sociales que rodean
la obesidad. De igual manera que la
sociologia tiene poca influencia en la
practica clinica y politicas publicas.

Fuente: De elaboracién propia centrada en los discursos de la obesidad y tomando como referencia Cruz-Sdnchez, et al, 2013; Gonzdlez-Moro et al, 1993 y

Moreno-Veldsquez, 2010.
*Objeto: Se refiere a la problematica o al fendmeno de interés central de esa area.

**Formacion: Se refiere al momento y al tipo de teorias o sistemas a partir de los cuales que se entiende y se estudia la obesidad.

**Enunciaciéon: Quién puede enunciarlo y a partir de qué condiciones. ;Quién (profesionales), dénde (instituciones, grupos) y desde qué posicién.
*#**Formalizacion: Es decir los métodos de recolecciéon y andlisis de informacién y por otro lado los esquemas de aceptacidn: sistemas de verificacién y validacion.
**E*Funcién del discurso: Identificar las practicas en las que dicho discurso esté teniendo efecto, ya sea a nivel académico, politico, clinico, etc.
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1.3 ;:Desde donde hablamos? Antropologia en Salud

Actualmente la antropologia en salud constituye un campo de estudio consolidado con
muchas potencialidades y al mismo tiempo con ciertas limitantes. Freyermuth y Sesia la
describen de la siguiente manera:
La antropologia en salud al igual que la antropologia médica son una subdisciplina de
la antropologia social que estudia los problemas de la salud humana y los sistemas de
curacion en sus contextos sociales, culturales y econdémico-politicos; analiza las
mediaciones que explican las formas diferenciales de enfermar, atenderse y morir
entre individuos y grupos determinados, y considera las caracteristicas y
peculiaridades de las relaciones entre personas y grupos sociales que posibilitan o
limitan la resolucién de sus problemas de salud. Para la comprensién del proceso
salud/enfermedad/atencién, (s/e/a) esta disciplina recurre a las ciencias bioldgicas, la
salud ptublica, la demografia, las disciplinas clinicas y epidemiolégicas, asi como a la
psicologia, la sociologia, la economia politica y la ética (Freyermuth y Sesia 2006:9) .

Como se observa, esta definicién parte de la consideracion de la antropologia en salud como
una rama de la antropologia social, por lo tanto tiene un enfoque sociocultural. Algunos
estudiosos de antropologia fisica buscan reivindicar su perspectiva en el estudio de la salud,
ya que ven la necesidad de ampliarla a descripciones y analisis bioculturales. Desde esta
perspectiva se considera a la antropologia en salud como una vertiente de los estudios de la
antropologia fisica la cual:
..se apoya en la integracién de diferentes modelos tedricos y pretende encontrar las
interacciones y dindmicas de los componentes del proceso salud-enfermedad segtin
temporalidad de estudio y sustrato de andlisis para tratar de exponer una vision, lo
mds integral posible, de la multicausalidad de los cambios bioldgicos de las
poblaciones, bajo su particular marco de componentes (ecolégico, psicoldgico, social,
cultural e histérico) y codeterminantes (perfiles sociodemogrdficos, epidemioldgicos,
alimentarios, estados de nutricién y estrategias de supervivencia, entre otros),

estableciendo asi los posibles riesgos, compensaciones y microadaptaciones (Peiia,
2012: 63).

Dejando de lado las diferencias de cada propuesta, considero que ambas perspectivas brindan
elementos importantes para el andlisis del proceso salud enfermedad, los cuales son mas o
menos relevantes de acuerdo al problema de investigacion a estudiar. Por lo tanto para este
estudio quisiera partir de una definicién operativa, que me permita, como mencionaba en la
introduccién, posicionar a la antropologia en salud como una bisagra entre las ciencias

biomédicas y sociales para el estudio de la obesidad.

Por lo tanto, a partir de las definiciones anteriores considero a la antropologia en salud como

el estudio de los problemas de salud, enfermedades y padecimientos humanos y su relacién
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con su desarrollo, la atencién o desatencion de éstos. Para ello se parte del reconocimiento de
la persona como un todo integrado por su cuerpo, biografia y ambiente, por lo tanto su

analisis debe tener un caracter multi e interdisciplinario.

Considero que sus principales aportes son: a) las propuestas para comprender los problemas
de salud, el padecimiento y la enfermedad; b) su posicionamiento critico con la teoria y la

practica médica; y c) su capacidad para contribuir en la comprension del orden sociocultural.

Han existido diferentes propuestas para comprender las dimensiones que existen en cuanto al
padecer y la enfermedad, que se describiran en los siguientes parrafos, pero quiero sefialar
que la propuesta que mejor se articula con este estudio, es la de Vargas, que propone la

distinciéon entre problema de salud, enfermedad y padecimiento:

1. Problema de Salud: "es el conjunto de alteraciones que la persona percibe en su
cuerpo, tanto de manera subjetiva, como objetiva y que califica como una desviacién
de su salud (... ) el problema de salud es vivido e interpretado por por cada persona y
se integra en el padecimiento” (Vargas, 2006: 83).

2. Padecimiento: “es la forma absolutamente individual y personal que cada persona
tiene para vivir e interpretar su problema de salud” (Vargas, 2006: 83), esto implica
que ante el mismo problema de salud, cada persona lo percibe y responde de manera
diferente, lo que puede depender de muchos elementos, como el cuerpo, la biografia y
el ambiente, entre otros.

3. Enfermedad: “a lo que la clinica tradicional denomina como entidades nosoldgicas.
Estas son las abstracciones que hace la mente humana para clasificar los signos y
sintomas de la enfermedad en categorias taxondémicas” (Vargas, 1991: 4). La
enfermedad es un constructo cultural de una parte de la sociedad, por lo que es un
error hablar de los famosos sindromes de filiacién cultural, ya que no son sindromes y,

al igual que las enfermedades de la biomedicina, son producto de la cultura.

Para mostrar de manera general el desarrollo de la antropologia médica y la antropologia en
salud se presenta a continuacién una secuencia breve tomada de Strasser (2011), que agrupa

en orden cronolégico como se fueron delineando los principales enfoques.

1. Enfoque pragmadtico o funcionalista: A finales de los 40 comenz6 a desarrollarse una
antropologia al servicio de los programas de salud para los mal llamados paises en
desarrollo y en menor medida a problemas sanitarios de los paises desarrollados. En este

periodo la antropologia cumplia un rol instrumental, que estaba al servicio de la medicina
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“cientifica” y de agencias internacionales como la OMS, fundaciones “filantrépicas”
privadas, en el marco de politicas de desarrollo para los paises del tercer mundo:

Se planteaba la necesidad de conocer las prdcticas y conocimientos locales para una
mejor implementacion de los programas de higiene y prevencion, de reduccién de las
tasa de morbilidad y mortalidad, etc., por lo que los antropélogos fueron apelados
como agentes intermediarios, traductores entre la poblacién nativa y los profesionales,
cuya funcién era informar como determinadas creencias o determinados hdbitos
autoctonos podian propiciar la proliferacién de ciertas enfermedades, constituir

barreras o formas de resistencia a tales programas obstruyendo o retardando su éxito
(Strasser, 2011: 22).

En este periodo no se retomaron los trabajos de Malinowski que hablaban de la
complementariedad del pensamiento “racional” y del pensamiento magico, y se mantuvo

la oposicion entre ciencia/creencia y medicina-racionalidad/cultura.
Enfoque cognitivo y la etnomedicina:

Entre los afios 50 y 60 la influencia del paradigma cognitivo incorporado en las
etnociencias, focalizando en las estructuras del lenguaje y de la cognicion, condujo a
un énfasis en el andlisis y categorizacion de las representaciones de las enfermedades.
Se planted la distincion de dos dimensiones de la enfermedad expresada a partir de dos
términos: “disease” e “illness” (Strasser, 2011: 23).

En este momento la nocién de “disease”, se entendia como la enfermedad que sélo podia
estudiarse con el paradigma médico y se entendia como un proceso natural. Por otro lado
el término de “illness” se comprendia como las percepciones nativas o de las personas. Por
lo que el estudio del modelo médico era un territorio negado para la etnografia. A pesar de
ello en esa década varios soci6logos empezaron a realizar trabajos del campo médico.
Como menciona Gil-Montes (2002) sobre Koss, Goss y Reader y Straus. Koss en 1954
estudia el vinculo de las clases sociales menos privilegiadas y los servicios de salud; Goss
y Reader la reflexion de la relaciéon médico-paciente y Robert Straus publicé un articulo
titulado “The nature and status of medical sociology” que abrié dos vertientes de
investigacion: el conocimiento de los usuarios de los servicios de salud y la organizaciéon
de las instituciones de salud (Gil-Montes, 2002). En México, nos dicen Freyermuth y Sesia
(2006), a partir de las aportaciones de antropdlogos estadounidenses y mexicanos se
estudiaron principalmente la religion, la relacidn hombre/naturaleza, el nagualismo, el
cuerpo humano, los aspectos cognitivos y simbdlicos de las culturas y las cosmovisiones
indigenas. En esta época por el interés de introducir servicios de salud en las areas de

poblaciéon indigena, su principal preocupacion fue comprender por qué y como se daba el
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rechazo o aceptacién de los servicios y a partir de la introduccién de los servicios se
preocuparon por los procesos de aculturacién (Freyermuth y Sesia 2006).
3. Enfoque ecolégico /biocultural:

..la oposicién ciencia vs cultura se mantuvo en el enfoque ecolégico que empezo a
desarrollarse a mediados de los 60, desde el que se asume que las categorias de
enfermedad son universales mientras que la cultura juega un rol adaptativo en
relacion con las mismas. Desde una posicion marcadamente empirista, la ecologia
médica analizé a las poblaciones como unidades bioldgicas y culturales, estudiando la
interaccién entre el sistema ecolégico, salud y evolucién humana, considerando a la
cultura, al igual que los procesos genéticos y fisiolégicos como un recurso de respuesta
a problemas ambientales. El estado de salud fue tomado como medida de la

adaptacion mientras que la enfermedad seria un indicador de desequilibrio (Strasser,
2011: 24).

De manera similar el enfoque biocultural de acuerdo a McElroy (1990), es el que busca ver
a los seres humanos como seres biolégicos, sociales y culturales en relacion con el medio
ambiente. Su importancia consiste en un marco conceptual y modelos para la
comprension de las interacciones dinamicas entre bioldgica/fenotipica humana, rasgos
psicolégicos y socio-culturales en respuesta al medio ambiente. El enfoque biocultural ha
sido parte de la larga historia de la biologia humana y de la antropologia bioldégica
(Khongsdier, 2007 y McElroy 1990), pero ha ganado mas impulso desde la década de
1960 con el “Human Adaptability Project” del “International Biological Programme”. En
un principio:

..se investigaba la influencia del medio fisico en la variacion biolégica humana,
actualmente se han incorporado los ambientes bidticos y socio-culturales en el disefio

de investigaciones que busquen la comprensién de dicha variacion biolégica. En la
mayoria de los casos, el centro de los estudios con enfoque bio-cultural es el uso de
rasgos demogrdficos, genéticos y fenotipicos como la fecundidad, la mortalidad, las
medidas antropomeétricas y los indices, la presién arterial, hemoglobina, marcadores

genéticos, entre otros, como indicadores de la supervivencia y el bienestar de las
poblaciones humanas en diferentes entornos?? (Khongsdier, 2007: 39).

En la antropologia médica y en salud se busca reivindicar en los estudios bioculturales, el
rol de los sistemas de salud (social y politico), que no so6lo integren datos bioldgicos y
culturales sino que mas bien, como apunta McElroy (1990), sean estudios que contribuyan
a la transdisciplinaridad y la colaboracién, esperando reducir la fragmentacién de la
antropologia médica. Estudios donde términos como los de adaptaciéon en vez de
centrarse en explicaciones evolutivas, los fendmenos puedan ser entendidos como un

“proceso dinamico entre el ambiente, individuos y sus comunidades, siendo un proceso

20 Traduccidén de elaboracién personal
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4.

que envuelve a los individuos y grupos, en una constante lucha por la salud, como tal es un
proceso de compromiso no de perfeccion“l? (Wiley, 1992: 216). En particular en el ambito
de la antropologia en salud, el analisis biocultural permite relacionar practicas y
representaciones en torno a los procesos de salud-enfermedad de los sujetos enfatizando
la interaccion entre biologia cultura, tomando en cuenta sus componentes, co-
determinantes, la temporalidad de andlisis y el contexto en el que se realiza (Pefia, 2012).
Enfoque interpretativo:
Este enfoque lo sitda Strasser fines de los afios 70 y principalmente en los 80 y 90 donde
se busca superar las limitaiones de los enfoques anteriores:
Como parte del paradigma interpretativo y constructivista que postula una realidad
dependiente de los significados que las personas le atribuyen, una realidad social
construida a través de estos significados, y que lo que la gente hace o dice es producto
de como define su mundo. La dualidad disease-illness es redefinida: mientras que
“disease” anteriormente referia a una disfuncion biolégica en si, pasa a ser
considerada como la representacién biomédica de algo identificado como disfuncion,
como una desviacion respecto a la norma, pero una representaciéon dentro de las

posibles y no universal, relativizdndose la carga de certeza, verdad y racionalidad de la
misma (Strasser, 2011:25).

Como parte de estas redefiniciones encontramos los aportes de profesionales e
investigadores mexicanos que desde los 70 hacian la disticion entre enfermedad como una
construccién cultural propuesta desde la medicina y el padecer “como la manera en la que
cada individuo sufre las alteraciones de su salud, de acuerdo a su indivicualidad biologica,
psicolégica y sociocultural”. (Vargas, 1991: 4)

En Estados Unidos de América vemos propuestas como las de los “modelos explicativos”
de Kleinman (1988a) que permite identificar y analizar las nociones sobre la enfermedad
(causas, signos y sintomas, formas de atenciéon y evolucién) desde la percepcion del
paciente, el profesional de salud y la familia. El habla del padecer (illness) como una
categoria que “incorpora la experiencia y la percepcion y malestar (sikness) como el
producto de la relacion de los anteriores (malestar igual a enfermedad mas
padecimiento), enfatizando la importancia del padecer en su connotacién social y cultural”
(Moreno-Altamirano, 2007:68). Desde esta linea podemos encontrar los trabajos de Good
y Good que proponen su modelo “cultural hermenettico” para comprender la medicina
(biomédica). Su propuesta se centra en comprender el padecimiento como semantico (en
el dominio del lenguaje y los significados) y su transformaciéon en enfermedad
(experiencia y al mismo tiempo objeto de estudio de la medicina) ocurre por procesos de

atribucién de significados individuales y al mismo tiempo parte de significados de una
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cultura particular (Moreno-Altamirano, 2007). En México destacan trabajos como los de
Castro (1995) y Mercado-Martinez, (1996), quienes se preocupan por la subjetividad de
los pacientes, la enfermedad y la experiencia y ponen una atencidén especial en la

influencia de la estructura social en dicha experiencia.

Enfoque de la antropologia médica critica:

Coinciden Strasser (2011) y Chuaqui-Fajreldin (2006) que la antropologia médica critica
emerge en los 70 y 80. A partir de trabajos como los de Foucault (1975), Susser (1996),
Scheper-Hughes y Lock (1987), y Young (1982) entre otros, se empieza a delinear mas el
campo de este enfoque. Se podria decir decir que las principales caracteristicas de esta
perspectiva son: a) hacer conexiones entre el macro nivel del mundo capitalista (enfoque
econdémico-politico) y el micro-nivel de la experiencia y la capacidad del individuo; b)
cuestionar la dependencia a ideologias dominantes (biomédica) y patrones de cuidado
médico e identificar su relacién con otras ideologias dominantes; c) preocuparse por la
salud de todo tipo de sociedades; y d) comprender la salud desde un contexto histérico, de
fuerzas politicas y econémicas que las circundan (Chuaqui-Fajreldin, 2006). En México
autores como Menéndez (2003), propone un modelo analitico llamado “modelo médico
hegemoénico” que permite incorporar el saber y quehacer médico dentro del objeto de
estudio y a la vez cuestionar la dicotomia cuerpo-mente, la independencia de lo natural de
lo social, su biologicismo, mecanicismo, a-historicidad, entre otros. Existen otros
investigadores que han trabajado desde este enfoque como son Roberto Campos, Rosa

Maria Osorio, Zuanilda Mendoza, Castro, Castellanos, entre otros.
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Conclusiones del capitulo

Hemos visto que resulta sumamente controversial hablar de la obesidad puesto que es una
condiciéon que ha acompafiado a la humanidad a lo largo de su historia pero no como
enfermedad, y que actualmente hablar de ella puede variar enormemete dependiendo del
lugar desde donde te posiciones. Con este panorama es posible comprender los discursos
contradictorios entre profesionales, lo que se puede reflejar en la poca aceptacion de la
obesidad como enfermedad para las personas que la padecen y la extensa oferta de productos

para tratarla como problema estético, de movilidad y de salud.

Estos antecedentes nos permiten vislumbrar la complejidad del estudio de este fendmeno que
ha generado diversas perspectivas de investigacion con alcances a muy diferentes escalas, que
pueden ir desde estudiar el papel de la genética en la obesidad hasta el estudio y disefio de

medidas nacionales y mundiales para su prevencion y atencion.

Por un lado analicé cada una de estas perspectivas para comprender desde un enfoque critico
la funcién del discurso de la obesidad en diferentes escalas. Por ello fue importante identificar
el objeto de estudio, que varia de manera importante dentro de un mismo campo de
investigacion; la formacion, donde la emergencia del discurso de la obesidad tiene
coincidencia en tiempo; la enunciacién, que nos permitié identificar los diferentes
profesionales e instituciones considerados expertos; la formalizacién, que ayudé reconocer
los sistemas de verificacién que normalmente esta relacionado con el tipo de paradigma; y la
funciéon del discurso, que muchas veces esta relacionado con intereses econdmicos y

académicos.

A lo largo de esta descripcion, identifiqué conflictos y diferencias en la percepcion de la
obesidad como enfermedad, que pasa de una postura normativa que busca responsabilizar al
sujeto de su obesidad, principalmente en las ciencias médicas, al otro extremo donde se busca

explicar solamente como un problema social, invisibilzando al sujeto.

Tanto las ciencias médicas como las ciencias humanas y sociales, tienen aportes valiosos para
la comprencién de la obesidad. Por lo que, sin perderlas de vista, busco recuperar la
perspectiva del sujeto que la padece como parte de los saberes necesarios para comprender la
obesidad. Esta necesidad me permitié posicionarme en la perspectiva de la antropologia en
salud e identificar algunos elementos, que nos permitirdn construir una perspectiva

integradora para comprender la obesidad, algunos son:
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1. Considerar los discursos de la obesidad como acontecimientos discursivos?!. Esto
permite comprender las variaciones en la comprensién de la obesidad.

2. Comprender la obesidad en su triple dimensién como un problema de salud, una
enfermedad y un padecimiento.

3. Identificar las potencialidades del enfoque biocultural para la comprension y
delimitacion del fenémeno de estudio.

4. Analizar el padecimiento desde una perspectiva interpretativa y critica como
experiencia individual, interpersonal y cultural.

5. Privilegiar la voz de las personas que padecen la obesidad, familiares, terapeutas, y

otros actores sociales clave.

Con base en estas reflexiones en el siguiente capitulo se desarrolla una propuesta tedrico-
metodoldgica, que busca tener una aproximaciéon diferente y critica al proceso

salud/enfermedad/ atencion de la obesidad extrema.

21 Nombrado asi ya que se retom¢ de la propuestas de Focault (2002) sobre la sobre el andlisis de las formaciones
discursivas aqui se analiz6 de manera operativa especificamente la emergencia, la enunciacién, la formalizacién y la
funcién del discurso.
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CAPITULO 2

MODELO DE ANALISIS PARA EL ESTUDIO LA OBESIDAD
COMO PADECIMIENTO

..me doy cuenta que... el sobrepeso es... ;como te diré? (...) todos tenemos el mismo cuerpo... esquelético...

huesos... pero algunos nada mds como que lo forramos mds de grasa...

Marina

En la antropologia en salud dos partes fundamentales de la investigacién son el trabajo de
campo -donde se buscan narrativas construidas de manera horizontal, en un proceso
dialdgico entre actores que permita el reconocimiento de las personas que padecen el
problema como expertas?2-; y el proceso de interpretacidén con herramientas teéricas. En las
técnicas cualitativas, las teorias preceden y acompaifian todas las fases de la investigacion y
potencian la explicacion de los datos empiricos para comprender no sélo el relato de un sujeto
en particular, sino el sistema sociocultural donde las interacciones adquieren significado. El
proceso de disefio, andlisis e interpretacidon requiere de modelos que permitan articular la
teoria con los datos empiricos, conduciendo a la generacidon de nueva informacion e incluso de
conceptos. En este trabajo, se lleg6 a esta conciencia de la necesidad de dichos modelos
después del disefio inicial de la investigacion, pero fue posible empezar a construirlos antes

del trabajo de campo y se fueron modificando durante el analisis y la redaccién de la tesis.

2.1 ;Qué es un modelo?

Existen controversias sobre el papel de los modelos en las ciencias, algunos autores como
Duhem, consideran que son prescindibles y no forman parte esencial ni de la ciencia ni de su
analisis y Carnap considera que “el descubrimiento de un modelo no tiene mas que un valor
estético o didactico, o en el mejor de los casos heuristico, pero no es escencial para una
correcta aplicaciéon de la teoria” (Carnap, 1975 en Casanueva, 2005:29). Y otros como

Poincaré, Maxwell y Pierce expresaron su desacuerdo, argumentando que:

22 . . .z . . . . e
En esta investigacion, las entrevistas fueron realizadas de manera externa al hospital, en espacios que permitian un
didlogo de reconocimiento mutuo.
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Los modelos desemperian una doble funcién: por una parte desempefiaban un papel
trascendental en el desarrollo y transformacion de las teorias; por otra, permitian una
interpretacion intuitiva (familiar) de las teorias, necesarias para la construccion de
explicaciones (Casanueva, 2005: 30).

Dejando de lado estas diferencias, el uso de modelos es frecuente en las investigaciones
cientificas actuales. De acuerdo a Penti (en Diaz, 2005) los usos diversos de la palabra modelo
permiten distinguirlos y clasificarlos segin su empleo en tres grandes tipos: los mas concretos
o réplicas, seguidos de los figurativos, hasta los mas abstractos que son los modelos formales.
Los primeros pretenden copiar al referente de manera analdgica, los siguientes pretenden
identificar y abstraer elementos cruciales de un sistema para establecer las funciones que
mejor definan su operacion, y el tercero estd caracterizado por su alto nivel de expresion

sintética.

Diaz propone tres componentes esenciales en todo modelo cientifico: el objeto referente de

estudio, la representacion cognitiva y la simulacién o representacién publica o conceptual:

Figura 3: Modelo del modelo cientifico

(O R

a
c m
Fuente: Tomado de Diaz (2005:21)
v
. S
Elementos:
- O:El objeto referente de estudio, la parcela de la naturaleza que presenta un enigmay se intenta figurar y
comprender.

- R:Larepresentacion cognitiva o modelo conceptual.

- S:Lasimulacién o representacién publica, el modelo-objeto o artefacto.

- E: Episteme, conocimiento resultante de la operacion enlazada de las tres funciones de relacién entre los elementos.

Funciones:

- p: Produccién de la representaciéon mental (percepcion, dato, memoria, imaginacion, intuicion, estado de conciencia,
método, teoria...)

- m: Transcripcién y fabricacién del modelo objeto (juicio, destreza, inventiva, estrategias, manejo de simbolos,
lenguaje).

- c: Constraste entre el modelo y el objeto de referencia (adaptacion, correccién).
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2.2 El modelo del modelo

A partir de su propuesta es posible delinear tres modelos que permitieron abordar esta
investigacion: a) un modelo figurativo para identificar los elementos y funciones necesarios
para disefiar el modelo tedrico-metodoldgico y para el desarrollo de una nueva
representacion comprehensiva de la obesidad extrema, es decir el modelo del modelo (Figura
4); b) un modelo conceptual que constituird un sistema con conceptos explicativos que
ayuden a comprender el proceso tedrico-metodologico de andlisis e interpretacion (Figura 5);
y c) un modelo conceptual que ayudara a sintetizar procesos y elementos importantes de la
trayectoria de atencién desde un enfoque biocultural, que sera nuestro modelo
comprehensivo (Figura 7). Estos tres modelos estdn concatenados, por lo que cada uno se
sigue del anterior,siendo el ultimo el modelo de andlisis para el estudio de la obesidad como

padecimiento?3.

Por lo tanto, el siguiente modelo figurativo fue adaptado del anterior (figura 3) y se diseno
para identificar los elementos centrales para el desarrollo del modelo de andlisis que nos lleve
a construir una nueva representacion comprehensiva, en este caso, fruto del modelo de

analisis:

Figura 4: Modelo para el desarrollo del modelo de analisis del proceso s/e/a

e P: B
A Ciencias Médicas
Ciencias Sociales 1. Enfermedad
< 2. TCA
S/e/a 3. Padecimiento
OE 4. Problema
'S Social
a
Comparacién E F:
Modelo tedrico-
metodoldgico
(4
Fuente: Adaptado a partir v
de la propuesta de Diaz 2005. N.R.C.

23 . . . ;. . e
El modelo figurativo sienta las bases, el modelo tedrico-metodoldgico las desarrolla, y el modelo de analisis surge de
éste ultimo, con el fin de dar la representacién comprehensiva de la obesidad.
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(]

Elementos:

* [A] S/E/A: El objeto referente de estudio, sera el proceso salud/enfermedad/atencién (s/e/a) especificamente de la
obesidad extrema (OE).

e [B] Las representaciones cognitivas a partir de la perspectiva médica y social. (Enfermedad, trastorno de la conducta
alimentaria (TCA), padecimiento y problema social.)

e [C] NRC: La nueva representacion del proceso s/e/a de la obesidad extrema, desde una perspectiva integral e
incluyente, que llamaré nueva representacién comprehensiva.

e E: Episteme, conocimiento resultante de la investigacion.

Funciones:

e  p:Producciéon de la representacion a partir de la perspectiva de las ciencias médicas y las ciencias sociales.

e  f:fabricacién del modelo tedrico-metodoldgico (se explicard mas adelante)

e ¢:Comparacidn entre la nueva representacion y el objeto de referencia (adaptacion, correccion).

Los procesos sefialados en el esquema anterior los podemos explicar de la siguiente manera:

A-B: El objeto de referencia de esta investigacion es el proceso s/e/a de la obesidad extrema
(A). Tradicionalmente se concebia y estudiaban los procesos de salud y enfermedad como
procesos “naturales” y propios de la biomedicina, pero gracias a la propuesta de Menéndez
(1994), quién aportd el elemento de la atencién (conde incluye al tratamiento), fue posible
comprender este proceso como universal ya que opera estructuralmente en toda sociedad, y
en todos los conjuntos sociales estratificados que la integran; y al mismo tiempo de manera
diferenciada. Teniendo este antecedente consideré a las ciencias médicas y sociales como las
perspectivas principales en la producciéon de representaciones de la obesidad (p). Estas han
generado representaciones diferentes (pero no excluyentes) de la obesidad (B). Desde las
ciencias médicas se ha consolidado la representaciéon de la obesidad como enfermedad y
trastorno de la conducta alimentaria; y desde las ciencias sociales como un padecimiento
(illness) y un problema social. Se puede observar que la flecha que va del objeto a la
representacion es bidireccional debido a que son representaciones que se han gestado en
etapas y con diferentes datos (materiales) y cognoscitivos de acuerdo a un conjunto de reglas

que desembocan finalmente en una representacion mas acabada.

B-C: A partir de las representaciones ya construidas (B), se busca desarrollar una nueva
representacion comprehensiva (C), al tomar el término comprehensiva, busco hacer referencia
no soélo al acto de comprender, sino también de aprehender, es decir tomar, asir. Con ello, me
refiero a una representacion que pueda reflejar la complejidad del proceso de
salud/enfermedad/atencién de la obesidad, que tome en cuenta diferentes visiones,

especialmente que se aprehenda la vision de las personas que viven con obesidad.
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Normalmente se usa el término integral como traduccidén de comprehensive, pero considero
que este modelo a pesar de que busca ser incluyente, su principal objetivo no es ser integral
mas bien es considerar integrar el conocimiento de las personas que la padecen que integre
diferentes perspectivas y genere un mejor entendimento del proceso s/e/a de la obesidad
severa. En este segundo momento para el desarrollo de una nueva representacion
comprehensiva, es necesario el disefio de un modelo tedrico-metodoldgico (f), que permita
analizar los elementos de mayor relevancia, y sobre todo aquellos que puedan explicar mejor
el fenémeno, desde conceptos operativos para su estudio. Por ello en este paso se considera
que se deben elegir rutas criticas a partir de un gran acervo de conocimientos, técnicas y
habilidades. Como sostiene Diaz “moldear es también un proceso plenamente cognoscitivo
con fuertes componentes creativos y estéticos” (Diaz, 2005: 24). De igual manera se trata de

un proceso de ida y vuelta, por ello se muestra con una flecha bidireccional.

C-A: La fase mas importante es la de comparaciéon entre la nueva representacion
comprehensiva (que a partir de ahora llamaremos modelo comprehensivo) y el objeto de
estudio.

implica la observacién de la conducta del modelo y la comparacién con la conducta

del objeto de referencia (...) si tiene éxito el modelo se comporta como si fuera una

realidad tipica y es acomodaticio en el sentido de que su funcién es la de adaptarse a
los requerimientos del original (Diaz, 2005: 24).

Como en todo proceso de investigacion esta es la parte de mayor relevancia ya que el que sean
efectivos, tanto la nueva representacion como el modelo utilizado para su generacién, implica
un avance en la comprension del problema, en este caso, el proceso s/e/a de la obesidad
extrema. Esto no quiere decir que sea una representacidon que tenga que ser valida por ser una

verdad absoluta, sino por ser util para lo que fue disefiada (Diaz, 2005).

A partir de estas premisas, es posible sustentar la elaboracién de un modelo tedrico-
metodologico que nos permita llegar a esta nueva representacion. Explicado el primer
modelo, a continuacioén, en el 2.3 y 2.4 se muestra el desarrollo de los dos siguientes modelos
(teérico-metodolégico y comprehensivo, que es el modelo de andlisis de la obesidad como

padecimiento).
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2.3 Modelo tedrico-metodoldgico

Para evitar posibles confusiones con el modelo anterior, quisiera retomar un aspecto que
subyace en las diferentes nociones de modelo:
Un modelo es una representacion de algo que construye (o imagina) alguien con
determinados fines y que puede ser comunicada (o mostrada) a otras personas (...) el
modelo a su vez se compone de 1) la que denominaremos estructura conceptual y 2) el

vehiculo de la representacion, aquello que puede ser comunicado o mostrado, y que
denominaremos soporte del modelo (Casanueva 2005: 48).

Ya se expuso el objeto de estudio y las representaciones que existen de éste. Ahora es
necesario disefiar una estructura conceptual que permita la construccién de una nueva
representacion comprehensiva que pueda ser comunicada. Esta estructura conceptual la
comprendo como un modelo teérico-metodoldgico (figura 5), es decir lo que estaba
representado en el modelo anterior como (f) (ver figura 4). Por ello he considerado en esta
estructura tres fases del proceso metodolégico (formulacién del problema, contrastacion y

analisis) y los elementos tedricos que sustentan cada fase tienen una funcién especifica.

Es importante resaltar que en cada fase del modelo que a continuacién presento, existié un
constante flujo de informacién, fue un proceso de continua contrastacion y transformacion
que permitié llegar al enfoque, los elementos tedricos y finalmente la elecciéon de las
herramientas conceptuales adecuadas para analizar el proceso s/e/a de la obesidad extrema.

A continuacién se muestra un esquema sintético de este modelo.
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Figura 5: Modelo tedrico-metodoldgico para el desarrollo de

obesidad extrema

un modelo comprehensivo de la

Fases Enfoque Funcion
1 1 1 bl d
Py Delimitar el problema de
Formulacion del ;
bl Biocultural estudio considerandolo parte
problema de un sistema.
Elementos
Teoria Int i teorfa v dat
nteraccion teoria ato
Fundamentada y
2
Contrastacion Epidemiologia Cotn %ier el tc.onEeXt,o y
SOCiOCUIturaI establecer tipologias
A .
Narrativas del Incorporar perspectivas y
padecer
Herramientas
conceptuales de:
v Describir y descubrir problemas
: (heuristica). Correlacionar
Biocultural
3 Fenomenologia Interpretar y comprender
Analisis
Representaciones

Nuevo modelo

comprehensivo

Fuente: Elaboracién propia.

y Prdcticas

Estructura Social

Comparar e identificar
similitudes v diferencias

Identificar relaciones y dar
sentido.

2.3.1 Descripcion de las fases del modelo teérico-metodolégico

2.3.1.1 Formulacién del problema

Al iniciar la aproximacidén al objeto de estudio, se expuso una extensa problematica que iba
desde la conceptualizacion de la obesidad como enfermedad, los problemas de salud

asociados a dicha condicidn, el aumento en su prevalencia (sobre todo en mujeres), los altos
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costos atribuidos a su atenciodn, los riesgos de la cirugia bariatrica y los riesgos de las nuevas
iniciativas de salud publica al buscar la gratuidad de la cirugia bariatrica. Como vemos, es un
abanico muy amplio de elementos a analizar, por lo tanto fue necesario delimitar el objeto de
estudio, sin por ello perder un enfoque integral. La propuesta que nos permitié integrar los
elementos mas significativos para delimitar el problema de investigacion, fue el enfoque bio-
cultural por su capacidad para formular preguntas de investigacidon socialmente relevantes, ya
que cuenta con diferentes modelos que permiten integrar diferentes formas y niveles de

preguntas de investigacion.
De acuerdo a Khongsdier, (2007) un modelo biocultural se define como:

..un ejemplo de un sistema desarrollado o modificado para entender un fenémeno de
estudio que estd interrelacionado con diferentes aspectos del sistema (...)y como una
herramienta heuristica para generar preguntas de investigacion o hipdtesis de prueba
y enfoques para comprender un fenémeno complejo. En los estudios bioculturales, el
sistema esta compuesto por biologia y cultura y por ambos entornos, el biédtico y el
fisico, en los que ciertas caracteristicas; de comportamiento, psicolégicas y biolégicas
de las poblaciones humanas, son los fendmenos de estudio. (Khongsdier, 2007: 42-43).

El mismo autor clasifica los modelos en cinco: 1) Modelo general de adaptabilidad: se enfoca
en la interaccién humano-medio ambiente desarrollada para entender la adaptacién humana,
provee pautas para lidiar con la compleja interaccion entre la biologia humana y el ambiente;
2) Modelo de estrés-individual: es una variacion del modelo de adaptabilidad que toma un
estresor ambiental y lo analiza como variable independiente para entender la adaptacién
humana; 3) Modelo biocultural segmentado: se refiere a aquellos donde datos bioldgicos
como variables fisiologicas, genéticas, morfoldgicas y demograficas son correlacionadas con
variables socio-culturales; 4) Modelo biocultural integrado: integra variables biolégicas,
culturales y ambientales con respecto a ciertos rasgos bioldgicos o variables de salud, que se
analizan desde una perspectiva historica y/o ecolégica; y 5) Modelos bioculturales complejos:
son modelos que tienden a complejizarse conforme a la pregunta de investigacion, el disefo
del estudio, las circunstancias o las dificultades operativas de la investigacion. Todos éstos
modelos son una parte del sistema completo y el fen6meno de estudio siempre esta
relacionado, directa o indirectamente con la sobrevivencia o el bienestar de la poblacién

(Khongsdier, 2007).

Tomando estas propuestas, se delinearon las interacciones principales que me interesan para
la construccién de nuestro modelo comprehensivo y que partieron de la pregunta inicial de

investigacion:
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¢;Cbémo se relaciona la trayectoria de atencion del padecimiento, con el desarrollo de la obesidad

extrema y el uso de la cirugia baridtrica?

Figura 6: Modelo de la trayectoria de atencion con un enfoque biocultural

Trayectoria de atencion

Categorias o co-determinantes

de salud
o a
]
Construccion a a
. , Nueva
de la Cirugia
e condicion
obesidad Bariatrica

Fuente: Elaboracion propia adaptado de Pefia (2012).

Este modelo inicial me permitié enmarcar el problema de investigaciéon y formular las
preguntas analiticas que favorecieron una produccién y transformacién de significados,

procesos y relaciones.
2.3.1.2 Contrastacion

Se decidi6 nombrar asi a esta fase, por la constante interacciéon entre hipoétesis, datos y
actividades que se realizaron en la investigacién con las teorias y viceversa. La comparacion
sistematica condujo a la eleccion del enfoque biocultural como el mas adecuado para el
analisis.

Se identificaron elementos y herramientas conceptuales con los que existia compatibilidad,
algunos fueron seleccionados desde el inicio de la investigacion y otros en etapas intermedias
y finales. Con esto quiero resaltar que en la siguiente descripcion de los enfoques elegidos,
éstos no se muestran en orden cronolégico, sino de manera que permiten mostrar su

articulacién y pertinencia en el estudio:
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a) Teoria fundamentada (Grounded Theory). En primer lugar, la teoria fundamentada
proporciona un marco metodolégico para la codificacion, categorizaciéon y andlisis de
los datos cuyas caracteristicas principales son: lograr un estudio de los datos que
permita emerger la teoria relacionada; mantener cierta objetividad y distancia del
sujeto/objeto de estudio; mostrar una “realidad” a partir de los datos; y construir un
analisis teoérico. Todo esto a partir de una interacciéon constante entre la recoleccién de
datos y el andlisis en donde ambas se conforman e informan mutuamente en un
proceso iterativo y emergente. Dentro de sus exponentes existen controversias en
relacion con la generacién, descripcién y andlisis de los datos. Se podrian diferenciar
en dos posturas principales: 1) la objetivista que considera que “los datos son” en
lugar de construirse, los investigadores afiaden reflexividad sobre la recoleccion de
datos como expertos y apunta a generalizaciones conceptuales con una perspectiva
generadora de teoria formal; y 2) la constructivista considera que los investigadores y
los participantes co-construyen los datos a través de la interaccidn, la reflexividad
acompaiia todo el proceso de investigacion y apunta a la comprension interpretativa
en vez de las generalizaciones (Charmaz, 2011). A pesar de las diferentes posturas
existen elementos comunes de los cuales retomo algunos para sustentar las elecciones
tedricas y metodologicas:

a. La recoleccion de datos y el andlisis transcurren de manera simultdnea y
recurrente.

b. Los procesos de andlisis son explicitamente reflexivos y permite un muestreo
tedrico que sirve para delinear, elaborar y complementar las categorias.

b) Epidemiologia sociocultural. Se mencion6 en la introducciéon la necesidad de
integrar dos perspectivas desde el disefio de la investigacion, la epidemiolégica y la de
la antropologia en salud. Considero que la epidemiologia sociocultural ofrece una
propuesta critica que permite integrar ambas perspectivas. Como apunta Haro en el
proceso s/e/a%* se expresan dimensiones biolégicas (pueden ser determinaciones y
relaciones genéticas, bioldgicas, inmunoldgicas, hormonales, nutricionales,
neurolégicas y ecoldgicas), sociales (que determinan las condiciones que favorecen las
dimensiones bioldgicas) y culturales (que son los vehiculos por los que se expresa este

proceso, tanto en el nivel de la percepcién, como en las medidas para gestionar los

24 Agregado mio, en el texto Haro hace referencia sélo a la salud.
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problemas de salud) (Haro, 2011). Pero la Epidemiologia Sociocultural no debe
entenderse como una disciplina “nueva”, sino como:
..un referente operativo y analitico integrador, cuyo objetivo primordial es aplicar
diversos métodos y aproximaciones en funcion de la dimension multifactorial y
colectiva de las enfermedades, tomando como uno de sus ejes la categoria del daiio

evitable, lo que implica su estudio, pero también la generacién de medidas para
enfrentarlo (Hersch-Martinez, 2013: 513).

Por ello rescato el andlisis de Menéndez quien describe tres rasgos que deben ser
caracteristicos de una epidemiologia sociocultural: a) analizar procesos: La necesidad
de incluir no s6lo variables epidemiol6gicas, sino incluir los aspectos sociales,
culturales y econémico politicos, como procesos socioculturales y bioecolédgicos; b)
aproximacion estadistica y cualitativa; y c) un enfoque relacional: que permita
incorporar al conjunto de actores sociales significativos que viven, sufren y actdan
alrededor del problema de salud (Menéndez, 2008). Hersch-Martinez (2013)
considera que ademas de lo mencionado por Menéndez algunos de los elementos
referenciales para una epidemiologia sociocultural se basan en que el objeto de la
epidemiologia sociocultural parte de una definicidn relacional y politica de la salud, se
nutre de saberes y recursos cientificos, locales y de aquellos que no son reconocidos
como expertos, tiene como referente los ejes de salud-enfermedad y atencion-
desatencion, ademas otro eje de referencia es el dafo evitable y donde mas que
enfocarse en factores de riesgo, focaliza sistematicamente escenarios de riesgo. Por
ello menciona que las herramientas metodoldgicas se disefan en funcién de los
problemas de salud y no de disciplinas determinadas y por su abierto caracter politico,
los estudios de la epidemiologia sociocultural deben estar orientados a la
intervencion.

De los elementos definitorios para una epidemiologia sociocultural, se consideraron
los siguientes para este estudio:

1.- Analisis del fendmeno de investigaciéon como un proceso biocultural.

2.-Articular aproximaciones cualitativas y cuantitativas.

3.- Uso de una aproximacién cualitativa por medio de entrevistas a profundidad con
participantes clave para integrar la perspectiva de las pacientes.

4.- Analisis de situaciones/escenarios de riesgo y prevencion de riesgos, con relacion
al desarrollo de obesidad severa y de problemas de salud después de la cirugia

bariatrica.
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<)

Las narrativas del padecer. Existe una amplia gama de formas de entender la
narrativa y la investigacién narrativa. La narrativa se puede entender como una
condicion ontolégica de existencia temporal (Ricoeur, 1995), un método o como una
forma de conocimiento (Blanco, 2011; Sparkes y Devis-Devis, 2006). Con esto quiero
dar un ejemplo de la diversidad de trabajos y posturas al respecto, por ello algunos
autores diferencian el relato de la narracién. Para Frank “el relato se refiere a las
historias reales que la gente cuenta, mientras que la narracién o la narrativa se refiere
a las estructuras que subyacen a las historias” (Frank, 1995 en Sparkes y Devis-Devis,
2006: 5). Entonces ;qué es la investigacion narrativa? Sparkes y Devis-Devis, hacen
una clasificacion muy esclarecedora de este campo, que va desde las diferentes
perspectivas teoricas (realistas, relativistas o constructivistas), posiciones del
investigador (como analista o relator) y formas de analisis (las centradas en los qué o
los como). También exponen la conveniencia de utilizar varias formas de anadlisis,
dependiendo del problema de investigacion. En ésta investigacion, recurri a la
metodologia narrativa, especificamente de las narrativas del padecer, por el potencial
que tiene para acceder al mundo personal de la enfermedad y el padecimiento como
experiencia individual, interpersonal y cultural. Por lo tanto las considero, como
explica Hamui (2011), a las narrativas como construcciones que incorporan
perspectivas teodricas y metodoldgicas, como marco de referencia para acceder a un
cierto grado de comprension de la realidad social.

En la antropologia existe una larga tradiciéon que ha considerado las historias como
parte importante de la investigacion. El antropo6logo estd acostumbrado a escuchar
historias, seleccionarlas, analizarlas y contarlas. Desde mitos, leyendas, cuentos
populares, historias de un grupo o region, historias personales, entre otras. Pero quiza
antes no eran tan concientes de que las historias personales eran medios mas
pertinentes para comprender los significados sociales.

Por lo tanto como apuntan Mattingly y Garro (1994), el interés por las narrativas no
puede considerarse como nuevo, pero podria considerarse reciente la preocupacion
por como incluir las narrativas no sélo como un método para recolectar informacion,
sino también para analizarla. En consecuencia nos mencionan las autoras que existen
diferentes propuestas introducidas por disciplinas como la antropologia, la lingiiistica,
la literatura, la psicologia y la filosofia, para comprender las relaciones entre; las

historias de experiencias personales con conocimientos culturales, la narrativa con la
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comunicacion, la correspondencia entre las narrativas y los eventos humanos, las
diferentes estrategias de analisis con la forma de entender la realidad, entre otras.
Como explica Bruner en su escrito Etnografia como narrativa (1986) las etnografias
estan guiadas por una estructura narrativa2s implicita, por los relatos que se cuentan
de las personas que se estudian. El argumento central de Bruner es que estas
narrativas subyacentes preceden y estructuran la investigaciéon antropoldgica. Los
antropoélogos no construyen historias de los datos, sino que descubren datos por los
relatos que modelan su percepciéon del campo. Resalta el autor que las estructuras
narrativas que el estudioso construye no son narrativas secundarias sobre los datos
sino narrativas primarias que establecen lo que se considera como dato (Bruner,
1986). Por lo que en la busqueda de datos quien investiga se guia por narrativas
previas e incluso algunas implicitas, pero no quiere decir que la tarea etnografica sea
de seleccién de datos particulares o de estrategias discursivas, mas bien, como
apuntan Mattingly y Garro (2000), la tarea del antropdlogo es desenmascarar las
estructuras narrativas subyacentes.
Por lo tanto, las narrativas en el estudio de la enfermedad y el padecer son cada vez
mas relevantes para los estudios de corte cualitativo y en la antropologia en salud, ya
que nos lleva a considerar explicitamente las estructuras narrativas, las narrativas
performativas y los contenidos referenciales.
En el caso del padecimiento, la narrativa permite comprender aspectos de la
experiencia del padecimiento y de las practicas de atencién, que no tendrian sentido si
se analizaran como datos aislados. Las narrativas nos permiten estudiar la
subjetividad social, lo cual nos puede llevar a comprender no sélo las acciones y sus
significados, también permite la reinvindicacién de la persona como agente social:

La comprensién de la sociedad desde la subjetividad, trae consigo la consideracion

desde el punto de vista del individuo como agente social, ademds de la concepcion de la

realidad como una construccion siempre inconclusa, y en términos metodoldgicos
supone la revalorizacién de la interpretacién (Lindon, 1999: 297).

Existe una amplia variedad de propuestas para abordar las narrativas, por ejemplo la
distincién entre relato y narrativa, tiene varias opiniones. Mientras algunos autores las
usan como sinénimos, otros las diferencian. Como el sociélogo Arthur Frank, que

considera que el relato es aquello que las personas dicen en cada momento y narrativa

25 Para Bruner la persona construye su identidad como individuo diferenciado frente a otro. El yo se sostiene en
significados, lenguajes y narraciones que son cultural e histéricamente especificos y una de las propiedades méas
significativas del yo seria su estructura narrativa (la manera en que organiza y significa su discurso)(Bruner, 1986)
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cuando se abordan los tipos de estructuras mas generales que componen varios
relatos. Ejemplifica que:
...en el caso de las historias del padecer, podrian encontrarse tres tipos de esquemas: el
caos, la buisqueda y la restitucién, el primero cuando irrumpe la enfermedad, el

segundo cuando se trata de explicar el cambio y el tercero cuando se intenta
restablecer el equilibrio perdido (Frank, 1995 en Hamui, 2011: 58).

Existen diferentes perspectivas analiticas, por lo tanto podemos apreciar distintas
terminologias, entre ellas vemos: los patrones narrativos, estructuras narrativas,
performatividad, representaciones, tramas, entre otras. Lo que demuestra la
posibilidad para ajustar las narrativas a las diferentes propuestas teéricas, que buscan
el andlisis de la vida sociocultural como un drama personal y social que va
desplegando acciones, motivaciones, expectativas, eventos y emociones.
La vivencia de la salud, la enfermedad, del padecer, de los problemas de salud, de la
atencidén, tratamiento y de la curacion, desde la perspectiva del drama cultural,
expresada con las narrativas, permite mostrar la compleja interaccién entre los
actores que ocupan diferentes posiciones sociales, profesiones, origenes, con distinto
acceso a informacién y desde distintos puntos de vista. En enfermedades crénicas
como la obesidad, los diferentes contextos terapetticos, asi como las instituciones de
salud, son parte de la experiencia, en donde existen las practicas de atencion a la
salud. En esta dimencién pueden existir andlisis de los aspectos estructurales del
mundo social de la persona.
También es importante considerar lo que menciona Arthur Frank [1995, en Hamui,
2011: 64 ),

..las historias del padecer estdn dichas a través de un cuerpo herido, pues el cuerpo

pone en movimiento la necesidad de nuevas historias cuando la enfermedad irrumpe

sobre los viejos relatos. Al dar voz a las experiencias del padecer, las narrativas

proveen medios fenomenoldgicos acordes con la representacién de las experiencias
corporales.

De esta manera, las narrativas son un medio privilegiado de acceso al mundo
experiencial del cuerpo y son basicas en nuestro entendimiento de esa vivencia.
Retomaré ciertos elementos clave de las narrativas del padecer, en ésta fase de

constrastacion2é:

a) Desde una perspectiva constructivista considero a las narraciones como producto

de un proceso dialégico que requiere de la implicacion de los actores.

26 También en la fase de andlisis se retomaran elementos de la teoria narrativa, que seran explicados mds adelante.
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b) El potencial para emerger y develar un grupo de temas relacionados con la
enfermedad, el padecimiento, la identidad, la experiencia y la realidad social y

cultural (Hamui, 2011).

c) La flexibilidad de integrar diferentes perspectivas tedricas en su analisis, que

permitan ser un puente entre la experiencia individual y colectiva.

Antes de pasar a la siguiente fase, quisiera resaltar el hecho de que el analisis es una actividad
constante en la todo el proceso de investigacion, en la fase de contrastacén se ocupd
principalmente para la seleccion de la informaciéon relevante y pertinente; y para la

contruccion de marcos tedéricos adecuados.
2.3.1.3 Analisis

Esta fase implic6 un proceso permeado por un juicio analitico que permitiera elegir las
herramientas conceptuales favorables para la construccién de un modelo comprehensivo del

proceso s/e/a/ de la obesidad severa.

Para la seleccion de las teorias fue necesario primero comprobar la compatibilidad entre la
informacién recabada y las herramientas conceptuales que nos brindaban (por medio de su
aplicacién en una trayectoria similar??) y en segundo lugar que las teorias dieran cuenta de los
diferentes niveles de analisis que se buscaban integrar. Con base en estas consideraciones las
elecciones teoricas, herramientas conceptuales y estrategias de analisis se enuncian a

continuaciéon (ver Cuadro 7).

Cuadro 7: Elementos guia de la fase de analisis tedrico-metodoldgica

. . P , Variables/Herramientas .
Analisis Nivel de analisis Teorias con ({ eptuales Funciones
= Sociodemograficas Descripcién
~ s sz
.. . . ; Clinicas Correlacién
§ Individual y Epidemiologia P . .
S . . Antropométricas Tipologias
S colectivo Biocultural . e
S Riesgos de salud Heuristica
A Adaptacién
S P Identidad narrativa .
Q L Fenomenologia y R Interpretacion
Q Individual P Procesos de socializacion -
= hermeneiitica . Comprensién
g Corporalidad
® . L. Comparaciéon
= . Trayectoria de atencién npara A
,,, . Representaciones y . Identificacién de
3 Social - Habitus -
N practicas . similitudes y
5 Modelos Explicativos . .
S diferencias
> ‘s . Reglas y recursos Identificacién de
S Politico Estructura social & . y . .
= Biopoder relaciones y sentidos

Fuente: Elaboracion propia.

27 Antes del trabajo de campo con mujeres del INCMNSZ, se llevé a cabo un estudio de caso, con otra mujer con
cirugia para la obesidad en otra institucién, lo que permitié el refinamiento de las entrevistas y un primer andlisis
de la trayectoria de atencién.
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Analisis Biocultural: Por un lado a partir de esta propuesta es posible integrar las
herramientas de la epidemiologia sociocultural y contextualizar la situaciéon epidemioldgica a
nivel nacional y local. Se definieron las herramientas de analisis en funcién del problema de
estudio y los recursos disponibles, por ello se llevé acabo un analisis estadistico del grupo de
mujeres con obesidad severa y cirugia bariatrica operadas en el periodo entre el enero del
2012 y diciembre del 2013. Desde la aproximacidon estadistica es posible describir y
correlacionar variables sociodemograficas, clinicas y antropomeétricas, que nos permiten
identificar algunas asociaciones pero no comprenderlas cabalmente. Por su parte desde el
enfoque biocultural es posible analizar conceptos emergentes de la descripcidon estadistica,
como son los problemas de salud (antes y después de la cirugia), las situaciones de riesgo
(antes y después de la cirugia) y su prevencion. Dichos elementos pueden ser analizados a
partir del concepto de adaptacién que de acuerdo a McElroy (1990) ha sido ampliado por los
antropoélogos médicos a “un proceso de cambios y ajustes que incrementan las posibilidades
de que una poblacién pueda continuar existiendo a través de generaciones sucesivas en un
ambiente dado”28 (McElroy 1990: 249) La misma autora expone una categorizaciéon de
diferentes niveles de adaptacion 1) cambios genéticos, 2) ajustes fisiolégicos y ambientales, 3)
respuestas culturales y 4) afrontamiento individual (coping), normalmente éste tipo de
modelo se utiliza en poblaciones amplias y rara vez a nivel grupal o individual. Por
consiguiente retomaré este concepto como herramienta heuristica para organizar los datos
(de los ajustes fisiolégicos y el afrontamiento individual ante los problemas de salud y las

situaciones de riesgo) como parte de un proceso de cambios y ajustes.

Analisis desde las narrativas del padecer: Como se mencion6 con anterioridad la narrativa
es una construcciéon que tiene la capacidad de integrar diferentes perspectivas tedricas y

metodoldgicas para el andlisis de componentes microsociales y macroestructurales.

En este caso las narrativas del padecer hacen referencia a la propuesta de Kleinman (1988),
quien integré los conceptos de enfermedad (disease), padecimiento (illness) y malestar
(sickness). El padecimiento abarca la percepciéon y la experiencia de la enfermedad, se
construye por la persona, su familia o su grupo de pares, Kleinman lo describe asi;

...el padecimiento integra la vivencia y la percepcion de la enfermedad, por esta via la

persona enferma contiende con la enfermedad; incluye las obligaciones,
responsabilidades y comportamientos del ser enfermo, las cuales se determinan seguin

28 Traduccion de elaboracién personal
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contexto social y cultural, involucra también roles, normas, expectativas, creencias y
valores en torno a la salud y la enfermedad (Kleinman, 1988:5).

Por lo tanto utilizo las potencialidades de las narrativas del padecimiento para articular las
experiencias subjetivas, los significados y las significaciones sociales con los mecanismos de
poder, para llegar a lo que comenta Hamui: “colocar el evento narrado en esquemas sociales,
econdémicos y politicos amplios, permite que los significados emerjan situados en estructuras
sociales dinamicas” (Hamui, 2011: 67). Se retom6 el modelo analitico propuesto por Sheper-
Hughes y Lock del “Mindful Body” o “Cuerpo Consciente”, en donde se abordan los niveles
individual, social y politico del cuerpo, a partir del cual se pudo integrar diferentes
discusiones teoricas desde la fenomenologia y la hermenéutica; las representaciones y

practicas; y la estructura social.

En este modelo las autoras identifican a las emociones como las catalizadoras de la
experiencia en el cuerpo, y son las que permiten experimentar la enfermedad, el dolor, salud y
el bienestar y comentan que de alli (de la enfermedad, la salud y el dolor) emergen
caracteristicas culturales especificas que permiten leer en el cuerpo y en la forma en que éste

se aprehenden, formas de ordenamiento social2? (Scheper-Hughes y Lock, 1987).

A continuacién se integraron elementos de las propuestas anteriores, en un sistema que
permita una aproximacién diferente a la obesidad como padecimiento. Este sistema
compuesto de los elementos del analisis biocultural y de las narrativas del padecer resultan en
el modelo de analisis de la obesidad como padecimiento, cuyo fin es dar una representacion

comprehensiva de la obesidad de las mujeres con quienes se hizo el estudio.

29 Traduccién de elaboracién personal
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2.4 Modelo de andlisis de la obesidad como padecimiento: representacion

comprehensiva

Como resultado del desarrollo del modelo teérico-metodolégico del apartado anterior se
presenta el siguiente modelo, el cual tiene como objeto comprender el proceso
salud/enfermedad/atencién a través de la trayectoria de atencién. En este modelo, que
adjetivo como comprehensivo3d, tiene como centro no a la enfermedad sino a la/el sujeto que
la padece, la relacién cuerpo/persona que no se puede separar al comprender que la
obesidad, como condicién fisica y enfermedad, se construye en cuerpo como realidad
bioldgica y se experimenta como padecimiento de manera particular en cada persona de

acuerdo a sus experiencias previas, sus emociones, expectativas, etc.

En este modelo, las variables o co-determinantes que se toman en cuenta en cada componente
son: a) Cuerpo individual: que incluye variables biolégicas como la descripcion de
caracteristicas sociodemografica y epidemioldgica, los cambios fisiolégicos por la cirugia.
También en este cuerpo se consideran co-determinantes del componente psico-social, como la
identidad narrativa, la corporalidad, los procesos de socializacién; b) Cuepo socio-cultural: en
el se consideran los modelos explicativos, el habitus y los discursos subyacentes del cuerpo, la
maternidad, la dieta, la salud, la enfermedad y el bienestar; y c) Cuerpo Politico: en este
componente se describen las las practicas de control/medicalizaciéon del cuerpo y los
recuersos y reglas que se relacionan con las instituciones y estructuras sociales. El desarrollo

de estos elementos (Figura 7) se explica a continuacidn.

®la justificacion del término se encuentra en el apartado 2.2 de esta tesis.
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Figura 7: Modelo comprehensivo de la obesidad extrema

Cuerpo Socio-

cultural:
<€ > - Modelos Explicativos
Cuerpo Politico: -Habitus (alimentacién
Recursos y reglas. y actividad fisica).
Medicalizacion -Discursos subyacentes
a del cuerpo, la
Cuerpo/ Persona cmtnmidad Ainsa
A Interacion biocultural A
a
Trayectoria de atencion
-] -] -]
Construccién Cirugia Nueva
\ 4 dela Bariatric condicié \ 4
BiologiF(.) Psico-social
Edad, comorbilidades, Cuerpo -Identidad narrativa
caracteristicas (obesidad).
antropométricas, cambios < > -Procesos de
fisiolégicos por la cirugia. socializacién.
-Corporalidad.

Fuente: De elaboracién propia con base en propuesta de Peiia (2012).

Los elementos que rodean el uso de cirugia bariatrica son un campo ideal para comprender

este modelo analitico, ya que adquiere una complejidad singular la justificacién de estos

procedimientos, dado que se encuentran diversos factores dentro de los cuales podemos

encontrar desde los discursos médicos acerca del sobrepeso, la obesidad, la enfermedad y

salud, la produccién y circulaciéon de los ideales de los cuerpos perfectos en los medios

masivos de comunicaciéon (la publicidad, la moda, la estética), hasta la preferencia social por

determinado tipo de cuerpo, sobre todo en el caso de la mujer. De esta manera, se presenta un

juego de relaciones entre dichos factores, que justifican un procedimiento quirurgico, con

implicaciones médicas y estéticas, lo que traduce, que el cuerpo es, no solamente individual,
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sino que a su vez esta sujeto a un contexto, es socializado y consumido por la imagen y vivido
de forma tal, que se hace necesaria una intervencién quirdrgica para “mejorar la salud”,
“aumentar el autoestima”: para “sentirse mas joven” y “mas mujer”. En este escenario
convergen los diferentes niveles de cuerpo que emergen partir de las narrativas del

padecimiento de las mujeres entrevistadas.
- Cuerpo Individual

El cuerpo individual, es el nivel fundamental dentro del modelo analitico propuesto por
Scheper Hughes y Lock. Este describe tanto al organismo biolégico como a la experiencia del
individuo dentro de este organismo a través de una imagen corporal. Esta imagen esta
relacionada con los pensamientos, con la definicién del “yo” y refieren a lo que los psiquiatras
denominan:

“The Body Image” o la imagen del cuerpo, la cual representa los caracteres de éste en

su relacién con el entorno, e incluyen tanto las percepciones internas como externas,

las memorias, los afectos, los conocimientos, las acciones y en todo caso lo constitutivo
del individuo y de su identidad (Scheper-Hughes & Lock, 1987, pp. 8- 17).

En ese sentido, las caracteristicas del cuerpo bioldgico seran descritas y analizadas a partir de
la teoria biocultural y estadistica. Paralelamente para analizar la experiencia del individuo en
su cuerpo, lugar donde se construyen diferentes ideales y se expresan de diversas formas,

entre ellas la narracién.

Asi, a partir de las narrativas del padecimiento se hara un analisis interpretativo con base en

las propuestas de Ricoeur, Berger y Luckman. Los ejes que guiaran el analisis seran:

a) La propuesta de la identidad narrativa de Paul Ricoeur permite analizar la construcciéon
del “si mismo” por medio de la configuracién narrativa, donde los relatos del
padecimiento, son parte de la historia de vida y pueden ser o no el trama principal de la
historia narrada, pero son parte de la configuraciéon de la identidad y el sentido de “si

mismo” se ancla en un cuerpo (que padece y sufre) y es definido en el proceso narrativo.

b) Los significados que rodean al cuerpo vivido, a partir del concepto de imagen corporal
retomado el concepto de Scheper-Hughes y Lock (1987), como representacion individual
del cuerpo y su relacién con el ambiente. Para entender la imagen corporal Aguado (2004)
la comprende como un esquema corporal que ha sido moldeado por la cultura:

..estructura tridimensional que permite la conciencia del si mismo integrando
aspectos fisicos, estructurales y fisioldgicos en relacién con el movimiento... es una
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estructura que integra las sensaciones, emociones y la percepcion, por ello es la base
de la experiencia en la que se integra el significado cultural (Aguado 2004: 49).

La imagen corporal la entiende como un proceso continuo constantemente modificado,
donde se integran la percepcién de elementos estructurales, con respecto a su forma y su
funcidn (esquema corporal), las emociones, percepciones y sentimientos que dependen de
los significados sociales y culturales; y de la socializacion e interiorizacién de experiencias

en el entorno familiar y social.

c) Los procesos de socializacion primaria y secundaria de Berger y Luckman, son
importantes para comprender los elementos que permiten la internalizaciéon de la

obesidad como parte de la realidad social e individual.

Retomando la clasificaciéon de andlisis de narrativas de Sparkes y Devis-Devis (2006), en este
nivel se estaria haciendo un analisis sobre los qué, es decir lo que se cuenta en los relatos. En
este nivel de andlisis recurriré a un tratamiento hermenéutico, por un lado para construir una
nueva narracion que torne significativos los datos de los relatos de las mujeres entrevistadas
y por otro lado identificando temas y categorias, con la intencién de llegar a la comprension

de procesos determinados como la internalizacién y normalizacién de la obesidad.
- Cuerpo Social:

“El cuerpo social refiere al aparato simbélico que representa tanto la naturaleza bioldgica
como los érdenes sociales y culturales” (Scheper-Hughes y Lock, 1987: 7). El cuerpo en este
nivel, constituye una categoria central, porque como lo plantea Pedraza: “en él confluyen y se
realizan intensiones diversas, o bien se tiene la conviccion de que en él se encuentra una clave

ontoldgica para avanzar hacia una comprension sintética de la sociedad” (Pedraza, 2007: 13).

De acuerdo a Scheper-Hughes y Lock (1978), la antropologia simbélica ha mostrado que el
cuerpo es una buena herramienta con la cual pensar la sociedad, dado que comtinmente el
organismo humano han sido usado como un mapa cognitivo para representar relaciones del
orden tanto natural, social e incluso espacial de determinado grupo humano. Asi mismo, las
experiencias del cuerpo han sido tomadas como representaciéon de la sociedad, donde el
cuerpo se convierte en mapa y de manera inversa, la sociedad puede ser leida a través del
cuerpo y las practicas corporales. Desde este tipo de modelos, “la salud y el bienestar

representan una sociedad organizada sinénimo de armonia, pero en la enfermedad,
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representa una sociedad cadtica, en estado de malestar, desarmonia y desintegracion”s!

(Scheper-Hughes y Lock, 1987: 19)

Para llegar a analizar la dinamica de las relaciones entre este aparato simbdlico que rodea el
proceso s/e/ay las decisiones que se toman para su atencién o desatencion, parto de la teoria

de practicas y representaciones sociales, para anclar en ella conceptos especificos.

Moscovici (1961) refiere que la representacién social es un tipo de conocimiento que
podemos llamar de sentido comtn “que cohabita con otros en un mismo grupo o individuo, se
forma en la tierra de nadie existente entre lo social y lo individual. Reproduce/refleja un
estimulo externo, pero a la vez interviene sobre la realidad, la recrea, la carga de un
determinado sentido” (Moscovici en Rodd, 1987:81). El mismo autor ha identificado cinco
proposiciones que permiten delimitar el concepto como herramienta de andlisis, una
representacion es siempre: 1) representacion de una cosa; 2) eco de un grupo social (informa
acerca de un grupo, a la vez que lo constituye); 3) una reconstruccién mental de lo real
(reconstruye lo dado seglin valores, nociones y reglas preexistentes; 4) tiene un estatus
propio (modalidad de conocimiento particular diferente de un mito, una opinién, una actitud
0 una imagen), ya que entra en el “laboratorio de la sociedad”; 5) es un todo coherente y
estilizado, que permite la integracién social de los grupos e individuos. Y también distingue
tres dimensiones en una representacion: la actitud (estructura de orientacion en la conducta
del individuo que regula y dinamiza su accién), la informacién (la organizacién de los
conocimientos en cantidad y calidad, lo que revela la presencia de actitud) y el campo de
representacion (el dominio de una representacion es decir el conjunto de actitudes, opiniones,
etc..) (Moscovici 1984 en Rodd, 1987). El proceso de génesis de la representacidn es abordado
por varios autores, entre ellos Moscovici, pero retomo la propuesta de “el nicleo central”
enriquesido por Abric, (2001) que lo define como “el elemento fundamental de la
representacion puesto que a la vez determina la significacién y la organizacién de la
representacion” (Abric, 2001:20) y habla de dos funciones principales, la generadora (de
otros elementos de la represetacion) y la organizadora (determina los lazos que unen los
elementos de la representacion. Plantea que “la identificaciéon del nicleo permite el estudio
comparativo de las representaciones” (Abric, 2001:21). Estas delimitaciones de la forma y la
dimensiones de una representaciéon social, nos permitirdn dar cuenta de su contenido,

organizacion, diversidad y consistencia.

31 Traduccién de elaboracién propia
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En los ultimos anos, gracias a los trabajos de Moscovici y Jodelet, el estudio dominio de las
practicas sociales comenzé a tener relevancia (pero ain no tanta como la de las
representaciones) “se descuida el hecho de que las practicas son sistemas de accién
socialmente estructurados e instituidos en relaciéon con los papeles” (Moscovici y Jodelet,
1990 en Abric 2001:195). Aunque existen autores que postulan que las practicas sociales
determinan las representaciones sociales y viceversa, la mayoria de investigadores estan de
acuerdo con que las representaciones y las practicas se generan mutuamente, como lo expresa
Autes:

.. no se pueden disociar el discurso y la prdctica. Forman un todo. Seria vano buscar si

la prdctica produce la representacién o es una inversa. Es un sistema. La

representacién acomparna la estrategia, tan pronto la precede y la informa, la moldea

como la justifica y la racionaliza: ella la hace legitima (Autes 1985 en Abric,
2001:2007).

Por lo que Abric plantea diferentes relaciones entre las practicas y representaciones: 1)
cuando las practicas son significativas (se originan directa y exclusivamente en las
representaciones sociales no verbalizadas), 2) las practicas no obligatorias (determinadas
ampliamente por la representacion de la situacién), 3) la determinacién de las
representaciones por las practicas (determinadas por situaciones reversibles o irreversibles)

(Abric, 2001)

En esta investigacion se analizan las representaciones y practicas alrededor de la obesidad a

partir de las siguientes herramientas conceptuales:

1. Modelos explicativos (MES): introducido por Kleinman, que lo describe como las
nociones sobre los episodios de la enfermedad que construyen todos los involucrados
en de atencién a la enfermedad. Los modelos explicativos de los practicantes (el
médico, psicologo, psiquiatra, nutriélogo) nos hablan de cémo entienden y atienden la
enfermedad (procesos organicos), mientras que los modelos explicativos del paciente
y su familia nos hablan de cdmo entienden el padecimiento, como le dan sentido al
mismo y evaliian los posibles tratamientos en la toma de decisiones. Los MES dan
sentido a todas o algunas de las siguientes areas: la etiologia, el conjunto de sintomas,
la fisiopatologia, el curso de la enfermedad y el tratamiento (Kleinman, 1980).

2. Trayectoria de atencion: Osorio-Carranza, (2001) la define como:

La secuencia de decisiones y estrategias que son instrumentadas por los sujetos para
hacer frente a un episodio concreto del padecer. Dichas estrategias incluyen tanto a

una serie de representaciones y prdcticas sociales orientadas a la curacion de la
enfermedad, también incorpora a todas aquellas instituciones, estructuras de atencién
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y servicios de salud, asi como a los sujetos que participan del mismo, los
enfermos/pacientes, terapeutas y otros mediadores sistemas de referencia profanos o
como personas encargadas del cuidado de los enfermos, de administrar el tratamiento,
ofrecer consejos y generar soluciones (Osorio-Carranza, 2001:39-40).

La misma autora plantea que ésta sirve para designar una serie de fases que permiten

analizar el complejo patrén del tratamiento en:
1) El inicio de algiin proceso patoldgico (definido en términos bioldgicos, psicolégicos e
incluso culturales) que puede o no ser identificado o reconocido como patologia, es
decir que puede haber enfermedad (como proceso objetivo) sin padecimiento (como
experiencia subjetiva) y viceversa; 2) reconocimiento o deteccion del problema que
conlleva un proceso conductual o psicolégico en donde ya intervienen directamente los
aspectos socioculturales y sistemas de significados; 3) definicion del problema o la
emision de un diagndstico con la serie de etiquetamientos, asuncion de roles y
sanciones sociales derivadas del mismo; 4) seleccion del tratamiento y su aplicacion a

partir de los recursos disponibles y 5) evaluacién de los resultados obtenidos3? (Osorio,
Carranza, 2001: 41).

3. Habitus: Actualmente en la medicina y en la salud publica se ha popularizado el
concepto “estilo de vida” que de acuerdo a Menéndez (1998) en sus origenes era un
concepto holistico que hacia referencia a la macroestructura social. Pero actualmente
dicho concepto en la epidemiologia se ha reducido a las conductas o actitudes
individuales que pueden ser saludables o nocivas para la salud. En el discurso de la
obesidad la “modificacion del estilo de vida” es una pieza clave de las estrategias de
prevencion. Como menciona Frohlich “el estilo de vida no es una eleccién individual
intrinseca de la persona, sino mas bien el resultado de la posicion del individuo/grupo
dentro de la estructura social” (Cruz et al., 2013: 184).

El andlisis de las practicas sociales, como estructuras individuales que construyen a su
vez las de grupo o de la sociedad, puede analizarse con las nociones del habitus,
expresadas por Pierre Bourdieu, que lo define como:
..sistemas de disposiciones duraderas y transferibles, estructuras estructuradas pre-
dispuestas para funcionar como estructuras estructurantes, es decir como principios
generadores y organizadores de prdcticas y de representaciones que pueden estar

objetivamente adaptadas a su fin sin suponer la busqueda consciente de fines y el
dominio expreso de las operaciones necesarias para alcanzarlos (Bourdieu, 1993: 92).

Safa (en Cruz et al,, 2013) resume en tres puntos las explicaciones del habitus: a) un
sistema de disposiciones duraderas, eficaces en cuanto a esquemas de clasificacidn,
que orientan la percepcion y las practicas mas alla de la conciencia y el discurso, y

funcionan por trasferencia en los campos de la practica; b) estructuras estructuradas,

32 La numeracion fue agregado para facilitar la lectura.

96



en cuanto proceso mediante el cual lo social se interioriza en los individuos, y logra
que las estructuras objetivas concuerden con las subjetivas; y c) estructuras
predispuestas a funcionar como estructurantes, es decir, como principio de
generacion y de estructuraciéon de practicas y representaciones.

El concepto de habitus tiene importancia en el andlisis de los estilos de vida
relacionados con la salud, ya que se sabe que existe un vinculo entre salud-
enfermedad y la posicidn que ocupan los sujetos en la estructura social (Menéndez
1998).

Por lo tanto, identificar las practicas relacionadas con la busqueda de un estilo de vida
saludable, es decir, las conductas relacionadas con el mantenimiento del peso
“normal” antes y después de la cirugia (como las dietas, el uso de recursos y formas de
atencidn, el ejercicio, etc. ), puede ayudarnos a comprender las practicas determinadas
por un sistema de disposiciones duraderas que existen en el grupo social en el cual se
ha formado el sujeto con obesidad.

En el modelo se identifican los estilos de vida, como productos sistematicos del
habitu,s el cual se expresa a través de los gustos y las elecciones en su trayectoria de
atencidn, pero no se llega a un andlisis profundo de la relacion del habitus con los
estilos de vida identificados. Lo que busqué al retomar dicho concepto es hacer
explicito que las elecciones de qué comer, qué ejercicio hacer, qué tratamiento seguir
0 no, etc,, no pueden ser separadas de las condiciones estructurales que permiten que

sean posibles.

Por medio de los ejes anteriores (MES, trayectoria de atencién y habitus) se llevara
acabo un andlisis holistico como lo clasifican Sparkes y Devis-Devis, (2006) es decir un
analisis que analice dichos ejes, tomando en cuenta el relato completo, separandolo en
secciones, analizando cada una de ellas y comparandolas con el conjunto de la historia

individual y de grupo, para comprender su contenido, estructura y funcion.

Cuerpo Politico:

En el modelo del cuerpo consciente las autoras hacen referencia a que las relaciones entre el

cuerpo individual y social, no sélo son a través de representaciones colectivas, también son

relaciones de poder y control (Scheper-Hughes y Lock, 1987). De acuerdo a Moreno-

Velasquez “el cuerpo politico refiere a la regulacidn, vigilancia y al control ejercido sobre los

cuerpos (individuales y colectivos) generalmente en aspectos como la sexualidad, el trabajo, el

ocio, la enfermedad y particularmente en lo estético y en la salud” (Moreno-Velasquez,
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2010:38). En este nivel busco hacer un analisis de las politicas reguladoras del cuerpo social, a

través de la propuesta de Giddens (estructuracién social) y de Foucault (biopoder).

a.

La teoria de la estructuracion social. Es una teoria planteada por Giddens (1995) donde
a partir de la propuesta tedrica de Claude Levi-Strauss desarrolla el concepto de
estructura sobre el que se basa su teoria de la estructuracion, se diferencia de los
funcionalistas y estructuralistas a quienes critica por concebirla como una construcciéon
externa a la accidn humana (fuente de restricciones impuestas) y definirla con total
independencia de las practicas, diluyendo al sujeto en la trama relacional de la sociedad.
Giddens define la estructura como:

..conjunto de reglas y recursos organizados de manera recursiva, estd fuera del

tiempo y del espacio, salvo en sus actualizaciones y en su coordinacién como huellas
mnémicasy se caracteriza por una “ausencia del sujeto” ... (Giddens, 1995: 61).

Podria decirse que lo que permite que la estructura (reglas y normas) se articule en un
tiempo y un espacio son las practicas sociales, que podrian considerarse similares. Y las
actualizaciones de dichas practicas son las que producen éstas huellas mnémicas33 que
orientan las conductas humanas.

En la propuesta de Giddens existen dos conceptos clave, el de principios estructurantes y
las instituciones. El primer concepto ha sido identificado por sus criticos como el nivel
mas abstracto de estructura, es el nivel “que tienen vigencia en el tiempo y en el espacio
que se prolonga mas alld de los actores conformando la clasificacién de sociedades”
(Mussi, 2012:56) . Giddens denomina instituciones a “las practicas que poseen la mayor
extension espacio-temporal en el interior de esas totalidades societarias” (Giddens,
1995:54).

Uno de los aportes importantes de la teoria de Giddens es su redefinicion de las reglas y
los recursos como propiedades estructurales.

Las reglas son utilizadas por los actores para orientarse en el mundo social, facilitan

las prdcticas pero también imponen restricciones, dado que constituyen el lado

restrictivo de la accién. Por su parte, los recursos son portadores de rasgos mds

facilitadores que las reglas, debido a que permiten que se desarrollen las relaciones
sociales (Aronson 199 en Cambiasso, 2011:7).

Con esta propuesta es posible analizar el nivel de las reglas y recursos que son producidos
y reproducidos en el espacio y el tiempo donde se realizan las practicas, en el caso de la

cirugia, los establecimientos, niveles de atencién y los procedimientos que se ofertan. El

33 Retomo la definicién de (Mussi, 2012) quien entiende que Giddens al decir “como huellas mnémicas” se refiere a
procesos mentales que se actualizan sin que los agentes sean concientes.
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mayor acceso a material quirdrgico especializado, las instalaciones apropiadas y los
menores costos, favorecen que las cirugias bariatricas se realicen en hospitales de
segundo o tercer nivel de atencidn, siendo una regla que orienta las decisiones de los
pacientes, pero tiene restricciones al no poder dar un seguimiento personalizado ni
atender todos los problemas que se presentan después de la cirugia, por lo que es comtn

que se recurra a atencién médica privada o a recursos alternativos.

Teoria del biopoder. El poder sobre la vida, o biopoder como Foucault lo ha denominado,
supone dos aspectos que abarcan dos dimensiones de la vida: el cuerpo como organismo y
la biologia con sus procesos globales. En primer lugar la anatomopolitica, dirigida a cierto
tipo de cuerpos y por el otro, la biopolitica, dirigida a la poblacién en general. Su
implementacion esta a cargo de instituciones educativas y médicas principalmente, las
cuales distribuyen a los sujetos en correspondencia con las normas, estableciendo los
limites que definirdn los comportamientos normales y catalogardn todos los desvios
posibles. Las tecnologias anatomopoliticas “(...) gestionan la vida de los cuerpos
individuales (cuerpos maquina) e, incluso, determinan sus condiciones de viabilidad”
(Foucault 1991: 168). Esta categoria instaura, ademas de una moral del trabajo, la
organizacién racional de la vida cotidiana, la autodisciplina, la autorregulaciéon y las
normas de conducta destinadas, en un principio, al buen comportamiento de los sujetos,
su utilidad y docilidad. No obstante, esta serie de practicas tan solo hacen parte de uno de
los esquemas a través de los cuales la anatomopolitica (...) confiere a la materia corporal
una forma contingente que serd, a la vez, efecto, expresion, referente y objeto de la
disciplina misma” (Foucault, 1991:168). Mientras que en la biopolitica el objetivo ya no es
sujetar y cuestionar cada uno de los cuerpos, sino administrar los fendmenos que
experimenta la poblacién, la higiene, la natalidad, la morbilidad y en general las
condiciones de vida. Dentro de este aspecto, no se trata tanto de disciplinar los cuerpos
sino establecer controles reguladores en nuevos espacios del saber que posibiliten nuevos
campos de intervencion para el poder.

Desde este concepto se busca analizar dos aspectos: la medicalizacién de la obesidad y la
docilidad de las personas para someterse a tratamientos radicales para bajar de peso,

comprendidas como otras forma de control de los cuerpos.

99



Por lo tanto, a partir de todos los elementos expuestos desde la formulacion del problema, la
contrastacion y el andlisis, planteo un modelo comprehensivo de la obesidad extrema, que

sera la base de la elaboracién analitica y descriptiva del estudio.

Teniendo este modelo como guia, es posible comprender la trayectoria de atencién de la
persona con obesidad integrando componentes biol6gico, psico-social, sociocultural y politico,
en sus interacciones dialécticas en tres diferentes momentos (construccion de la obesidad
severa, uso de la cirugia bariatrica, desarrollo de nueva condicién) que nos ayudan a

comprender su influencia en el proceso s/e/a.

Algunos elementos importantes que se buscan identificar a partir de este modelo, son los
riesgos en salud antes y después de la cirugia y las estrategias utilizadas para solucionarlos.
En el siguiente capitulo se llevara a cabo el proceso de comparaciéon en el grupo de estudio,

que permitira evaluar su operatividad para el estudio de la obesidad extrema.
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Conclusiones del capitulo

El objetivo de este capitulo fue exponer el proceso de disefio, andlisis e interpretacién para la
posterior articulacién de la teoria con los datos empiricos. Por ello se disenaron dos tipos de
modelo que nos permiten abordar esta investigaciéon en diferentes fases de la misma. El
primero es un modelo figurativo (Figura 4) es decir el modelo que nos permitié abstraer los
elementos y procesos indispensables de la investigacion y del posterior modelo de analisis.
Los segundos son modelos conceptuales (Figura 5y 7) que contienen conceptos explicativos
de una realidad determinada y elementos propios que son parte de teorias mas amplias. Esto
permitié formar una estructura conceptual que oriente el andlisis y desarrollo desde un

modelo comprehensiva de la obesidad (Figura 7).

El modelo tedrico-metodoldgico integra las teorias que subyacen en cada fase de la
investigacion, y a partir de ellas es posible guiar el andlisis y la eleccion de herramientas
conceptuales. Las principales fases, enfoques y funciones se pueden resumir de la siguiente

manera:

e Fase 1. Formulacion del problema: a partir del enfoque biocultural, fue posible delimitar
nuestro problema de investigacion (Figura 6), que considera diferentes momentos de la
trayectoria de atencion y del proceso s/e/a (construccion de la obesidad severa, uso de la
cirugia bariatrica, desarrollo de nueva condicién) y la necesidad de comprender las

interacciones bioculturales que ocurren en cada momento .

e Fase 2. Contrastacidn: el proceso de comparaciéon sistematica entre hipdtesis, datos,
teorias y actividades de la investigacion se guié por las propuestas de: a) la teoria
fundamentada (recoleccion simultanea y recurrente y los procesos de andlisis reflexivos);
b) epidemiologia sociocultural (andlisis estadistico, aproximacién cualitativa y analisis de
situaciones de riesgo y prevenciéon de riesgos) y c) narrativas del padecer (narraciones
construidas en didlogo, emergencia de temas relacionados con el padecer y flexibilidad

para integrar diferentes perspectivas tedricas).

e Fase 3. Andlisis: En esta fase se delimitaron los niveles y las herramientas conceptuales y
que permitieron desarrollar una nueva modelo comprehensivo de la obesidad (Cuadro 7).
Desde la epidemiologia y el enfoque biocultural es posible analizar variables

sociodemograficas, clinicas, antropométricas, los riesgos de salud y procesos de
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adaptacion. A partir de las narrativas del padecer se identificaron herramientas
conceptuales en cada nivel del cuerpo. Cuerpo individual: identidad narrativa, procesos de
socializacion y corporalidad; cuerpo social: trayectoria de atencidn, habitus, modelos

explicativos; y cuerpo politico: contexto historico, sistemas de salud y politicas publicas.

El modelo comprehensivo disefiado busca poner énfasis al proceso de aprehender, es decir
asir, tomar, en este caso tomar la visidn y el conocimiento de la obesidad extrema desde las
personas que la padecen, por ello tiene como centro la relaciéon cuerpo/persona y su
interaccion con diferentes componentes. El modelo propuesto no busca ser holistico o
integral, su principal objetivo es dar reconocimiento y validez a la perspectiva de las personas

que padecen obesidad, en este caso la mujer con obesidad extrema.

En el siguiente capitulo se busca presentar la primer fase del proceso de integracion

descriptiva y analitica del modelo comprehensivo.
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CAPITULO 3

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LA OBESIDAD EXTREMA

..también eso es algo que siento, ahora ya no soy como antes, la gordita bonita romdntica. Ahora
siento que soy fea, en los sentimientos. Antes si era mds tierna. Como que ahora estoy mds banal...

Linda

Como mencioné en el capitulo dos, en el modelo de analisis una de las elecciones tedricas fue
el enfoque de la epidemiologia sociocultural ya que se considera relevante Ia

contextualizacion de la situacién epidemioldgica a escala internacional, nacional y local.

A pesar de las controversias en torno a si la obesidad deberia ser considerada una
enfermedad o no, como se expluso en el capitulo uno, una de funciones del discurso de la
obesidad es que al ser clasificada como enfermedad y como pandemia es posible
comprometer a los Estados a brindar una adecuada cobertura para su tratamiento y
prevencion. Este discurso ha impulsado el disefio e implementacion de estrategias a escala
internacional, nacional y regional. A continuacién se expondran las algunos antecedentes que
llevaron a comprender la obesidad como epidemia y problema de salud ptublica. Se mencionan
algunas acciones que se han llevado a cabo para la atencidn a la obesidad, en el ambito
internacional y nacional. Lo anterior para comprender el contexto en el que surge la actual
Estrategia Nacional contra el Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes 2013 y como se presenta la

cirugia en esta estrategia.

Posteriormente, retomando las propuestas de la epidemiologia sociocultural, se muestran
algunos datos cuantitativos, analizados estadisticamente, del grupo de mujeres atendidas en
el periodo del 2012 y 2013 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubiran (INCMNSZ). Esto permitié conocer las principales caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y antropométricas de las usuarias. Con lo que se sentaron las bases para hacer una
construccién de tipologias a partir de pocas variables relevantes, que llevaron a identificar a
las mujeres que fueron parte del estudio cualitativo. A partir de esto fue posible por un lado
analizar situaciones que normalmente no se consideran en los estudios de la obesidad y por

otro hacer una critica de la misma tipologia.
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Esta fase del andlisis es relevante para este estudio ya que permite comprender la
importancia de los andlisis estadisticos, la necesidad de conocer los procesos biolégicos y
ontogenéticos para comprender la experiencia del padecer, asi como las estructuras, recursos

y légicas institucionales en donde son atendidas las personas.

Para finalizar el capitulo, se analizaran los conceptos emergentes como son los problemas de
salud, y las situaciones de riesgo después de la cirugia, a partir del concepto de adaptacidn,

desde el enfoque biocultural.

3.1 La pandemia de la obesidad: un grave problema de salud publica

Las primeras referencias a la obesidad como epidemia o el caracter epidémico de la misma se
encuentran después de los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidon de los
Estados Unidos, (NHANES III, fase I) que mostraban que la prevalencia del sobrepeso tuvo un
aumento del 8% en el periodo 1976-1980, donde autores como Kuczmarski y Flegal, (1994)

dan recomendaciones para intervenir en la epidemia de sobrepeso que vivia los EUA.

Lo anterior trajo una consecuencia importante, ya que el término de epidemia habia sido
utilizado comtinmente para denominar enfermedades infecciosas y en 1998 la OMS reconoci6
a la obesidad (una condicién que implica un alto riesgo a enfermedades crdnicas no
transmisibles) como “la epidemia del siglo XXI” (WHO, 2000) y resaltaban el fen6meno como
problema de proporciones pandémicas, ya que los datos analizados por grupos de expertos de
la misma organizacién concluyeron que:

.a) la prevalencia de la obesidad se ha incrementado en todo el mundo en tasas

alarmantes tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo; b) en muchos

paises en vias de desarrollo, la obesidad coexiste con la desnutricion. Es poco comtin en

paises como Africa y Asia, pero es mds prevalente en poblaciones urbanas que rurales
34(WHO, 2000: 16).

De acuerdo a datos de la OMS en el 2014:
..mds de 1900 millones de adultos de 18 o mds afios tenian sobrepeso, de los cuales,
mds de 600 millones eran obesos” y “el 39% de las personas adultas de (38% de los

hombres y 40% de las mujeres) 18 o mds afios tenian sobrepeso, y el 13% (11% de los
hombresy 15% de las mujeres) eran obesas? (WHO, 2015).

Otro dato que sefialan es que si lo comparamos con el 6% de obesidad hallada en el 1980
(OMS, 2012), “la prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado por mas de dos entre

1980y 2014.” (WHO, 2015).

34 Traduccién propia y paréntesis agregados.
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Las mayores cifras de prevalencia del sobrepeso y la obesidad se registraron en la
Region de las Américas (sobrepeso: 62% en ambos sexos; obesidad: 26%) y las mds
bajas, en la Regién de Asia Sudoriental (sobrepeso: 14% en ambos sexos; obesidad:
3%). En la Regidn de Europa, la del Mediterrdneo Oriental y la de las Américas, mds
del 50% de las mujeres tenian sobrepeso. Y en las tres regiones, aproximadamente la
mitad de estas mujeres tenian obesidad (un 23%, un 24% y un 29%, respectivamente)
(OMS, 2012).

Por otro lado las proyecciones hechas por organizaciones como la OCDE (Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmico) no son nada alentadoras, al senalar que “mas de 2 de
3 personas tendran sobrepeso u obesidad en el afio 2020” (Salazar-Estrada y Martinez-Selva,
2014: 45). Estimaciones como la de Kelly, et al, (2008) elaboradas a partir de muestras
representativas de 106 paises, consideran que “si las tendencias recientes contintian, para el
afio 2030 mas del 57.8% de la poblacién adulta mundial (3,3 billones de personas) podrian

tener sobrepeso u obesidad” (Kelly et al., 2008: 1435).

Pero una de las preocupaciones mas grandes son las muertes por enfermedades no
transmisibles (ENT). En el 2009 se atribuy6 el 48% de las muertes a escala mundial a
enfermedades cardiovasculares (ECV), el 21% al cancer, el 12% a enfermedades respiratorias
cronicas y el 3.5% a la diabetes (OMS, 2012). Y, como vimos anteriormente, la obesidad se
relaciona con un riesgo elevado a presentar ECV. En el mismo documento de la OMS, cuando
hacen referencia a factores de riesgo atribuyen el 5% de las muertes al sobrepeso o la

obesidad (2.8 millones de personas).

Otra preocupacion importante a escala mundial es la obesidad infantil, ya que de acuerdo a la
OMS, “en el 2013, mas de 42 millones de nifios menores de cinco afios tenian sobrepeso” y
dicha condicién “se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte prematura y

discapacidad en la edad adulta” (WHO, 2015)

3.1..1 Magnitud y distribucion de la obesidad en México:

Diversos autores coinciden en las notables diferencias que existen entre regiones, localidades
y niveles socioecondémicos en México a partir de la llamada transicién epidemiolégica y
nutricional, la baja cobertura de atencién y la pobreza (Rivera-Dommarco et al, 2012;

Fernandez-Sanchez et al, 2013)

La prevalencia de obesidad en México ha podido estimarse gracias a las cuatro encuestas

nacionales realizadas por la Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de Salud Publica en

105



zonas urbanas y rurales desarrolladas en 1988, 1999, 2006 y 2012 y otras encuestas con

representatividad urbana (Rivera-Dommarco et al,, 2012) .
De acuerdo a la Encuesta de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012:

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en adultos de 20 afios o mds fue de
71.28% (que representan a 48.6 millones de personas). La prevalencia de obesidad en
este grupo fue de 32.4% y la de sobrepeso de 38.8%. La obesidad fue mds alta en el
sexo femenino (37.5%) que en el masculino (26.8%), al contrario del sobrepeso, donde
el sexo masculino tuvo una prevalencia de 42.5% y el femenino de 35.9%. La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es solamente 3.6 puntos porcentuales
mayor en las mujeres (73.0%) que en los hombres (69.4%) (ENSANUT, 2012: 1).

Grafico 1: Sobrepeso y obesidad en México

Fuente: (ENSANUT, 2012:2).

En el mismo documento se sefala que:

La prevalencia de obesidad presenta diferencias por nivel socioeconémico (NSE),
region y localidad (p<0.05); es mayor en el NSE alto que en el bajo, en zonas urbanas
en comparacioén con las rurales y en la regién norte del pais en comparacion con el sur
y el centro (figura 2). A pesar de la alta prevalencia en el plano nacional, sélo se
detecta a 30% de la poblacion con este problema y de ellos, tinicamente 50% refiere
haber recibido algtin tipo de tratamiento cuando acuden a los servicios de salud
(ENSANUT, 2012: 1).

La tendencia en los ultimos 12 aiios (2000 a 2012) muestra que la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en adultos aumenté 15.2% (figura 3). En hombres
aumento 16.8% (7.4 puntos porcentuales [pp] de 2000 a 2006 y 2.6 pp de 2006 a 2012)
yenmujeres 13.9% (7.8 pp de 2000 a 2006 y 1.1 pp de 2006 a 2012) (ENSANUT, 2012:
2).

106



La prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco afios ha registrado un
ligero ascenso a lo largo del tiempo, casi 2 pp de 1988 a 2012 (de 7.8% a 9.7%,
respectivamente) (figura 8.1). El principal aumento se registra en la region norte del
pais que alcanza una prevalencia de 12% en 2012, 2.3 pp arriba del promedio nacional
(ENSANUT, 2012a: 149).

Para la poblacion en edad escolar, (de 5 a 11 afios de edad), ... La prevalencia nacional
combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la OMS, fue de
34.4% (19.8 y 14.6%, respectivamente). Para las nifias esta cifra es de 32% (20.2 y
11.8%, respectivamente) y para los nifios es casi 5 pp mayor 36.9% (19.5y 17.4%,
respectivamente) (ENSANUT, 2012a: 150).

Grafico 2: Tendencias en las prevalencias de sobrepeso y obesidad en el periodo 2000 a 2012.

Fuente: (ENSANUT, 2012:2).
En dicha encuesta resaltan que existié una desaceleracidn del aumento en la prevalencia de
obesidad en México en el periodo 2006-2012, donde la velocidad de aumento que era cercana
al 2% anual en el periodo 2000-2006 y se ubicé en un 0.35% entre el 2006-2012 (Salazar-
Estrada y Martinez-Selva, 2014). Entre las principales explicaciones para este fendmeno se

encuentran las siguientes:

a) equilibrio de saturacidn: existe un porcentaje de poblacion con alta susceptibilidad
a desarrollar peso excesivo (por razones genéticas o de otra indole), que constituye el
techo en la prevalencia al que se estd llegando ya en la poblacién mexicana, b) efecto
de intervenciones: los factores de riesgo inmediatos (ingestion de energia o actividad
fisica) se han modificado como resultado de acciones gubernamentales de regulacion o
de educacién, o del aumento en la conciencia colectiva o en ciertos grupos sociales
sobre los efectos adversos de la obesidad o en las normas sociales como resultado de la
socializacién del problema mediante medios masivos de difusién o de campaiias
colectivas de concientizacion y educacion (ENSANUT, 2012: 2).
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Los datos anteriores nos dan una idea de la situacidn general de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en el mundo y en nuestro pais. Pero explicaciones como las anteriores, sobre el
equilibrio de saturacion y el efecto de las intervenciones, requieren de un andlisis riguroso
por un lado de los estudios ya hechos y en curso y por otro lado de las politicas de prevenciéon
y atencion a la obesidad. En los siguientes apartados se describen las principales estrategias y
acciones que se han derivado de la preocupacion de ciertos organismos internacionales como
la OMS y la OPS (Organizacién Panamericana de la Salud) y los principales programas que se

han desarrollado en México para a atencidn y prevencion al sobrepeso y la obesidad.

Cuadro 8: Principales acciones a nivel Internacional, Regional y Nacional en torno a la

prevencion de enfermedades no transmisibles

Internacional Regional Nacional
2000 “Estrategia mundial | 2006 “Plan de | 2002 “Programas integrados
para la prevencion y el | implementacion de la DPAS | de salud. Peven-IMSS”

control de las enfermedades
no transmisibles”

2004 “Estrategia Mundial de
la Organizacion Mundial de la
Salud sobre Régimen

Alimentario, Actividad Fisica
y Salud” (DPAS)

2008 “ Resolucién de la 612
Asamblea Mundial de la
Salud” y “Plan de accién para
la estrategia mundial para la
prevencion y el control de las

enfermedades no
transmisibles”
2009 “Marco para el

seguimiento y evaluacion de
la aplicacion de la Estrategia
Mundial de la OMS sobre

Régimen Alimentario,
Actividad Fisica y Salud
(DPAS)”

2011 “Declaracién Politica de
la Reunion de Alto Nivel de la
Asamblea General sobre la
Prevenciéon y el Control de
las Enfermedades No
Transmisibles”

en América Latina y el Caribe
2006-2007"

2008 “Resolucion del 48¢
Consejo directivo de la OPS:
Métodos Poblacionales e
Individuales para la
Prevencion y el Tratamiento
de la Diabetes y la Obesidad”

2012 “Estrategia Regional
para la Prevencién y Control
de las Enfermedades No
Transmisibles OMS-OPS”

2013 “Plan de Acci6on para la
Prevencion y el Control de
las Enfermedades no
Transmisibles OMS-OPS”

2010 “Acuerdo Nacional de
Salud Alimentaria (ANSA)”

2010 “Acuerdo mediante el
cual se establecen los
lineamientos generales para
el expendio o distribucién de
alimentos y bebidas en los
establecimientos de consumo
escolar de los plantes de
educacién basica”.

2010 Creaciéon del “Consejo
Nacional para la Prevencién
y Control de las
Enfermedades Crdnicas no
Transmisibles CONACRO”

2010 “Programa Preven -
ISSSTE”

2013 Reformas al Articulo 3°

Constitucional, Quinto
transitorio:  “Prohibir en
todas las escuelas los

alimentos que no favorezcan
la salud de los educandos”

2013
para
Control

“Estrategia Nacional
la Prevencién y el
del Sobrepeso, la
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2013 “Plan De Accién Obesidad y la Diabetes”
Mundial para la Prevencion y
el Control de las
Enfermedades no
Transmisibles 2013-2020"

Fuente: Elaboracion propia con base en los documentos oficiales mencionados.

3.2 Acciones Nacionales

La mayoria de los programas federales y normas nacionales que incluyen componentes de
nutricién y alimentacién, se diseharon cuando la obesidad no era un problema para la
poblacién, cuando mas bien la preocupaciéon principal era la desnutricidn, el hambre y la
pobreza. Tenemos ejemplos como los programas de distribucién de alimentos o suplementos,
desayunos escolares, programas de subsidio y abasto de alimentos y otros, que algunos
investigadores consideran que pudieron influir en el aumento de la obesidad de la poblacién
mas pobre (Figueroa Pedraza, 2009). Actualmente México es uno de los paises donde

coexisten la obesidad y la desnutricién (Rivera-Dommarco et al., 2012).

Después de la Encuesta de Nutricién de 1999, se identificé el aumento del sobrepeso y la
obesidad en México y comenzaron a hacerse algunos esfuerzos a nivel hospitalario y con
programas institucionales como el programa Preven-IMSS. Hasta recientemente se dieron
propuestas para una politica nacional para el control y prevencion a la obesidad (Rivera-

Dommarco et al., 2012).

Han existido diversas acciones que el Estado ha implementado para dar respuesta a este

importante reto de salud publica, de ellas mencionaré las que considero mas relevantes:

- Programas Integrados de Salud (PREVEN-IMSS). Este programa fue disefiado en el 2001 y
puesto en operacion en el 2002, para dar respuesta a la problematica mencionada. Se
implemento el proceso de mejora de las unidades de medicina familiar, que integra acciones
antes dispersas, mediante una estrategia que ordena y sistematiza la prestacion de los
servicios preventivos a través de cinco grandes programas divididos por grupo de edad y
género (nifio, adolescente, mujer y hombre adultos, adulto mayor). Entre los componentes
mas importantes, encontramos la promocion a la salud, la nutricién y la deteccion, prevencion

y control de enfermedades, entre otros (Chavez-Arellano, 2003).

- El Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria. Estrategia contra el sobrepeso y la

obesidad (ANSA, 2010). La Secretaria de Salud con el apoyo del Instituto Nacional de Salud
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Publica (INSP) y diversas instituciones académicas y de salud disefiaron los principales
objetivos de esta estrategia. Después de un analisis y diagnostico de la situacion del pais,
realizado con expertos nacionales e internacionales. Se hizo hincapié en la responsabilidad

central del estado para la prevencidn de la obesidad, (Rivera-Dommarco et al,, 2012).

El ANSA tiene como principal objetivo revertir la epidemia de enfermedades no trasmisibles,
derivadas del sobrepeso y la obesidad, con acciones dirigidas especialmente a los menores de
edad. Asimismo, define 10 objetivos que podrian contribuir de forma efectiva a la contencién
y eventual reversion de la epidemia de obesidad que vive México:
Los primeros requieren tanto de una participacion gubernamental como de una
decidida voluntad individual (aumentar la actividad fisica, el consumo de agua simple
potable y de frutas y verduras, etc.). La segunda mitad de los objetivos requieren de
una participacion importante del Gobierno Federal y de la industria para lograr
resultados significativos (como reducir la cantidad de aziicar adicionada a los
alimentos, eliminar las grasas trans en los alimentos industrializados, disminuir el

tamario de las porciones o limitar la cantidad de sodio adicionada en alimentos)
(Rivera-Dommarco et al., 2012: 229).

Los dos factores de riesgo sobre los que se enfocé fueron el sedentarismo y el consumo de
alimentos saludables. Se buscé abordar los determinantes econémicos y de mercado, sociales,
culturales y legales que contribuyen a generar un ambiente poco propicio para llevar una vida

saludable (Secretaria de Salud, 2013a).

Entre los obstaculos observados para su desarrollo se mencionan: la ausencia de un marco
juridico que garantizara la puesta en marcha de las acciones planteadas, dificultades en la
armonizacion de los intereses de la industria con las necesidades de salud publica,
discordancia entre normas vigentes y nueva realidad epidemiolégica y nutricional, la calidad

de la atencion primaria de salud y la dotacidn de agua (Rivera-Dommarco et al.,, 2012).

- Consejo Nacional para la Prevencion y Control de las Enfermedades Crénicas no

Transmisibles (CONACRO, 2010).

El 11 de febrero de 2010 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el acuerdo por
el que se crea el CONACRO como la instancia de control permanente en materia de
prevencion y control de las enfermedades crénicas no transmisibles...Tiene como
objetivo coadyuvar a establecer mecanismos interinstitucionales de prevencion y
control, asi como los instrumentos capaces de abordar rdpida, ordenada y eficazmente
las necesidades de atencidn a la salud generadas por las enfermedades de este tipo en
la poblacion afectada (Secretaria de Salud, 2013: 28-29).

- Acuerdo mediante el cual se establecen los lineamientos generales para el expendio o

distribucion de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo escolar de los
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plantes de educacion basica. Fue uno de los logros derivados del ANSA (Rivera-Dommarco
et al, 2012). En agosto de 2010, se publicé en el Diario Oficial de la Federacidon. “Dicho
documento tiene como propoésito establecer acciones que promuevan una alimentacién y
entorno saludable e impulsen una cultura de habitos alimentarios que favorezca la adopciéon
de una dieta correcta para la prevencién del sobrepeso y la obesidad”(Secretaria de Salud,
2013:28). En el mismo acuerdo se establecen las caracteristicas nutrimentales de las bebidas
y alimentos establecidos por el INSP, promueve la disponibilidad de frutas, verduras y agua
simple potable y platillos que cumplan con los mismos criterios (Rivera-Dommarco et al,,

2012).

- Ley de ayuda alimentaria para los trabajadores. Publicada en el Diario Oficial de la

Federacion el 17 de enero de 2011, tiene como objeto:

Promover y regular la instrumentacion de esquemas de ayuda alimentaria en
beneficio de los trabajadores, con el propdsito de mejorar su estado nutricional, asi
como de prevenir las enfermedades vinculadas con una alimentacion deficiente y
proteger la salud en el dmbito ocupacional (Secretaria de Salud, 2013: 28).

-Programa PrevenISSSTE:

El 15 de octubre del 2010 fue puesto en marcha el Programa PrevenISSSTE que tiene
como objetivo empoderar a su derechohabiencia para lograr la regresion del
sobrepeso y la obesidad; la deteccién oportuna del cdncer de mama y cérvico uterino;
de la diabetes y otras enfermedades crénicas degenerativas, asi como el combate a la
farmacodependencia, las enfermedades de transmision sexual -principalmente entre
los jovenes-, y sobre todo, aspectos fundamentales para la salud de los mexicanos,
como la sana alimentacion, la prdctica del ejercicio y el cuidado de las mujeres
embarazadas (Secretaria de Salud, 2013: 30).

-Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del sobrepeso, la obesidad y la
diabetes. En octubre del 2013 se publicé dicha estrategia, impulsada por el Presidente Pefia
Nieto, la cual se integra de tres pilares: salud publica, incluyendo la promociéon de la salud y
estilos de vida saludables; atencién médica; y la regulacion sanitaria y politica fiscal que
tengan como fin revertir la epidemia de las enfermedades no transmisibles (Secretaria de
Salud, 2013a). Dicho documento establece como objetivo general:
Mejorar los niveles de bienestar de la poblacién y contribuir a la sustentabilidad del
desarrollo nacional al desacelerar el incremento en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en los mexicanos, a fin de revertir la epidemia de las enfermedades no
transmisibles, particularmente la diabetes mellitus tipo 2, a través de intervenciones

de salud publica, un modelo integral de atencion médica y politicas piublicas
intersectoriales (Secretaria de Salud, 2013: 55).
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Ademas de los tres pilares, plantea seis ejes estratégicos que a su vez contienen componentes
y actividades a cumplir.

Figura 8: Pilares y ejes estratégicos de la Estrategia Nacional para la prevencién y el control del
sobrepeso, la obesidad y la diabetes

Fuente: Estrategia Nacional para la prevencién y el control del sobrepeso, la obesidad y la diabetes
(Secretaria de Salud, 2013a: 57).

En el eje de la atencién médica, se busca garantizar el mayor acceso y calidad a los servicios de
salud con el fin de brindar atencién oportuna. Para ello considera que es necesario garantizar
recursos y tecnologias para facilitar el acceso a los diferentes servicios y capacitar a los
recursos humanos asi como fomentar la investigacién y la generacién de evidencia cientifica

(Secretaria de Salud, 2013a).

Para el caso especifico del tratamiento de la obesidad severa propone la cirugia bariatrica
como: “una opcidn efectiva para lograr una pérdida de peso sostenida en el paciente obeso,
resolver o mejorar las comorbilidades asociadas a la patologia y reducir la mortalidad
relacionada a la obesidad” (Secretaria de Salud, 2013: 75). Por lo anterior, enuncia la

pronunciacion del Consejo de Salubridad General, a favor de “impulsar la cirugia bariatrica
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como una de las maneras para contender la obesidad en el Acuerdo por el que se establecen
los lineamientos que regulan la practica de la Cirugia Bariatrica en México” (Secretaria de
Salud, 2013a). La justificacion principal para esta medida es el ser una medida
econdmicamente efectiva ya que con la reducciéon del exceso de peso se reducen los costos del
tratamiento:

Se estima que la cirugia se recupera entre 2 y 4 afios después de haberse practicado.

Por otro lado, otros autores han encontrado que el costo de la cirugia baridtrica es

recuperado entre 2 y 3 afios después de practicada la intervencion (Secretaria de
Salud, 2013: 75).

Aunque en la estrategia se mencionan algunos criterios para considerar a los candidatos a
N . s . o Co
cirugia bariatrica, y hablan de promover “lineamientos que regulan la practica de la cirugia
bariatrica” en México, alin no se establecen regulaciones claras para las instancias que lleven a

cabo esta intervencion.

3.3 Cirugia Baridtrica en México

Poco después de realizarse la primera cirugia para el tratamiento de la obesidad en Minnesota
en 1954, en México se inicia la practica de la cirugia bariatrica a finales de los afios 60 del siglo
pasado cuando dos grupos de médicos, uno del INCMNSZ y otro del Hospital Centro Médico
Nacional del IMSSS, realizaron derivaciones intestinales para valorar su utilidad para la
obesidad, descubriendo efectos indeseables (Alvarez-Cordero, 2012). A partir del afio de 1992
—-después de que los Institutos Nacionales de Salud en Norteamérica declarara el papel de la
cirugia como tratamiento para obesidad severa- en México se introdujeron procedimientos
restrictivos del tipo de la gastroplastia vertical con banda y mixtos como la derivacién gastro-
yeyunal, también conocida como bypass gastrico, que es la técnica quirdrgica de primera
eleccion y en la gran mayoria de los casos se realiza por via laparoscopica (Romero-

Ibargiliengoitia et al., 2009).

La regulacion de la cirugia bariatrica fue promovida por grupos de médicos organizados, entre
los que se encuentran la Sociedad Mexicana de Cirugia de la Obesidad, A.C. fundada en 1993
que busca que agrupar a los cirujanos que llevan al cabo estas operaciones en todo el pais.
“Esta Sociedad funddé con la Sociedad Americana, la Sueca y la Italiana, la Federacion
Internacional para la Cirugia de la Obesidad y Desérdenes Asociados (I.F.S.0)“ (Alvarez-

Cordero, 2012:6).
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Pero fue hasta el 2009 que se publicaron en el Diario oficial de la Federaciéon los
“Lineamientos que regulan la practica de la cirugia bariatrica en México”. Estos, entre varias
cuestiones mas, exhortan a adoptar las “Guias de Practica Clinica, Tratamiento Quirdrgico del
Paciente Adulto con Obesidad severa, y la de Tratamiento Quirdrgico del Adolescente con
Obesidad severa”; a incluir en los programas de educaciéon superior para la salud, el tema de la
cirugia bariatrica; y a “reforzar las mediad de vigilancia, regulacidn, control y fomento

sanitario de la publicidad relativa ala practica de la cirugia” (Consejo de Salubridad, 2009).

La cirugia bariatrica es una intervencién costosa para la mayoria de los mexicanos, que puede
encontrarse alrededor de los 150 a 300 mil pesos mexicanos en instituciones privadas en
México (Crénica, 2014; Secretaria de Salud, 2013b), donde, de acuerdo a cifras
proporcionadas en noticias, se realizan mas del 90% de las cirugias en el pais (Mundodehoy,
2013). Las anteriores son cifras muy relativas, pero no se encontraron fuentes confiables que
mostraran la frecuencia de estos tratamientos y su distribucién en instituciones publicas y
privadas en México. Es importante resaltar que ese 90% no necesariamente es de mexicanos,
ya que la cirugia bariatrica es una las principales intervenciones realizadas por extranjeros
como parte del llamado “Turismo Médico” en diversas ciudades de México, entre ellas el
Distrito Federal donde las clinicas mas importantes son privadas. Esto se explica al comparar
los altos costos de paises como EUA, donde es una intervencidén que llega a costar 32,972
dolares, mientras el mismo procedimiento en México cuesta aproximadamente 10,950 délares

y representa un ahorro del 67% para los estadounidenses (Secretaria de Salud, 2013b).

Para la mayoria de los mexicanos resulta mas accesible atenderse en instituciones publicas
que ofrecen este tratamiento, como la Secretaria de Salud (SS), el Instituto Mexicano de
Seguro Social (IMSS), Petrdleos de México (PEMEX), el Hospital General Dr. Gea Gonzalez, el
Hospital General de México y el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubiran (INCMNSZ), que dan un servicio gratuito o de muy bajo costo, de acuerdo al nivel

econdmico que va de los 30 mil a 90 mil pesos35.

No existen cifras oficiales del numero de clinicas y hospitales que realizan cirugia bariatrica
en México, con la reciente publicaciéon de los lineamientos que regulan la cirugia bariatrica se
ha exhortado a las unidades de atencién médica que cumplan con los estandares y se den a

conocer el nimero de los pacientes atendidos con cirugia bariatrica.

35 Estos datos se obtuvieron del drea del trabajo social del INCMNSZ y coincidieron con cifras reportadas en
(Cronica, 2014).
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A pesar de ello existen profesionales y clinicas en las que se realizan estas intervenciones con
poca preparaciéon del paciente, sin el apoyo de un equipo multidisciplinario, sin un

seguimiento a mediano y largo plazo, restandole importancia al cuidado integral del paciente.

3.4 Atencioén a la obesidad severa en la Clinica de Obesidad y Trastornos de

la Conducta Alimentaria, del INCMNSZ

El INCMNSZ es uno de los Institutos Nacionales de la Secretaria de Salud de México que brinda
atencidén médica de tercer nivel a adultos. Fue inaugurado en 1946 y “fue concebido desde sus
origenes como una instancia de respuesta especializada a las necesidades de salud de la
poblaciéon en materia de nutricién y medicina interna” (INCMNSZ, 2013b). Esta institucion
tiene como principal objetivo la investigacion cientifica en el campo de la salud, la
formacion y capacitacion de recursos humanos calificados y la prestacion de servicios de

atencion médica.

La Clinica de Obesidad y Trastornos de la conducta alimentaria se guia por los mismos

objetivos del Instituto como podemos ver en su mision:

Construir modelos de atencién de la salud para la poblacién mexicana que presenta
obesidad y/o trastornos de la conducta alimentaria, asi como formar recursos
humanos de alto nivel académico para poder llevar estos modelos de atencién a
nuevos centros de trabajo. Todo esto en el marco de la investigacion, la academia y la
asistencia de excelencia (INCMNSZ, 2013a).

Por lo tanto, al ser tan especifica y enfocada a la investigacion, se busca que los pacientes que
ingresen a la clinica cumplan los criterios de sus programas de atencién e investigacion. En el
periodo en que fue realizada esta investigacion (2013-2015) existian dos programas de

atencidn para las personas con obesidad3é:

e Programa de Atencion para el paciente con obesidad (PAPO). Busca brindar
conocimientos a los pacientes para que modifiquen su estilo de vida y asi lograr la
disminucién de peso y mejora en su salud. Consta de visitas mensuales por 7 meses, en las
cuales es atendido por un médico, nutriélogo, psicélogo y psiquiatra, quienes hacen un

diagnoéstico y definen un tratamiento individualizado dentro de un esquema de atencion.

Criterios de ingreso al PAPO

36 Los criterios y descripciones de los programas que se exponen, son los que estaban vigentes en el 2012y 2013 y
fueron tomados de la pagina del instituto, la cual fue actualizada en el 2013.
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Tener entre 18 y 60 afios. En caso de tener 61 afios o mas, no haber sufrido un infarto,

falla cardiaca, complicaciones de la diabetes, etc.

Tener obesidad (Indice de Masa Corporal-IMC mayor a 30) con alguna enfermedad
asociada de dificil control (ejemplo: diabetes mellitus de menos de 5 afios de evolucidn,

hipertensidn, dislipidemia, etc.).
Tener una escolaridad minima de primaria completa. Deben saber leer y escribir.

Debido a que se prescribe actividad fisica y se participa en cursos psicoeducativos, los
pacientes no deben tener un diagndstico de enfermedad renal, cirrosis hepatica,
esquizofrenia, trastorno bipolar, adicciones, demencia, discapacidad motora o mental

(INCMNSZ, 2013a).

Practicamente estos son los mismos criterios utilizados para todos aquellos pacientes con
obesidad que quieran ser atendidos en la Clinica. Si en la preconsulta no se cumple con

dichos criterios se canaliza a otra institucién de salud.

Se busca que la mayoria de los pacientes que ingresen pasen primero por este programa,
que busca al menos la disminuciéon del 10% del peso corporal, la mejora en las
comorbilidades y en la calidad de vida. Algunas ocasiones desde el inicio del programa se
evalia la posibilidad de ser candidatos para la cirugia bariatrica y se revalora dicha
decision al terminarlo. No todos los pacientes que son sometidos a la cirugia pasan por el
PAPO, pero se busca que asi sea. Después de terminar el programa, pueden pasar al
programa de preparacién quirirgico o seguir en consulta subsecuente, que es menos

frecuente y centrada en el monitoreo del peso y comorbilidades.

Programa Quirurgico para el Paciente con Obesidad Severa. Busca evaluar y preparar
a los pacientes a la cirugia bariatrica, asi como dar seguimiento de por vida a aquellos
pacientes sometidos a ella. La cirugia es realizada por un equipo de especialistas del
departamento de cirugia, quienes realizan la derivaciéon gastro-yeyunal en Y de Roux,
conocida como bypass gastrico y en ocasiones llegan a realizar la manga gastrica
(INCMNSZ, 2013a). Los cirujanos se coordinan con los profesionales de la Clinica de
Obesidad, pero son de diferentes areas, por lo que la comunicacidon no es tan inmediata

entre estos especialistas.

Criterios para ser candidato a cirugia bariatrica

Edad: 18 a 65 arios.
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Tener un Indice de Masa Corporal (IMC) mayor o igual a 40 6 un IMC mayor o igual a 35
con al menos una enfermedad asociada: Diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica, dislipidemia, Sindrome de Apnea Hipoapnea del Suefo (SAHOS), enfermedad
cardiovascular o pulmonar derivada del incremento del peso, enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), calculos en la vesicula biliar, incontinencia urinaria, enfermedad

o sintomatologia articular que limiten la funcionalidad.

Ser evaluado por el grupo interdisciplinario y concluirse que el beneficio de una cirugia es

ampliamente superior a los riesgos y complicaciones de la misma (INCMNSZ, 2013a).

Lo ideal es que los candidatos pasen por un proceso de preparacién que dura
aproximadamente un afio o mas, en el cual se realizan diferentes actividades que han

clasificado los profesionales de la clinica en cinco etapas:

1) Diagnéstico e informacion: En esta etapa se imparte un curso informativo pre-
quirurgico, dirigido por un médico, psicélogo, nutriélogo, y cirujano. También acude a
las respectivas consultas de las especialidades mencionadas, donde se establecen los
diagndsticos de las enfermedades y se informa al paciente de todo lo que necesita
antes de tomar la decisién de operarse.

2) Tratamiento: Se recibe el tratamiento requerido para las enfermedades diagnosticadas
y se refiere a otras especialidades (anestesiologia, neumologia y cardiologia) para ser
evaluado, y valorar el riesgo de la cirugia.

3) Preparacion: Durante este periodo lo ideal es que el paciente pierda peso y se apegue
al tratamiento indicado. Después se designa la fecha de la cirugia.

4) Cirugia: Se hace el procedimiento quirdrgico.

5) Seguimiento: Después de la cirugia se cita al paciente a la semana de haberse operado,
al mes, alos 3, 6 9 y 12 meses. Con el objetivo de evaluar resultados y estar al
pendiente de las complicaciones. Se busca que en estas citas, sea evaluado por el
cirujano, el médico de la clinica de obesidad y el area de nutricidon. Después es citado
una o dos veces al afio, en por el cirujano, por el psiquiatra y por los profesionales de
la clinica de obesidad, ademas de ser invitado a cursos post-quirtrgicos (INCMNSZ,

2013a).
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3.5 Descripcion de las pacientes atendidas en el 2012y 2013

Los datos que se presentan a continuacion describen las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y antropométricas de las pacientes atendidas de enero del 2012 a diciembre del 2013.
Es importante sefialar que el siguiente andlisis es de caracter descriptivo por lo que no se

realiz6 un andlisis estadistico.

Los expedientes fueron localizados a de los datos del Departamento de Estadistica y Archivo
Clinico del INCMNSZ. Se identificaron inicialmente 77 expedientes. Al revisar cada caso, se
encontraron 28 expedientes que no aplicaban para nuestro estudio, debido a que a pesar de
ser la misma cirugia (Derivacion Gastro Yeyunal o bypass gastrico), ésta se habia realizado
como tratamiento para casos de carcinomas gastricos, pancreaticos y de las vias biliares y sélo
un caso remodelacién de bypass, que no pas6 por ningun protocolo, ni por la clinica de
obesidad, ya que fue atendida como emergencia. Por otro lado no se pudieron localizar 7

expedietes, lo que se pudo deber por defuncioén, inactividad o extravio.

En total se identificaroon 42 derivaciones gastroyeyunales (DGY) realizadas para atender la
obesidad en el periodo del 2012-2013. Durante el 2012 se practicaron 17 cirugias de las
cuales 7 (41.2%) fueron hombres y 10 (58.2%) mujeres, y en el 2013 fueron 25 de los cuales
7 (28%) fueron hombresy 18 (72%) mujeres.

Grafico 3: Distribucion por sexo y afno de intervenciones quirurgicas de los pacientes con
obesidad atendidos con DGY en el INCMNSZ

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.
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Para el analisis se consideraron sélo los 28 expedientes de las mujeres operadas, ya que como
comenté en la introduccidn, el 71.6% de los mexicanos que presentan obesidad extrema, son
mujeres (ENSANUT, 2012) y varios reportes apuntan que la mujer es la principal usuaria del
servicio de cirugia bariatrica, lo cual coincide con nuestros resultados, donde el 66.7% de las

cirugias fueron realizadas en mujeres.

3.5.1 Caracteristicas sociodemograficas

Se describieron las caracteristicas basicas que permitiera tener un perfil de las 28 mujeres
atendidas. Se identificé que el 75% reciden en el D.F y el 21.5% en el Edo de México y Morelos,
sin encontrar pacientes extrangeras. Fue un grupo con edades muy diferentes desde 19 hasta
65 afios, donde la mediana fueron 38 afios. En cuanto a la ocupacién el 43% se catalogd como
ama de casa, pero cabe mencionar que de acuerdo a los roles familiares en México, la mujer

muchas veces ademas de tener un trabajo se encarga de las labores domésticas.

Con respecto a la educacidn, el 63.6% tenia una escolaridad de carrera técnica o preparatoria,
licenciatura o posgrado. Esto nos deja ver que las mujeres operadas tienen un grado de
escolaridad mayor que la media nacional, ya que en el Censo del 2010, se establecia que de
cada 100 personas mayores de 15 afios, 36 tienen algin grado aprobado de educacién media

superior (INEGI, 2010).

De acuerdo a los datos obtenidos al momento de la cirugia, el 50% de las mujeres era soltera y
40% casada, que coincide con los datos del INEGI (2010) que describe la situacién conyugal
de los mayores de 12 afios y menciona que el 40.5% son casados. Fue importante identificar

que 54% de las mujeres no tenian hijos.
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Tabla 1: Principales caracteristicas sociodemograficas de las 28 pacientes con DGY atendidas el
2012y 2013 en el INCMNSZ

Categoria Subcategoria Valor
Edad Media 41.1
(afnos)
Mediana 38
Minimo 19
Maximo 65
Frecuencia %
Residencia DF 21 75
Metropolitana 6 215
Centro 1 3.5
Ocupacién Ama de casa 12 43
Comerciante 3 10
Técnica-Prof 3 10
Estilista 3 10
Trabajadora
domtjéstica 2 /
Actriz 2 7
Estudiante 2 7
Escolaridad Licenciatura 8 28
Secundaria 6 21
Preparatoria 5 18
Carrera T. 4 14
Primaria 4 14
Posgrado 1 3.6
E. Civil Soltera 14 50
Casada 11 40
U.Libre 2 7
Divorciada 1 3.6
Religidon Catolica 21 75
Cristiana 2 7
Atea 2 7
Otras 3 10
Maternidad Sin hijos 15 54

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.

3.5.2 Caracteristicas clinicas

Se hizo una descripcion con la intencién de de integrar diferentes variables que dieran cuenta
de parte de la trayectoria de atencion de la obesidad, de los problemas de salud, como algunas
condiciones de atencidn en las que se encontr6 la paciente desde su entrada al Instituto hasta

la fecha en que fueron revisados los expedientes (Agosto-Septiembre 2014).
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Tabla 2: Principales caracteristicas clinicas de las 28 pacientes con DGY atendidas el 2012 y 2013

en el INCMNSZ

Categoria Subcategoria frecuencia %
o Adolescencia 27 28.6%
onicto de Nifiez 8 21%
Infancia 6 18%
Dietas+ Medicamentos 5 32%
Recursos y Dietas 9 21.4%
Tratamientos Dietas+ Med + Cx 6 14.3%
Dietas+ Med+Cx+ RA 4 10.7%
De3a4 3 46.5%
Ginecoldgico 13 60.7%
Problemas Digestivos 13 50%
fisicos Dermatoldgicos 10 35.7%
Cardiopulmonares 9 32.1%
Osteomusculares 9 32.1%
De3a4 12 42.9%
De5a6 12 42.9%
SAHOS 14 50%
HAS 14 50%
Diagnésticos Hipotiroidismo 13 46.4%
Depresion 13 46.4%
Dislipidemias 9 32%
DM 7 25%
ICHOS 7 25%
Mediana 8m
Tiempo en el Minimo 10 dias
programa de Maximo 10a 10m
preparacion a <4m 4 16%
la cif'ugia 4-8m 8 28%
bariatrica 8m-1a 6m 3 28%
>la 6m 8 28%
Laparoscépica 21 75%
L, Abierta 3 10.7%
Cirugia =
Conversién Manga-Banda* 3 10.7%
Remodelacion** 1 3.6%
1 mes 26 93%
Asistencia a 3 mes 21 75%
consultas 6 mes 25 89%
(_iespues d.e’la 1 afio 17 61.5%
intervencion
quirdrgica 1 afio 6 meses 22 78%
2 afios 19 66.6%

Continta en la siguiente pdgina.
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Categoria Subcategoria frecuencia %
Media 5
o deergosr it 1
Maximo 10
Cirugia Bariatrica 27 96.4%
Servicios Obesidad Integral 24 85.7%
Nutricién 20 71.5%
Psiquiatria 13 46.5%
Neumo 9 32%
Gineco 7 25%
Cirugia plastica 6 21.50%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.
Dietas+Med+Cx+RA= dietas, medicamentos, cirugias para perder peso y recursos alternativos; SAHOS: sindrome
de apnea hipoapnea obstructiva del suefio, HAS:hipertencién arterial sietémica, DM: diabetes mellitus, ICHOS:
Intolerancia a los carbohidratos.

*Conversion: se refiere a una reintervencion quirdrgica para cambiar de manga o banda gastrica a BYPASS.
** Remodelacion, que se refiere a una reintervencion quirurgica después de un BYPASS, por mala evolucién o
complicaciones como fistulas, estenosis, deshicencia, entre otras.

Con referencia a la edad de inicio de la obesidad, el cual es un dato que siempre se pregunta
en las primeras consultas, en los expedientes se podia encontrar desde la edad en afos, un
momento de la vida como “después de casarse” y etapas de la vida como infancia,
adolescencia, etc. Se clasific6 por grupos de edades debido a la variedad de respuestas
encontradas. En este rubro destac6 de igual manera la variedad de respuestas. Llamé la
atencion que el 67% de las pacientes identificaban que comenzaron a ser obesas antes de los
18 afios. De ellas, el 18% en la infancia (menos 5 afios), 21% en la nifiéz y 28.6% (5-11afios)
en la adolescencia. De acuerdo a la ENSANUT (2012) la prevalencia de sobrepeso y obesidad
por grupos de edades es la siguiente: el 9.7% de los nifios y nifias menores de 5 afios; el 34.4%
entre 5-11 y 35% en adolescentes de 12-19afios. A pesar de que el dato obtenido puede ser
muy variable, la percepcion del inicio de la obesidad es muy importante ya que puede llevar a

la atencion o desatencion de la misma.

Otra de las variables consideradas fue el uso de recursos y tratamientos para atender la
obesidad. Al ser una poblacién pequeiia se pudo identificar las variaciones individuales
identificadas por los profesionales de salud en el expediente, que al igual que la edad de inicio
se expresaba de diveras maneras como “todo tipo de dietas”, “clinicas clandestinas” para
reduccion de peso o se mencionaba especificamente el tipo de recursos. Para fines del estudio

se agruparon de la siguiente forma:
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e Dietas: se incluyeron las dietas de revistas, dietas populares, de dietistas, de

nutridlogos y bariatras.

e Medicamentos: se agruparon las “pastillas” de clinicas clandestinas para reducir peso,
anfetaminas y los medicamentos aprobados por médicos para bajar de peso, como

sibutramina3?, olrlistat, etc.

e Recursos alternativos: se englobaron la mesoterapia, acupuntura, inyecciones de

aminodcidos, productos naturistas, laxantes y grupos de autoayuda.

e (Cirugias: se consideraron aquellas intervenciones realizadas para bajar de peso, como
un dispositivo vagal, banda gastrica, la gastroplastia vertical, manga gastrica y

liposuccion.

Fue interesante observar como la dieta fue el recurso identificado en practicamente todos los
expedientes de las mujeres (89.2%), con excepcién de uno de ellos que sélo menciona
medicamentos, mientras que en dos no se hace referencia a algin recurso, sin aclarar si fue
porque no se pregunt6 o porque no lo expresaron las pacientes. Los medicamentos fueron el
segundo recurso mas utilizado (67.8%) y llamé la atencién que la cirugia fue utilizada mas
(25%), que los recursos alternativos (21.4%). También se identific en estos expedientes que
no se mencioné al ejercicio o la actividad fisica como un recurso para bajar de peso y en sélo
uno de ellos se considerd a los grupos de autoayuda como un recurso para la atencién. Cabe
mencionar que estos datos al ser escritos por los profesionales de la salud pueden reflejar el
interés de éstos por identificar tratamientos especificos, pero no es posible saber si se exploré
y no se anot6 algin otro, ya que aunque se busca homogenizar la forma de hacer las notas,

existen diferencias entre cada una.

Con respecto a los problemas de salud, en los expedientes se observé una gama muy extensa
de alteraciones de la salud. En algunos momentos se mencionaban como diagndsticos, en
otras como sintomas o malestares. Para estandarizar de alguna manera la recopilacion de
datos, se agruparon los problemas de salud descritos por aparatos y sistemas en la historia
clinica y se nombraron como problemas de salud antes de la intervencién quirtrgica. Se

clasificaron de la siguiente manera:

e Digestivos (46.5%): estrefiimiento, coélico biliar, distencién abdominal, pirosis,

incontinencia fecal, diarrea.

37 No se encontrd en el expediente si fue indicada cuando adn no se retiraba del mercado.
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e Dermatolégicos (35.7%): piel seca, fragilidad de uias, tifia de pies, heridas, manchas o

hiperpigmentacion.
e Uro-genitales (10.7%): Incontinencia urinaria, infecciones
e Ginecolégicos (60.7%): amenorrea, polimenorrea, dismenorrea, infertilidad.
e Cardiopulmonares (32.1%): fatiga, roncopatia, disnea, ortopnea, somnolencia

e Osteomusculares (32%): osteoartritis, hernias, artralgia, lumbalgia, gonalgia, dolor en

articulaciones, parestesias)
e Cefalea (21.43%).

e Otros (39.3%): edema, insomnio, crisis histéricas, intolerancia al frio, venas varicosas,

crisis de ansiedad o histéricas, masa en mamas.

Se llegé a identificar de 1 a 12 problemas en una misma mujer, siendo mas frecuente

encontrara de 3-4 problemas de salud por paciente.

Tabla 3: Problemas de salud pre operatorios de las mujeres atendidas con DGY el 2012 y 2013 en
el INCMNSZ

Problema fisico Frecuencia %
Digestivo 14 50.0
Dermatolégico 10 35.7
Urogenital 3 10.7
Ginecolégico 17 60.7
Cardiopulmonar 9 32.1
Cefalea 6 21.4
Osteomuscular 9 32.1
Otros 11 39.3

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.

* Frecuencia: el nimero de pacientes de la muestra fue de 28. En cada problema fisico existi6 una
prevalencia de 21.4% (6 expedientes) donde no se mencionaba ningtin problema fisico.

En referencia a los diagndsticos antes de la intervencién quirdrgica, s6lo se analizaron los mas
frecuentes que se encontraban en las notas previas a la intervencié de los cuales se
identificaron los siguientes: sidrome de ovario poliquistico (SOP) (85.71%), hipertencién
arterial pulmonar (HAP) (78.57%), diabetes mellitus (DM) (75%), sindrome de apnea
hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS) (50%), hipertencidon arterial sistémica (HAS)
(50%), hipotiroidismo (46.4%), depresion (46.4%), dislipidemias (32%), enfermedad

diverticular, intolerancia a los hidratos de carbono (ICHOS). También se identificé en las

124



ultimas consultas que pacientes habian presentado remisién de diagnésticos de los cuales se
observo 1 remision de HA y SAHOS y 2 de DM2. En otros casos se mencionaba mejoria pero
sin dejar de indicar medicamentos y manteniendo el diagnéstico en las notas. También es
dificil detectar si existi6 mejoria en las pacientes por no ser explicito en las notas del
expediente.

Tabla 4: Diagndsticos pre y post operatorios de las mujeres atendidas con DGY el 2012 y 2013 en
el INCMNSZ

Diagndsticos Antes Después
Frecuencia* | % Frecuencia | %
HAS 14| 50.00 13| 46.43
HAP 22| 78.57 22| 78.57
DM?2 21| 75.00 19| 67.86
Dislipidemia 19| 67.86 19| 67.86
SAHOS 14| 50.00 13| 46.43
ICHOS 7| 25.00 7| 25.00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.
*Frecuencia: 28 pacientes. HAS: Hipertension arterial sistémica. HAP=Hipertensién aeropulmonar.
DM2: Diabetes mellitus 2. SAHOS: Sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del suefio. ICHOS:
Intolerancia a los carbohidratos

Para conocer las principales complicaciones presentadas durante el seguimiento, se
agruparon por tiempo: 3 meses (1-3meses); 6 meses (de 5-7 meses); 1 afio (de 11-14 meses);
y 2 afios (22-26meses). Se decidi6 hacerlo de esta manera para poder integrar los datos al
analisis, debido a que se perdian consultas por no llegar, se reprogramaban consultas o no
coincidian exactamente con el periodo indicado. En estos meses se enunciaron gran variedad
de malestares, sintomas y problemas de salud, que se decidieron llamar complicaciones para
identificar que eran consecuencia de la intervencidn y se clasificaron por aparatos y sistemas,

de la siguiente manera:

e Digestivas: Estrefiimiento, distencién abdominal, dolor abdominal, diarrea, dumping,

hipoglucemias, vémito, mareos y dolor precordial.

e Dermatoldgico: Piel seca, fragilidad de uiias, caida de cabello, manchas en la piel y

ardor en la piel.
e Urogenital: Incontinencia urinaria e infecciones urinarias.
e Ginecolégico: Amenorrea, riesgo embarazo, dismenorrea, disminucién de la libido.

e Cardiopulmonar: Fatiga, roncopatia, disnea, ortopnea, taquicardias, insuficiencia

venosay somnolencia.
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e Osteomuscular: Osteoartritis, hernias, artralgia, lumbalgia, dolor articulaciones y

caidas.

e Otros: Edema, cefalea, insomnio, crisis histéricas, astenia, adinamia, ansiedad e

intolerancia al frio.

Tabla 5: Complicaciones fisicas a los 3 meses después de la intervencidn quirirgica de las
mujeres atendidas con DGY el 2012 y 2013 en el INCMNSZ

Complicacion fisica Presente Ausente
frecuencia | % frecuencia | %
Digestivo 13|46.43 6|21.43
Dermatoldégico 6|21.43 13]46.43
Urogenital 1| 3.57 18| 64.29
Ginecolégico 1| 3.57 18| 64.29
Cardiopulmonar 1| 3.57 18| 64.29
Osteomuscular 4114.29 15|53.57
Otros 5|17.86 14150.00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.

*Frecuencia: el numero de pacientes de la muestra fue de 28. En cada complicacién fisica existié
una prevalencia de 7 pacientes (25%) que no asistieron a los 3 meses y 2 expedientes (7.14% ) en
los que no mencionan ninguna complicacién.

Tabla 6: Complicaciones fisicas a los 6 meses después de la intervencién quirurgica, de las
mujeres atendidas con DGY el 2012 y 2013 en el INCMNSZ

Problema fisico Presente Ausente
frecuencia | % frecuencia | %
Digestivo 18|64.29 6|21.43
Dermatoloégico 3110.71 21]75.00
Urogenital 1] 3.57 23|82.14
Ginecolégico 1] 3.57 23182.14
Cardiopulmonar 0| 0.00 24185.71
Osteomuscular 3110.71 21]75.00
Otros 4114.29 20|71.43

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.

*Frecuencia: el numero de pacientes de la muestra fue de 28. En cada complicacién fisica existié
una prevalencia de 3 pacientes (10.7%) que no asistieron a los 6 meses y 1 expediente (3.5%) que
no mencionan ninguna complicacion.
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Tabla 7: Complicaciones fisicas al afio después de la intervenciéon quirurgica de las mujeres
atendidas con DGY el 2012 y 2013 en el INCMNSZ

Problema fisico Presente Ausente
frecuencia | % frecuencia | %
Digestivo 9|32.14 4114.29
Dermatoloégico 4114.29 9132.14
Urogenital 0] 0.00 13]46.43
Ginecolégico 1] 3.57 12142.86
Cardiopulmonar 2| 7.14 11]39.29
Osteomuscular 5117.86 8(28.57
Otros 5|17.86 6|21.43

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.

*Frecuencia: el numero de pacientes de la muestra fue de 28. En cada complicacién fisica existié
una prevalencia de 4 pacientes (14.3%) que no asistieron al afio y 1 expediente (3.5%) que no
mencionan ninguna complicacién, 10 de las pacientes (35.7%) no aplicaban porque no habia
pasado un afio de su intervencién fueron.

Tabla 8: Complicaciones fisicas a los dos aifios después de la intervencidén quirdrgica de las
mujeres atendidas con DGY el 2012 y 2013 en el INCMNSZ

Problema fisico Presente Ausente
frecuencia | % frecuencia | %
Digestivo 2| 7.14 4114.29
Dermatoloégico 2| 7.14 4114.29
Urogenital 0| 0.00 6|21.43
Ginecolégico 0] 0.00 6|21.43
Cardiopulmonar 0| 0.00 6|21.43
Osteomuscular 3110.71 3110.71
Otros 1| 3.57 4114.29

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.
*Frecuencia: el nimero de pacientes de la muestra fue de 28. En cada complicacidn fisica existi6 una
prevalencia de 3 pacientes (10.7%) que no asistieron a los dos afios y 19 de las pacientes (67.8%) no
aplicaban porque no habia pasado dos afio de su fueron.

Como vemos en las tablas anteriores, los problemas gastrointestinales y dermatolégicos
fueron de mayor prevalencia en el primer afio después de la intervencion, lo que tiene
relaciéon con otras investigaciones (Romero-Ibargiiengoitia et al, 2009; Picot et al.,, 2009).
También es importante sefialar que estos datos sélo nos dan un panorama de la problematica
que se logra identificar en las consultas. Por otro lado lo que llama mucho la atencién es que
desde los primeros meses empieza a disminuir la asistencia, por ello fue importante
identificar algunas condiciones de la atencidon que influyeran en la trayectoria de atencidn,
como fueron la duracién en el programa de preparacion a la cirugia bariatrica, el tipo de

cirugia y la asistencia a los servicios en el periodo posterior a la intervencion.
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Con respecto a la duracidn se observd que existieron extremos: desde casos de urgencia
donde fueron 10 dias de preparacién para la cirugia, hasta mujeres que llevaban mas de 10
afios en dicho programa de preparaciéon prequirdrgica antes de operarse. En este caso se
distribuy6 en cuartiles el tiempo: <4meses (16%), 4-8meses (28%), 8-18meses (28%), >18
meses (28%). Se observé que el 44% se operd antes de los ocho meses y que el 28% tardé
mas de 1 afios y medio para operarse, lo cual hace que la experiencia de la operaciéon sea muy
diferente. Por otro lado, no todas pasaron por los mismos programas y a pesar de que se
busca que las pacientes antes de ser operadas tengan una preparacion en el Programa de
atencion al paciente con obesidad (PAPO), el 52% de las pacientes no paso por éste, lo que
puede deberse a que muchas mujeres entraron cuando existia la modalidad “subsecuente”
que se daba a aquellas personas que no podian asistir a las consultas mensuales y se veian
cada 3 meses o medio afio. Existe otro grupo de mujeres que no pas6 por ningin programa de
la clinica ya que fueron operadas de emergencia por complicaciones de cirugias bariatricas

anteriores.

Como comenté al explicar el programa de preparacién quirurgica, la principal cirugia que se
ofrece es el bypass, el mismo puede llevarse a cabo por via laparoscoépica (75%) o abierta
(10.7%). Normalmente implica menos riesgos y complicaciones la via laparoscépica, pero se
llega a hacer abierta cuando existen mas riesgos que beneficios, ya sea por el peso, alguna
condicion cardiovascular, cirugias abdominales anteriores, entre otras (Picot et al.,, 2009).
Existieron otras dos intervenciones en los casos que se revizaron, la conversion (10.7%) que
fueron reintervenciones hechas en pacientes que tenian manga o banda gastrica y se
cambiaron a bypass y la remodelacién (3.6%) que se refiere a otra reintervencién quirdrgica

por complicaciones de un bypass anterior.

Con respecto a la asistencia después de la intervencion quirtrgica, se observa que a partir del
afio comienza a disminuir mas la asistencia a los servicios. Entre las pacientes se encontré a
algunas que so6lo asisten un so6lo servicio y una que acude a 10 servicios a la vez, en promedio
asisten a 5 diferentes servicios las pacientes. Los servicios con mayor asistencia son la
especialidad de Cirugia Bariatrica (96.4%), de la clinica de obesidad el drea de medicina

(85.7%) de nutricién (71.5%) y de psiquiatria (46.5%).
3.5.3 Caracteristicas antropométricas

En este apartado se describieron los cambios de peso e IMC desde su ingreso al INCMNSZ

hasta las tultimas consultas a las que asistieron después de la cirugia bariatrica. A pesar de que
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en la clinica de obesidad se toman otras medidas antropométricas como el perimetro de
cintura y la composicién corporal. Son datos que no siempre se registraron en el expediente,
asi que se decidid analizar sélo los cambios en el peso corporal.

Tabla 9: Descripcion de los cambios de peso a lo largo de la atencidn de las mujeres atendidas
con DGY el 2012 y 2013 en el INCMINSZ

frecuencia [ Minimo | Maximo | Mediana

Peso INN (kg) 28 69.0 | 183.0 | 110.0

Antes dela Peso CO (kg) 27 71.6 | 1750 | 1124

cirhera Peso Méx (kg) 27 950 | 1850 | 116.0
bariatrica

(CB) Peso antes CB (kg) 28 70.0 162.0 106.5

IMC antes CB 28 26.0 59.0 43.6

Pérdida de Peso INN (kg 28 -26.5 50.3 -14.0

peso antes de Peso CO (kg) 27 -24.6 42.5 0.2
la CB Peso Max (kg) 27 0.0 52.0 45

12 mes 26 67.0 149.0 97.9

Peso Post 32 mes 21 79.8 | 1280 | 90.1

quiruargico 62 mes 25 65.0 119.0 83.0

(kg) 12 afio 16 67.2 | 1115 80.1

29 afio 6 67.4 83.3 74.7

12 mes 26 25.0 54.0 39.5

IMC 32 mes 21 30.0 47.0 38.0

1€ post 6° mes 25 251 | 446 | 337
quirirgico

12 afio 16 244 42.5 33.6

29 afio 6 26.9 38.0 331

Peso perdido | Ultimo registro (kg) 26 -12.0 79.0 28.3

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.
Peso INN: Peso al ingreso del Instituto Nacional de Nutricidn, Peso CO: Peso al ingreso de la clinica de
obesidad, Peso Max: Peso maximo referido por la paciente, Peso antes CB: Peso tomado antes de la
cirugia bariatrica, Ultimo registro: iltimo peso tomado después del 62 mes.
Nota: Los valores negativos indican un aumento de peso.

Debido a los casos de las cuatro pacientes que presentaron complicaciones por una cirugia
bariatrica anterior, se observé que fueron operadas pacientes con IMC menores a 35 que
aunque no tenian obesidad severa antes de esta intervencion, se incluyeron en esta
descripcién porque en algin momento la habian presentado. La mediana del IMC antes de la

intervencion fue 43.6kg/mz2.

Se describié la pérdida de peso antes de la intervencién quirdrgica, con respecto al peso al
ingresar al instituto, al ingresar a la clinica de obesidad y al peso maximo referido. Fue

interesante observar que la pérdida de peso antes de la cirugia fue muy modesta en la
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mayoria de las pacientes, sélo el 16% de las pacientes perdid el 10% o mas del peso corporal y
llegd a observarse pacientes que aumentaron mas de 10kg de peso hasta 24.6kg durante el

programa PAPO.

La pérdida de peso después de la intervenciéon quirdrgica fue mayor el primer afio como lo
apuntan diversos estudios. La mediana del peso perdido después de la intervencion
quirurgica fue de 28kg, considerando el ultimo registro del peso, que fue desde un afio hasta

dos afios de haberse operado.

3.5.4 Perfil de éxito y fracaso.

Como enuncié en la introduccion, se llevo a cabo la construccidon de tipologias a partir de
caracterizar a las mujeres con buena o pobre pérdida de peso. Se tomé esta decisiéon por un
lado por la escasa y heterogénea informacion encontrada en los expedientes con respecto a la
calidad de vida y la mejoria de las comorbilidades, y por otro lado, por ser el porcentaje de
sobrepeso perdido (PSP), uno de los criterios mas utilizados en la practica clinica. Asi que se
retomé la propuesta de Baltazar (1997 en Larrad y Sanchez-Cabezudo, 2004), donde clasifica
los casos en excelentes (>65% del PSP), buenos (entre 65-50% del PSP) y fracaso (<50% del

PSP). Asi que se analizaron los datos en dos grupos:

- Exito: aquellas que se encontraban en el grupo de excelente y buena pérdida de peso
(si el PSP es superior al 50% y el IMC igual o menor de 35 )
- Fracaso: aquellas con pobre pérdida de peso (si el PSP es inferior al 50% y el IMC

superior 35).
El calculo de el PSP se realizé de la siguiente manera:

Porcentaje de Sobrepeso Perdido= (Peso antes de la cirugia - Peso final) x 100

(Peso antes de la cirugia - Peso ideal*)

*Los autores sugieren que el peso ideal que recomiendan las Metropolitan Tables. En el estudio
consideramos como peso recomendable el obtenido con un IMC de 25.

Para hacer este andlisis no se incluyeron a tres pacientes que habian sido operadas por
complicaciones de otras cirugias bariatricas (remodelacién y conversién) ya que dejaron de
asistir al instituto después de su primer consulta de seguimiento (1 semana después de la
intervencion quirurgica). Se consideré a una mujer con remodelacién porque a pesar de faltar

los primeros 3 meses después de la intervenciéon quirturgica, retomdé sus consultas en el
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Instituto y fue posible analizar sus cambios de peso. Por lo tanto la distribucion en los grupos

de éxito y fracaso fue la siguiente:

Grafico 4: Clasificacion por PSP de las mujeres atendidas con DGY en el 2012 y 2013 en el
INCMNSZ
o

Porcentaje total Porcentaje valido
64
57.1
321 36
n=16
n=16
10.7
n=9 n=9
n=3
Exito Fracaso No aplica

Porcentaje total: es considerando las 28 mujeres operadas. Porcentaje valido: considerando sélo los
25 casos de los que se obtuvo el dato de peso.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.

En la tabla 11 observamos las principales caracteristicas generales de las mujeres operadas,

asi como su clasificacién por PSP.

Se compararon las variables sociodemograficas, clinicas y antropométricas, con el criterio de
éxito y fracaso. Debido al grupo reducido de pacientes, sélo se identificaron ciertas

caracteristicas que diferian de manera importante y se describen a continuacidn.
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el

LUGAR_NA/RESI= Lugar de nacimiento y lugar de residencia. MET, Se refiere a la zona metropolitana. NSE= NIVEL SOCIO ECONOMICO asignado por la institucién

Inicio OB= Inicio de obesidad, se refiere ala etapa en la vida en la que identific6 que inici6 el problema de obesidad

RECURSOS Y TX= Recursos y tratamientos para bajar de peso, D= dieta, M= medicamentos, RA= Recursos Alternativos Ingreso CO= Se refiere si ingresé o no a la clinica de obesidad.
PROGRAMA : Se refiere al tipo de consulta al que ingresé antes de la cirugia, PAPO= Programa de Atencion al Paciente con Obesidad. SUB= Se refiere a la consulta subsecuente.
CIRUGIA BARIATRICA= Se refiere al tipo de cirugia que se llevé a cabo, CONVERSION= De manga o banda gastrica a BYPASS. ABIERTA= BYPASS abierto. LAP= BYPASS
Laparoscépico.

Edad CB= Edad al momento de la cirugia

RESULTADOS DE PERDIDA DE PESO: Se clasificaron de acuerdo a los criterios de Porcentaje de peso perdido (PSP) excelentes si el PSP es superior al 65% y el IMC inferior a 30
kg/m2; buenos o aceptables si el PSP esta entre el 50 y el 65% y el IMC, entre 30-35 kg/m2, y fracasos si el PSP es inferior al 50% y el IMC, superior a 35 kg/m2.
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Analisis de variables sociodemograficas:

Debido a las consideraciones detalladas en el apartado anterior, la siguiente descripcién sera

solamente de las 25 mujeres que se pudieron clasificar en términos de éxito y fracaso.

La edad ha sido un criterio polémico con respecto a su asociacién con mejores resultados post
operatorios, el grupo estudiado presenté mayor prevalencia de mujeres con edad mayor a los
37 afios (56%) al momento de la intervencién quirdrgica. En ambos grupos de edad existié
una buena pérdida de peso. Para que exista una buena pérdida de peso, la edad mayor de 37
afios, no representd un elemento importante, pero en el grupo de mujeres menores de 37
afios existié menor frecuencia de casos de fracaso (27%) comparado con los casos de fracaso

en el grupo de mayores de 37 afios (43%).

Grafico 5: Distribucidn por grupo de edad de las mujeres con éxito y fracaso post quirurgico

Exito =Fracaso HTotal

11
72.8% 57%
8 8 430/0
6
27.2%
3
Menos de 37 afios Mas de 37 afios

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ

Otro dato llamativo en los grupos de éxito y fracaso fue la ocupacién. Como se mencion6 antes
el ser ama de casa, fue la ocupacién con mayor prevalencia en el grupo (43%). Al momento de
comparar por grupos de éxito y fracaso, se observo que el mayor porcentaje se amas de casa

se encontraba en el grupo de fracaso.
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Grafico 6: Distribucidn por ocupacidn de las mujeres con éxito y fracaso post quirirgico
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ

Dentro de estas variables otras que presentaron diferencias importantes fue el estado civil y
la maternidad, se observo que en el grupo de mujeres con éxito el 68.8% eran solteras y sin

hijos en el grupo de fracaso el 66.7% eran casadas y con hijos (entre 1-4 hijos).

Tabla 11: Distribucién por estado civil de las mujeres con éxito y fracaso post quirurgico

RESULTADO
ESTADO CIVIL Total
Exito Fracaso

Soltera 11(68.8%| 3 |33.3%| 14| 56%

Casada 5 131.3%| 6 66.7%| 11| 44%

Total 16|100%| 9 [100%|25|100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ
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Analisis de variables clinicas

En relacion a los datos como la edad de inicio de la obesidad, el tipo de programa en el que fue
atendida en el Instituto, la técnica utilizada en la cirugia, el tiempo en el programa de
preparacién para la cirugia, los diagnosticos antes de la cirugia y los problemas o
complicaciones después de la cirugia; el grupo de mujeres no representaron diferencias
importantes al analizarlas por grupo de éxito y fracaso. Llamé la atencién que de las 4 mujeres
que se habian practicado una cirugia anteriormente para atender su obesidad, 3 estuvieron en

el grupo de éxito y 1 en el grupo de fracaso.

Analisis de variables antropométricas

En el caso de las variables antropométricas, se encontrd un dato importante en la pérdida de
peso antes de la cirugia: una pérdida de peso mayor en pacientes con perfil de fracaso. Como
se ha explicado anteriormente, uno de los objetivos del programa de preparacién pre
quirurgico es favorecer a una disminucién de peso el 10% (lo minimo recomendado es 5%)
antes de la cirugia.

Grafico 7: Distribucién por pérdida de peso pre quirtrgico de las mujeres con éxito y fracaso post
quirl]rgié:o

Exito Fracaso mTotal

50%
0,
44% 10%
33%
44.4%
22.2%
43.80% 16%
6.20% .
>24.6-0Kg 1-8 kg 20-42.5kg

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ

Se observd que un porcentaje importante de mujeres que entraron en dicho programa,
llegaron a mantenerse en el mismo peso y hasta aumentar 24.6kg (44%). Esta situacion
ocurri6 en practicamente la misma proporcion en el grupo de éxito que en el de fracaso, con la
peculiaridad que fue en el grupo de éxito en donde se presentaron aumento de mayor

proporcion. En el caso de las mujeres que perdieron peso, sin llegar a ser mayor del 10% es

135



decir entre 1-8kg, fue mayor el porcentaje de mujeres del grupo de éxito (50%). Lo que llamo
mas la atencion fue que aquellas mujeres con una pérdida importante de peso de 20-42.5kg

antes de la cirugia, fueron las que se encontraban en el grupo de fracaso.

3.6 Las mujeres seleccionadas. Descripcion general

Fue a partir de las diferencias antes descritas de las 25 mujeres en los grupos de éxito y
fracaso, que se identificaron algunas caracteristicas fuertes que permitieron establecer una

tipologia que incluyera caracteristicas sociodemograficas y antropométricas relevantes.
Las siguientes caracteristicas fueron mas prevalentes en el grupo de éxito:

- Edad <37 anos
- Solteray sin hijos
- Ocupacidn diferente a ama de casa.

- Aumento o poca pérdida de peso antes de la cirugia.
Las siguientes caracteristicas fueron méas prevalentes en el grupo de fracaso:

- Edad = 37 anos
- Casaday con hijos
- Ocupaciéon ama de casa.

- Buena pérdida de peso antes de la cirugia.

Es importante sefialar que la caracterizacion anterior no tiene valor significativo o relevancia
estadistica, debido a que fue una muestra pequefia y que la diferencia entre las variables fue
modesta. Sin embargo, existen variables como la edad y la pérdida de peso pre quirtirgico que
han sido estudiadas en muestras mas grandes. En el caso de la edad han identificado que la
menor edad se ha relacionado con mayor deserciéon posquirturgica (Herpertz et al,, 2004),
contrario a lo observado en el grupo de mujeres estudiado. Con respecto a la pérdida de peso,
se ha sugerido que la disminucidon del 10% favorece la recuperacion y el riesgo durante la
cirugia, pero poco se sabe de su relaciéon con la disminucién de peso postquirurgico, en
nuestro grupo se observd que una tercera parte de las mujeres del grupo de fracaso habian
disminuido mas del 20% de su peso. Por otro lado, el estado civil, la maternidad y la
ocupacién, son variables que no se han estudiado con anterioridad y en nuestro grupo

presentaron diferencias que sugieren ser estudiadas a profundidad.
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Por lo tanto, las caracteristicas anteriores permiten ordenar, clasificar y analizar la trayectoria

de atencion desde diferentes angulos. Lo que se busca no es identificar la asociaciéon de

variables aisladas con el éxito y fracaso de la intervencién quirtrgica, sino comprender la

interaccion de diferentes dimensiones (bioldgica, social y cultural) durante la trayectoria de

atencidn de las mujeres sometidas a la cirugia bariatrica.

A continuacion se presenta la tabla de las tipologias y el nimero de personas que coincidieron

con dichas tipologias, asi como el nimero de mujeres seleccionadas para este estudio.

Cuadro 9: Caracteristicas de las tipologias, candidatas y seleccionadas

Tipologia

Caracteristicas

No.
Candidatas

Mujeres
seleccionadas

Tipologia
1

Mujer con éxito post quirurgico
Mujer con perfil de éxito:
- Edad <37 afios
- Soltera
- Sin hijos

- Ocupacidn diferente a ama de casa.

- Aumento o poca pérdida de peso
antes de la cirugia

Tipologia
2

Mujer con éxito post quirurgico
Mujer con perfil de fracaso:
- Edad = 37 afios
- Casada
- Con hijos
- Ocupaciéon ama de casa.
- Buena pérdida de peso antes de la
cirugia.

Tipologia
3

Mujer con fracaso postquirurgico
Mujer con perfil de fracaso:
- Edad = 37 afios
- Casada
- Con hijos
- Ocupaciéon ama de casa.
- Buena pérdida de peso antes de la
cirugia.

Tipologia
4

Mujer con fracaso postquirurgico
Mujer con perfil de éxito:
- Edad <37 afios
- Soltera
- Sin hijos

- Ocupacidn diferente a ama de casa.

- Aumento o poca pérdida de peso
antes de la cirugia

Fuente: Elaboracion propia a partir del andlisis de los expedientes del INCMNSZ.
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Para la selecciéon de las mujeres, se hizo un andlisis de cada candidata con un equipo
multidisciplinario de profesionales de salud de la clinica de obesidad del instituto, quienes
conocian a las pacientes. Fue a partir de su experiencia y sus comentarios que se identificé a
aquellas mujeres para quienes representaba un riesgo invitarlas al estudio por su estado
emocional (fue el caso de una de ellas) y aquellas que presentaban mayor posibilidad de
participar. Se invit6 a las candidatas por via telefénica, pero no fue posible localizar a 3 de
ellas y s6lo un caso refirié que no estaba en disposicién de ser parte del estudio por su estado

de salud actual.

Al final cinco de ellas aceptaron participar en las entrevistas. A continuacion se describen sus
principales caracteristicas sociodemograficas, clinicas y antropométricas, de acuerdo a sus

expedientes.

Cuadro 10: Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entrevistadas

Tipologia Pseud6 | Edad | Estado | Hijos | Ocupacion | Escolaridad Residencia
nimo* Civil

Exito/Perfil | Linda 31 Soltera | O Estilista Preparatoria Chalco

Exito

Exito/Perfil | Marina | 39 Casada | 3 Ama  de | Secundaria Alvaro

Fracaso Casa Obregén

Fracaso/ Karina 38 Casada | 2 Ama de | Licenciatura Gustavo A

Perfil Casa Madero

Fracaso Julia 47 Casada | 4 Ama de | Secundaria Tlalpan

Casa

Fracaso/ Montse 29 Soltera | O Comerciant | Carrera Tlalmanalco

Perfil Exito e Técnica

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ

Cuadro 11: Caracteristicas clinicas de las mujeres entrevistadas

Mujer Recurso | Edad inicio | Tiempo en | Programas Tiempo | Fecha de | CB

sy Tx de obesidad | la CO** de atencion | en PCB CB

Linda D+M+RA | Infancia 12 afios 9 | PAPO+sub 10 afios | 16/11/13 | Lap
meses 8 meses

Marina M Adolescencia PAPO+sub 1 afio 3 | 18/06/13 | Lap
3 afios meses

Karina D+M Juventud 5. afios PAPO+sub 2 meses | 07/12/12 | Lap

Julia D+M Juventud 3 afos 8 | Subsecuente | 3 afios 5| 01/06/12 | Lap
meses meses

Montse D+M Adolescencia | g acas Subsecuente | g ..o | 28/05/13 | Lap

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.

Recursos y Tx: se refiere a los recursos y tratamientos utilizados para atender la obesidad, detectados
en el expediente. D= dietas, M=medicamentos y RA= recursos alternativos.

Tiempo en la CO: se refiere al tiempo que estuvo en la Clinica de Obesidad antes de la cirugia.
Programas de atencion: Se identifica los programas por los que pasé enla clinica de obesidad.
PAPO=Programa de atencidn al paciente con obesidad y SUB= subsecuente.

Tiempo en PCB: se refuere al tiempo que pasé desde que en el expediente se registré que entraba al
programa de preparacion para la cirugia bariatrica hasta la cirugia.
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CB: se refiere a la técnica de cirugia bariatrica Lap= laparoscépica.

Cuadro 12: Caracteristicas clinicas de las mujeres entrevistadas

Mujer DX previos Complicaciones Asistencia | Servicios

Linda HAS, SOP, IVP, | Estenosis 100% Cirugia bariatrica,
trastorno  depresivo | postquirdrgica (un obesidad integral,
mayor, SAHOS, | dia después de Ila nutricion
intolerancia a los | cirugia)
carbohidratos

Marina Hipotiroidismo, Dumping, intolerancia | 100% Cirugia bariatrica,
SAHOS moderado, | alimentos, dolor de obesidad integral,
trastorno por atracén, | articulaciones, nutricion, psiquiatria,
depresion anemia leve y hernia neumologia y cirugia

abdominal general.

Karina SAHOS, Asma, | Dumping Dej6 de | Cirugia bariatrica,
trastorno  depresivo asistir el | obesidad integral,
recurrente, glucosa ultimo afio psiquiatria, = neumologia,
alterada en ayuno. planificaciéon familiar y

estomatologia.

Julia HAS, DM2, | Dolor en | 100% Cirugia bariatrica,
Dislipidemia, SAHOS, | articulaciones, obesidad integral,
miomatosis uterina colgajo, urolitiasis nutricion, ortopedia,

neumologia, urologia,
cirugia plastica

Montse SAHOS, HAP, HAS, | Vomito auto-inducido | 100% Cirugia bariatrica,
ICC, Absceso mamario obesidad integral,

nutricion, dermatologia

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.

Dx previos: Se refiere a los diagnésticos detectados antes de la cirugia. HAS: Hipertension arterial
sistémica, SOP: Sindrome de ovario poliquistico, IVP: Insuficiencia venosa periférica, SAHOS: Sindrome
de apnea-hipoapnea obstructiva del suefio, HAP: Hipertensiéon arterial pulmonar. DM2: Diabetes
mellitus 2, ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.
Complicaciones: aquellas ocurridas en la cirugia y después de ella.
Asistencia: a sus consultas de seguimiento.

Servicios: aquellos a los que acude después de la cirugia.
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Cuadro 13: Caracteristicas antropométricas de las mujeres entrevistadas

Tiempo | Pérdida | Peso pre CB | Talla | Peso min post | Tiem | Max. kg /
de de peso | kg/IMC CB/IMC po PSP
operada | pre CB
Linda 1 afio 6 | >8 145/50.56 167 91.8/32.9 1 afio | 54.7kg/72
meses Super obesidad Obesidad clase |
Marina 2 afios 0.2 101/43.7 1.52 | 67.3/27. 1 afio | 34kg/78.6
Obesidad Sobrepeso
extrema
Karina 2 afios 6 | 28.9 92.9/35.4 1.62 | 80/30.5 la 4 | 12.4kg/45.
meses Obesidad clase Il Obesidad clasel | m 4
Julia 3 afios 27.6 107.4/49.03 148 | 81.6/37.2 1afio | 24.1kg/45.
Obesidad Obesidad clase Il 7
extrema
Montse 2 afios 42.5 132.7/55.3 1.55 | 97.5/40.5 1afio | 35.7kg/49.
Super Obesidad Obesidad 1
extrema

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los expedientes del INCMNSZ.
Tiempo de operada: se refiere al tiempo que paso de la cirugia al momento de la entrevista.
Pérdida de peso pre CB: es la pérdida o aumento de peso desde que entrd a la clinica de obesidad
hasta antes de la cirugia.
Peso pre CB/IMC: Peso tomado antes de la cirugia/indice de Masa Corporal y clasificacién basada en
la SEEDO.
Peso min. post CB/IMC: Peso minimo alcanzado después de la cirugia bariatrica.
Tiempo: es el tiempo en el que se logréd esta la pérdida maxima de peso.
Mas kg/PSP: es el peso maximo perdido en kilogramos y el porcentaje de sobrepeso perdido.

3.7 La adaptaciéon como estructura heuristica

Como mencioné al iniciar del capitulo, a partir de algunas de las variables que surgieron en
esta etapa del estudio se plantearan algunas hipétesis con base en el concepto de adaptacion

desde un enfoque biocultural.

Para (McElroy, 1990) el concepto de adaptaciéon debe extenderse a los dominios culturales y
del comportamiento y no restringirse a los cambios evolutivos, ya que se llega a ignorar los
grandes paralelismos que se tienen con otros mecanismos de cambios y ajustes. Dependiendo
de la unidad de anadlisis (individuo, comunidad, poblacidon, especie) sera la categoria elegida
(cambios genéticos, ajustes fisiolégicos y ambientales, respuestas culturales y afrontamiento
individual) para analizar la adaptacién, considerando que el nivel individual y de grupos de

parentesco es un nivel critico.

Si consideramos ésta definicién de adaptacion, es posible comprenderla en si misma como
una estructura heuristica como menciona Martinez (2000), ya que no se reduce a respuestas

funcionales que pueden ser explicadas por un algoritmo (por ejemplo relacidn entre genes y
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fenotipo). Al contrario se entiende la adaptaciéon como “resultado de procesos historicos
evolutivos (que involucran aspectos de desarrollo ontogénico y ecolégico)” (Martinez, 2000:
49) y permite generar explicaciones que pretenden reconocer el origen de las adaptaciones y

sean posible moldear, asi como una estructura heuristica.

No pretendo profundizar este andlisis, lo que se busca resaltar aqui, es la potencialidad de éste
concepto para guiar el descubrimiento de nuevos elementos, plantear nuevos problemas y si

es posible disefiar nuevas propuestas.

Por lo tanto situaremos nuestro analisis en el nivel individual, a partir de las siguientes

categorias:

Ajustes fisiolégicos. En este nivel se han descrito en la literatura médica, las adaptaciones o
ajustes fisioldgicos que llegan a tener diferentes sistemas (enddcrino, osteomuscular,
neuroloégico, cardiovascular, renal...) en una condicién de exceso de peso. Normalmente estas
descripciones han sido para identificar los riesgos de morbilidad y mortalidad. Pero existen
pocas investigaciones de las adaptaciones que favorecen el desarrollo de lo que se ha
caracterizado como obesidad metabdlicamente sana (Primeau et al., 2011). Lo que nos daria
informacién importante para estimular dichos cambios en la poblacién con obesidad,
utilizando la cirugia para casos extremos. De igual manera se han identificado diferentes
adaptaciones en el aparato digestivo después de la cirugia bariatrica, adaptaciones positivas
en el sentido de que promueven la disminuciéon de peso y la mejora de comorbilidades como
la diabetes, que han permitido una mejor comprension del rol de la digestion y absorcion en la
obesidad (Seeley, et al 2015). Paralelamente se han descrito ajustes fisiolégicos que han
asociado la cirugia bariatrica con el desarrollo de procesos infamatorios abdominales u
oncoldgicos (Burguera y Ruiz de Adana, 2012) y complicaciones gastrointestinales, biliares,
hernias internas y diferentes problemas de etiologia obstructiva (Bradley et al., 2015), con
esto me pregunto ;es posible que se den ajustes positivos y negativos a la vez?, ;se podrian
dar los cambios positivos con una disminucién modesta de peso?, ;qué relacion tiene la etapa
ontogénica de las personas con el desarrollo de nuevos riesgos? Y ;cuales son los nuevos

riesgos a los que se enfrenta el paciente con cirugia bariatrica, a corto, mediano y largo plazo?

Respuestas culturales. En este nivel se podrian enunciar multiples respuestas culturales con
respecto a las tradiciones alimentarias y su adaptacién a los contextos actuales de
disponibilidad de alimentos. Pero lo que se quiere sefialar aqui son las respuestas de atencion

al problema de la obesidad. El problema de la obesidad es reciente en la sociedad mexicana,
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por lo cual no era comun tener remedios o recursos populares para la disminucién de peso,
todo lo contrario, se buscaba tener estrategias para no padecer algtin tipo de desnutricién. El
hecho de que la mayoria de los recursos y tratamientos para su atencién hayan sido
promovidos principalmente por agentes nuevos, como la biomedicina, medicinas alternativas
y la mercadotecnia, ha implicado cierta adaptacién cultural a las formas de comprender la
disminucién de peso, la cual ha hecho que las personas que padecen un exceso de peso, se
ajusten a los requisitos de dichas propuestas terapéuticas. El que las personas se hayan
ajustado a los modelos propuestos por clinicas de dudosa reputacién, a las terapias y
productos promovidos para una rapida disminucién de peso, hace que muchas veces los
efectos negativos a su salud (malestar, taquicardias, pérdida de cabello) y el famoso “rebote”,
sean situaciones que aceptadas que favorecen su reutilizaciéon para lograr una disminucién de
peso. Por otro lado, al llegar a instituciones como hospitales o clinicas donde se ofrecen
tratamientos quirdrgicos a la obesidad, las usuarias deben adaptarse a los requisitos para ser
atendidas, por lo que en algunas ocasiones han buscado subir de peso para lograr ser
aceptadas en los programas de atencién. Ante esta problematica surgen mas preguntas: ;cual
es el efecto del contexto historico, econémico y politico en las formas actuales de atencion a la
obesidad en México?, ;sera posible adaptar las formas de atencién a las necesidades y

contextos culturales de las personas que padecen obesidad?, ;qué implicaciones tendria esto?
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Conclusiones del capitulo

En este capitulo se mostré parte de los resultados y andlisis preliminares de la fase de
contrastacion y analisis. En un primer momento se expuso el panorama epidemiolégico de la
obesidad a nivel nacional e internacional, con algunas de las acciones que han surgido para
atender esta condicion. Todo ello me llevé a identificar que de las estrategias analizadas, la de
México es la Unica que pone énfasis en la cirugia bariatrica como parte de las acciones en
contra de la obesidad y que a pesar de ser impulsada por instituciones importantes atin hace

falta una mejor regulacion en el ambito privado y publico.

Posteriormente se realizé la descripcion sociodemografica, clinica y antropométrica de los
pacientes atendidos en el 2012-2013. Esto me permitié identificar las caracteristicas mas
relevantes del grupo, es decir qué tipo de mujeres estan siendo operadas en el Instituto. A
partir de esto se compar6 cada una de las variables por grupos de éxito y fracaso. Ello me
llevo a identificar ciertas caracteristicas importantes para la construccion de una tipologia que
considerara elementos sociales y antropométricos. ;Qué diferencia ésta propuesta de analisis

con una descripcion epidemioldgica tradicional?

a) La aproximaciéon de la epidemiologia sociocultural como herramienta conceptual nos
permitié integrar diversos medios descriptivos y analiticos, en funcién a los
problemas detectados. En este caso a pesar de ser un grupo pequefio, se integraron en
el andlisis los recursos y tratamientos anteriores, los tiempos y tipos de programas en
los que fueron atendidas, los servicios en los que fueron atendidas, el seguimiento en
sus consultas, sin descuidar datos notables como los cambios de peso, los diagnésticos
y los problemas de salud, que nos permitieron una descripcién méas profunda de parte
de la trayectoria de atencion de las mujeres operadas.

b) Al analizar los casos a partir del criterio de éxito y fracaso por PSP se tiende a reducir
los resultados de la intervenciéon quirdrgica a una sola variable: el peso. Esta
propuesta que se centra mas en la valoracion a partir de la obtencién de un peso final,
lo mas proximo al peso recomendado, no nos permite ver la mejora de comorbilidades
y la reduccion de la mortalidad. Por lo anterior, esta tipologia esta construida a partir
de una concepcién reducida del éxito y fracaso por lo que existe la necesidad de
construir una propuesta que le de la palabra a los usuarios de estos tratamientos.

c) Usar el concepto de adaptacion desde un enfoque biocultural, nos permitié cuestionar

algunos ajustes fisiologicos y respuestas culturales en el proceso salud-enfermedad-
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d)

atencidn-desatencion. Concepto que considero de gran relevancia para el estudio de la
obesidad.

El centrar la atencidn en el dafio evitable acercara el analisis posterior a profundizar
aun mas las situaciones de riesgo que permiten el desarrollo de la obesidad severa y

sus complicaciones, los facilitadores y obstaculizadores en el proceso de atencidn.
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CAPITULO 4

CUERPO CONSCIENTE EN LA MUJER CON OBESIDAD SEVERA
Y CIRUGIA BARIATRICA (Resultados)

...si no hubiera sido por Nutricién, que me empiezan a decir que el peso me estd matando (...), por todo eso
estoy aqui: ; Te imaginas lo que yo le debo a Nutricién? Si a mi Nutriciéon me dice “pdrate de cabeza”, me
paro, si a mi Nutricion me dice “aviéntate de la montaiia”, me aviento, porque me salvaron la vida...

Karina

En este capitulo presento las narraciones de las cinco mujeres que aceptaron ser parte del
estudio. Todas fueron contactadas por via telefénica, donde les hice una invitacion inicial en la
que les explicaba a grandes rasgos en qué consistia la investigacién, acordando con ellas lugar
y fecha para explicar mas a fondo el estudio. En ese encuentro expliqué a detalle la
investigacion y les solicité su consentimiento, previa informacién. Ellas se llevaron un formato
que explicaba a detalle toda la informacién del estudio para leerlo con detenimiento y me lo
entregaron en nuestro siguiente encuentro. Para mi sorpresa, algunas iniciaron a platicarme
parte de su experiencia al saludarnos y otras, con mas cautela, lo hicieron hasta resolver todas
sus dudas. A pesar de las diferencias, a cada una se le explicé detenidamente y se les incluy6
en el estudio hasta responder sus dudas y hasta el momento de otorgar su consentimiento en

el formato firmado, explicandoles claramente que su participacién era voluntaria.

Los relatos fueron recopilados a través de entrevistas semiestructuradas con profundidad
hechas en distintos lugares y fechas. Aproximadamente se hicieron entre 5-8 entrevistas por
persona. El nimero de encuentros se relacioné con el tiempo que disponian las mujeres (a
veces me hacian espacio entre sus consultas y el encuentro podia ser de 1-2 horas), por lo que
nos reunimos mas veces; en otras ocasiones los encuentros podian extenderse mas debido a

que nos reuniamos en su casa y disponian de mas tiempo.

A continuacion presentaré las narraciones de cada una de las mujeres entrevistadas. Haré una
presentacion de su historia personal y expondré los elementos mas importantes de su

identidad narrativa y trayectoria de atencion.
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4.1 Narrativas del padecer

4.1.1 Linda

Linda al momento de las entrevistas tenia 33 afios. Es alta, de piel morena y cabello oscuro a la
altura de los hombros. Siempre acude muy arreglada a todas sus entrevistas: le gusta usar
botas, pantalones o leggins. Es estilista, lo que demuestra en sus uflas y su arreglo personal.
Las entrevistas se llevaron acabo en Tlahuac, Chalco y el Instituto. Es originaria de Cuatzingo,
Chalco. Siempre ha vivido ahi con su familia. Es la mayor de tres hermanos, pero tiene dos
medios hermanos mayores que ella. Actualmente vive en la casa de sus padres con su

hermana menor, su mama y su papa.

Linda ha vivido experiencias intensas desde pequefia. Su mama es hija del pastor de una
iglesia cristiana y su pap4 era catélico. Por lo anterior, su abuelo materno no asistié a su boda.
Linda comenta que con eso se vinieron muchos problemas, pues cree que su abuelo se
molest6 de que su hija no tomara en cuenta lo que le ensefié por quedar bien con su esposo. A
su mama3 la hicieron bautizarse, hacer la primera comunién y confirmarse para poderse casar

con su papa.

Ella me ensefia una foto de su confirmacioén a los 3 afios, donde expresa que “...mira aqui ya
estaba gorda, mi mama dice que yo era muy tragona...“ y seflala a su abuelo materno: “...mi
abuelo ya estaba muy enfermo, ya se iba a morir...”, expresa con tristeza. La casa en la que
siempre han vivido era de sus abuelos paternos, donde en un principio vivieron junto con

ellos.

El papa de Linda tuvo otro dos hijos con otra mujer, pero su mama enfatizaba que era ella la
primera mujer con la que vivia. La mama de Linda no le creia al principio, pero cuando Linda
cumplié 5 afios llegaron a vivir a su casa sus medios hermanos “los gemelos”. Linda comenta
que “al principio yo lloraba y decia que no queria a esos nifios”; explica que la mama de sangre
de sus hermanos los ponia a vender chicles y eran como nifios de la calle, asi que su mama de

los registré con sus apellidos.

Linda habla de su infancia con relacién a su peso: menciona que al principio no se daba cuenta
que estaba gordita, hasta que entré al kinder y los nifios se lo decian. Tiene vagos recuerdos
con respecto a esta época, ya que cuando fue con la psicéloga a los 20 afios identificé que

“estaba traumada”, no sabe por qué. Todo el tiempo tenia miedo. Miedo de ir al bafio, miedo
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de que fuera domingo: “..yo sentia como que el domingo iba a ser feo, como que se me iba a

acabar la vida, no sé, asi estaba media loquita”.

En ese entonces a su papa le iba muy bien econémicamente: tenia camiones de transporte que
rentaba a empresas y particulares para comercializar sus productos, por lo que le pudo pagar
escuelas particulares de religiosas hasta el segundo afio de primaria. Comenta que en estas
escuelas la molestaban mucho: “como era una escuela de paga eran las chamacas mas
groseras”. Ella, en consecuencia, les pegaba a las nifias. Cuenta que realmente no tenia amigos,
se juntaba con dos nifios, pero nada mas. En esa escuela no se sentia a gusto; comenta que
hasta una maestra que era una monja le dijo que no la queria. En tercero cambiaron las cosas,
pues pas6 a una escuela de gobierno y tuvo un maestro muy “consentidor” que la queria
mucho y ahi si hizo buenos amigos. A pesar de eso resalta: “..pero siempre fui gordita... todos
los chamacos me molestaban. Pero como yo estaba grandota pues no me dejaba”. Al hablar de
su estatura se siente orgullosa, porque tenia ventajas como en 62 de primaria todas querian
bailar con el muchacho mas alto y guapo del salén, “...y me toc6 bailar con él... porque era la
mas alta. Pero siempre fui gordita”. Su mama le explica que ella es mas alta que su hermana,
debido a que ella si se tom0 las vitaminas que le dio un doctor cuando era chiquita, quien dijo:
“aunque esté gordita, esté muy alta”. Con respecto a su papa confiesa que la dejé traumatizada
porque le decia: “si no adelgazas nadie te va a querer”. Después, en sus terapias con la

psicologa, se dio cuenta de que pensaba que era verdad.

Linda platica de su experiencia en la secundaria y en donde estudié para técnico en
administracion de empresas. Fue una buena época: “siempre, en la primaria como en la
secundaria decian: -Ay, estd bonita pero estd gorda-, era tolerable”. Se describe como
“matada”, porque le costaba trabajo la escuela; todos los semestres reprobaba pero no le decia
a sus papas. Ella no era como sus amigas que salian con el novio, pero si salia con su grupo de
amigos y su mama siempre le daba permiso. En esa época le iba muy bien a su papa, porque

llevaba de vacaciones a la familia, de paseo. Asi conoci6 la playa y muchos lugares.

Su papa siempre habia tomado mucho alcohol, pero a partir de que vendié sus camiones, su
problema con la bebida empezo6 a ser mas evidente en su casa. Linda comenta que quiza antes
no fue tan notorio porque “econémicamente a mi mama le daba mas”. Hoy dia tienen una
tienda de abarrotes en casa. Cuando dejé de trabajar con los camiones, su papa llegaba a
tomar diario pues tenia el alcohol a mano. Al hablar del alcoholismo de su papa reconoce que

era “medio tormentoso” pues ella siempre fue quien tenia que atender sus borracheras. Su
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mama la mandaba a atenderlo porque no queria discutir con él. Linda lo escuchaba, le ponia

musica, “le daba otra cubita”, y lo acostaba.

Al terminar la carrera técnica no siguié estudiando: se sentia muy deprimida y siempre
lloraba. Fue cuando comenz6 a asistir al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran. A la par, asistid a terapias psicoldgicas con profesionales del DIF cerca de su
colonia. Considera que gracias a esas terapias fue que logré aguantar el problema de
alcoholismo de su pap4, ya que sabia que era una enfermedad y que “una de dos: se tiene que

dar cuenta, tiene que reaccionar... o se muere”.

En esa época comenzd a estudiar belleza. Tard6 aproximadamente 3 afios, porque a la par ella
iba a sus consultas en el Instituto y al DIF. Expresa que en esa época la invitaron a participar
en una cirugia experimental para bajar de peso, tenia como 22 afios, pero su papa le dijo que
no participara porque después ya no iba a poder comer nada. Piensa que habria tenido otra
vida si se la hubiera hecho en esa época, porque dejé de ir al Instituto y subié mucho de peso
después de eso. Al INCMNSZ regres6 nuevamente anos después cuando comenz6 a tener

problemas mas serios de salud, principalmente una ulcera varicosa.

En esa época, empez6 a trabajar y a hacerse mas independiente, a viajar a seminarios de
belleza y a salir mucho con sus amistades. Linda platica que tenia una amiga llamada Karla,
con la que trabajaba y explica que con ella se “desbocé”: salia mucho a fiestas a otros pueblos
en donde tomaba, fumaba y bailaba. En esas fiestas salié con varios muchachos y hace 8 afios
empez6 la relacién con su novio actual. Su novio ha tenido varios trabajos: de mecanico,
policia, guardia de seguridad. El, como su pap4a, también es cristiano pero pertenece a otro
grupo. Linda comenta que también su novio tenia problemas con la bebida, pero enfatiza que
hace un afio que no toma, reconociendo que cuando se conocieron ella una “apapachadora de
borracheras”. Cuatro afios antes de operarse tuvo un problema intenso en su familia. Esto lo
relaciona a una ocasion que llegé su papa borracho y a una discusién que tuvo con su mama
porque su novio lleg6 tomado a buscarla a su casa; explica que se “armé un pleito”. Al dia
siguiente, cuando regresé de una diligencia a su casa, su mama y sus hermanos menores se
habian ido de la casa a vivir con un tio suyo. Estuvieron alrededor de cinco meses viviendo
solos su papa y ella. En esa temporada se “destrampd; salia mucho y hacia lo que queria”; a su
papa solo le avisaba cuando llegaba y se iba. Después su papa fue a buscar a su mama y le
prometié que iba a cambiar y hasta fue a un psicélogo mormén y a la iglesia. Entonces su
mama y su hermana regresaron a la casa, pero después tres meses volvié a tomar su papay

se fueron nuevamente. Linda se decia a si misma: “~Ah, pues yo voy a seguir con mi vida... y
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regresaba al desmadre y todo eso”. En esa época ella iba al Instituto y se estaba preparando
nuevamente para la cirugia. En las consultas le decian que no estaba bajando de peso y ella se
excusaba en que no tenia tiempo de hacer la dieta por su trabajo. Confiesa que era realmente
porque al irse su mama y su hermana “me olvidaba de la dieta... no me importaba nada”. Hasta
que ocurri6 un evento que le marcé la vida: una amiga con las que salia de fiesta muri6. La
chica tenia como 17 afios, salieron todos de fiesta y “tomaron todos hasta embriagarse”.
Después de la fiesta se adelantaron a la casa de Linda y la chica se qued6 con otras amigas,
diciendo que después los alcanzaria. En cambio, llegé un automdvil que la arrojé de casa de
Linda; su amiga traia dos balazos y se estaba desangrando. Ella pensé que su amiga iba a
morir ahi, pero llegé la ambulancia y la pudieron llevar al hospital. Parecia que iba a
sobrevivir pero tiempo después muri6. Nunca supieron quién habia sido; sabian que en esa
época las cosas estaban muy feas, que habia mucha delincuencia y estaba la Familia de
Michoacan. Linda se puso muy mal. A raiz de eso su mama regres6 a su casa y en el Instituto le

comentaron que tenia que estar bien emocionalmente para operarse.

Ese afio fue dificil. Cuenta que también tuvieron problemas con su hermano menor, porque lo
acusaron de un robo que no habia cometido y estuvo dos o tres dias en la carcel. Meses
después fue cuando fallecié su hermano mayor, uno de los “gemelos”, en un accidente en el
que él iba en una motoneta y unos borrachos lo impactaron. Todo esto sacudié mucho a su
familia, a partir de eso su papa dejé de tomar y ella “empezé a cambiar su vida”. Menciona que
han sido cosas muy dificiles las que ha vivido, que antes creia que sus tios y su familia
cristiana eran unos fanaticos, pero a partir de esto su papay ella empezaron a acercarse mas a
la iglesia y a Dios. Ella hizo una gran fiesta cuando cumplié 30 afios, se sentia muy agradecida
por estar viva, ya que piensa que ella pudo ser la que hubiera muerto el dia que le dispararon
a su amiga. En el Instituto le dijo la psiquiatra que tenia que seguir en terapia para poder

operarse y un ailo después fue operada al fin.
Al hacer el recuento de estas situaciones Linda expresa:

..haz de cuenta que todo como que se junté ;no?... primero fue todo como un ataque y
después ya fue todo como un periodo de tranquilidad... ahora ya estds viendo todo lo
nuevo, lo bonito, lo que nunca... te digo fue asi como primero tres, cuatro trancazos,
primero eso de la chica, luego lo de mi hermano, luego ya después la recompensa ;no?
Yo digo que es como la recompensa, ya me operaron y mi hermana siempre me dice
que ahora soy feliz. O sea, soy mds feliz, pero antes pues si era feliz pero tenia mds
problemas, o mds situaciones, y tiene pues aproximadamente tres afios que no tomo ni
fumo, porque yo entendi que pues Dios tenia un propdsito en la vida mia...

Actualmente expresa su deseo de ser mama, de casarse y seguir bajando de peso.
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Identidad Narrativa

En el caso de Linda, se buscé identificar el papel de la obesidad en la construccién de su
identidad narrativa. En su historia de vida podemos observar que el ser gordita juega un papel
central en la narracién de la primera etapa de su vida. Sin embargo, conforme transcurre su
relato y ocurren acontecimientos impactantes en su vida, la obesidad se convierte en un tema
- 7 - - 4 . ~ : {3 4 n
periférico, aunque siempre presente.En los dltimos afios de su vida el “no ser gordita” es lo

que la define.
Los siguientes fragmentos nos ayudan a comprender esto:
Infancia

..siempre fui la nifia gordita. Siempre me decian los nifios -Ay, ti estds bien grandota-
..ho recuerdo a alguien mds gordita que yo...

..cuando hice la primera comunién me decian —No hay vestido para ti porque estds
gorda- ...Mi tia me traia ropa pues de sefiora, de muchacha y pus yo era nifia...

...en la primaria como en la secundaria decian, -Ay, estd bonita pero estd gorda-...

Juventud
..aunque estaba gordita siempre me arreglaba, por ser estilista. Tenia mi pelo largo y
todo... Siempre usaba mis anillos y tenia personalidad. Y siempre la gente me ha dicho
-Es que tu tienes mucha personalidad-. Un amigo dice -Linda siempre ha sido una
gordita asi como muy fashion-.

Yo siempre he sido muy independiente... tal vez por eso fue de que mi mamd se fue, mi
papd, y yo era como que otra.

Después de la cirugia

Existen contradicciones con la forma de identificarse a ella misma, expresa que ella era feliz a
pesar de ser gordita y le cuesta trabajo identificarse. Siente que el haber cambiado de cuerpo
la ha hecho cambiar en sus sentimientos.

..También eso es algo que siento, ahora ya no soy como antes, la gordita bonita

romdntica. Ahora siento que soy fea, en los sentimientos. Antes si era mds tierna. Como
que ahora estoy mds banal...

Corporalidad

Con respecto al cuerpo Linda sefhala que ha cambiado su forma de entenderlo a partir de

involucrarse mas con su religion cristiana y la cirugia:

...nuestro cuerpo es el templo de Dios. Lo debes de cuidar de lo que comes, de lo que le
des. Ahorita yo veo mi cuerpo y es un cuerpo nuevo. Me veo al espejo y me veo desnuda
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y veo un cuerpo normal. Luego digo, que si me quito este pellejo ya estaria plana. Pero
primero voy a tener un hijo y después me voy a operar...

Ha sido dificil aceptar los cambios en su cuerpo, reconocerse, querer el nuevo cuerpo, habia
trabajado mucho por quererse “gordita”, que ahora ha implicado volver a conocerse y
quererse, los pellejos y la pérdida de cabello han sido de los cambios mas dificiles de asimilar

€n Su cuerpo:

A veces me cuesta trabajo identificarme. Veo mis manos muy chiquitas, antes estaban
gorditas llenas de vida. Pero también he aprendido a querer el hueso casi casi. Cuando
se me empezaron a notar estos huesos de aqui [sefialando la clavicula] y estos huesos
[sefialando la pelvis]. Era feliz, decia o sea esos huesos que nunca en la vida me habia
sentido me los sentia (...) El hueso de la pelvis también nunca me lo habia sentido, y yo
si sentia toda la carne floja aguada de un lado y de otro. Pero ahorita si siento que la
carne si ya agarro, se estd haciendo maciza.

Esa si era yo. Con mi cabello largo. Ahora ya no soy yo, porque yo tenia mi cabello
largo. Y si cuesta trabajo identificarte con los cambios. (...) No me lo puedo peinar, no
me lo he pintado desde hace un buen. Yo soy estilista, como voy a tener un cabello asi,
si es lo que vendo.

Con respecto a la otros cambios que percibe con relacién a su cuerpo y la ansiedad, expresa
que, sospecha que se encontraba en la parte del cuerpo que le quitaron:

La ansiedad se controlé bastante. A lo mejor me cortaron el pedazo de la tripa donde

da la ansiedad (...) Por el trabajo me echaba un taco, no masticaba, comia muy rdpido,

por la ansiedad o por algo que uno siente. Ahora ya la siento mds controlada, antes me
daba mds.

El reconocimiento de los otros influye en el proceso de aceptarse y quererse, pero también en
la practica diaria de su profesidn:

Y varias gentes que entran ya no me conocen. Dicen: -;Ya no estd Linda? - y les digo: -

No, no estd-. Dicen: -Ah bueno-. Y les digo: -No, jsi soy yo!-. Ya no te conocen porque

ya eres diferente porque ya eres otra (...) Luego si me da coraje que pregunten: -;No
estd Linda? -. jQué no ven que aqui estoy!

Para Linda la maternidad comienza a ser importante en su vida, antes no era algo que deseara,
pero ahora los cambios en su vida y las muertes en su circulo cercano, la han hecho desear
mas tener un hijo, eso la motivo a operarse y ahora es una parte importante en el querer
seguir bajando de peso:

Algo que me motivé hacerme la operacion, fue tener un hijo. Pero una doctora me dijo

que, para qué queria tener un hijo si me iba a morir como a los 40 afios y iba a dejar al

nifio huérfano de 10 afios.... Esa fue la mds grande motivacién. Poder embarazarme sin

complicaciones... Ahora yo considero que estoy mds sana y si puedo tener un hijo. Esa
fue la mds grande motivacion.
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Trayectoria de atencion

Cuadro 14. Trayectoria de atencién de Linda

Momento de | Profesional/Recurso/tratamiento | Resultados
vida
8-9 afios Médico: vitaminas para crecer que | Creci6 mas que sus hermanos y

sabian a semitas.

tenia mas apetito.

14  afios/Antes
de los XV

Clinicas clandestinas:

Le daban pastillas, dietas y carnets.
Acudia semanalmente y bajaba 3-
4kg a la semana. Acudia 3-4meses.

Taquicardias, deshidratacion,
pérdida del apetito, caida de
cabello, insomnio, boca y piel
reseca.

Bajo 10 kilos
Rebote de 80 a 100kg.

Mama3 le ponia fajas de arcilla con
agua mineral toda la noche

Sentia que no bajaba y no dormia
bien.

17 afios/Carrera
técnica

Mesoterapia:

Inyecciones en todo el cuerpo para
quemar grasa en areas especificas, y
se lleva a cabo en varias sesiones. Le
recomendd una amiga su mama y
estaba cerca de la escuela.

Descubrié que era una charlatana y
dejo de ir.

Calor, bochornos, diarrea,
moretones, tardaban en
cicatrizarle.

Al principio bajé y después en una
zona de la pelvis se le hizo un
absceso que se infect6 y llen6 de
pus y algo pastoso.

Amistad con | Licuados de guayaba, naranja y | Bajé de peso y se mantuvo en los
Karla/20-25 perejil. 90-100kg.
anos Laxantes, ejercicio, dietas, vomitar.
Metaboltonics: tomaba capsulas | Pérdida del apetito, bochornos,
antes de las comidas. Por 3 meses y | mareos, taquicardias, escalofrios,
lo dejaba. sudoracién, mareos y piel reseca.
Bajaba 10 kg.
18 afios/ | Nutridloga esposa de su tio: Aprendié a comer, bajé un poco
Terminando Empez6 atender su alimentacién y | pero volvia a subir por su
carrera técnica le ayud6 a entrar al INCMNSZ, ya | problemas emocionales.
que ella trabajaba ahi. La estuvo | Logré entrar al INCMNSZ.
atendiendo a la par de la clinica de
obesidad.
Empieza a | INCMNSZ.
estudiar Entra a clinica de obesidad: Empieza a controlar su
belleza/18 -22 | Le diagnostican hipertensién | hipertension.
afnos arterial y empieza a tomar
tratamiento.
Ginecologia: Se regularizan sus periodos
Le diagnostican sindrome de ovario | menstruales. Le cuesta trabajo
poliquistico y empieza a llevar | bajar de peso. Empieza a sentir mas
tratamiento. dolor en sus piernas.
22 afos Programa pre quirurgico: Comienza a bajar de peso, pero se

La invitan a bajar de peso para

desmotiva de los resultados. Deja
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operarse.
Le insisten en seguir
atencidn psicoldgica.

con Su

de ir al Instituto también por
cuestiones familiares.

28 afos/Trabaja,
viajes de trabajo
y toma mucho.

Médico cerca de su casa:
Atendié las ulceras y le dijo que
estaban muy graves. (Llevaba 8

Se da cuenta de la gravedad de su
salud y decide regresar al
INCMNSZ.

meses con una ulcera que no

cerraba)
28 afnos, se | INCMNSZ: En una semana logran cerrar la
empezo a | Angiologia: Tratamiento a sus | cicatriz que llevaba 8 meses sin
complicar el | ulceras. cerrar.
dolor de piernas

Clinica de Obesidad: Proponen | Vuelve a asistir a todas las

iniciar protocolo de cirugia (4 afios)

Médicos de obesidad: Le empiezan
a pedir que baje de peso.

especialidades y empieza a bajar
poco a poco de peso.

Preparacién para la cirugia.

Mama se fue de
casa

Herbalife®:

Licuados para sustituir desayunos y
cenas, los ocup6 antes de la cirugia
para no subir de peso.

Le ayudd6 a no subir de peso en el
periodo que su mama se fue de
casa.

Muerte de su
amiga y de su

INCMNSZ
Psiquiatria:

La motiva a buscar ayuda en otro
lado.

hermano. Le diagnostican trastorno depresivo
mayor y le advierten que si ella no
estd de acuerdo con su operacion,
no la operan.
Sertralina: Quitaba la ansiedad, el apetito y se
Se la indicaron en el INCMNSZ y en | sentia menos triste. Pero también
un hospital psiquiatrico. se le olvidaban las cosas.
Le prescriben Prozac®: Pérdida del apetito, ardor vy
Lo us6é 3 meses antes de la cirugia, | rozaduras por evacuaciones
para poder bajar de peso. frecuentes y grasosas.
Disminucion de peso 13kg.
31 afios INCMNSZ Se pone muy mal por
Cirugia complicaciones en la cirugia, tiene
que estar 7 dias en vez de 2 que era
Seguimiento lo mas comun.

-Cirugia bariatrica
-Obesidad Integral
-Angiologia
-Nutricién
-Ginecologia.

Tuvo muchos problemas
gastrointestinales al principio.
Mejoria en sus problemas de
circulacion.

Ha bajado 55kg. Ya no toma
medicamentos para la hipertension
Sigue con problemas hormonales.
Ahora es lo que quiere mejorar
para poder embarazarse el
préximo afio.
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4.1.2 Marina

Marina es una mujer de 41 afios, de estatura baja, piel blanca, cabello castafio a la altura de los
hombros. Se arregla de manera natural, sin maquillaje y suele usar pantalones o faldas. Es
muy formal y respetuosa, al principio parece un poco timida, pero le encanta platicar y hacer
bromas. Vive en Iztapalapa con su esposo de 51 afios y con sus hijos: una adolescente de 14
afios, una nina de 9, y un pequeiio de 7afios. Han pasado dos afios de la cirugia y las
entrevistas se realizaron en el Instituto, en la cafeteria. Ella prefirié que fueran ahi porque iba

frecuentemente al instituto en esas fechas.

Marina nacié en el Estado de México, pero sus papas son de Michoacan. Se mudaron al Estado
donde tuvieron a sus nueve hijos: siete mujeres y dos hombres. Marina es la quinta. Ella fue la
primera de sus hermanos que nacié en sanatorio, ya que los anteriores habian nacido con
partera en casa. Cuando se mudaron la colonia no estaba muy poblada, asi que su papa puso
su negocio, era un aserradero: vendian toda clase de madera para la gente que empezaba a
construir sus casas y para el boiler y los fogones. Platica que cuando eran chiquitas vivian en
tres cuartos de lamina y cartén, “eran la cocina y dos cuartos”; en la parte de atras estaba la
bodega, donde guardaban y vendian las maderas. Poco a poco su papa fue construyendo su
casa, hasta que entre los once y doce anos, se cambiaron a la parte de atras: “ya al fondo
construyd lo que era una casa bien, sala, comedor, las recamaras, todo pero mientras si
vivimos en tres cuartitos, muy amontonados”. Cuenta que aunque no tenian lujos, nunca
pasaron hambre. Ella recuerda que aunque no tenian television a ella le gustaba mucho jugar
con el aserrin y ayudar a empacar la madera para los boilers. Siempre tenian una tarea
asignada: barrer, acomodar, empacar, apilar la lefia... ella cree que por eso casi no peleaban
entre hermanos porque siempre estaban ocupados, ademas de que su mama procuraba

hacerlos comprender las cosas cuando se peleaban.

Marina empez6 a ir a la escuela cuando tenia 5 afios. Llevaba a su hermano pequeiio al kinder
y veia que sus hermanos grandes iban a la primaria. Ella sentia que el kinder era para nifios y
como ella se consideraba grande le dijo a su mama que queria ir a la primaria. Una maestra
que vivia por su casa y daba en primer ano le dijo a su mama que la mandara de oyente y
como vio que se lo tomd en serio, que tomaba apuntes y entregaba las tareas, al terminar el
curso la pasé a segundo teniendo apenas 6 afios. Expresa: “Se me hacia imposible... yo no
llevaba uniforme porque yo no era alumna de la escuela, yo iba nada méas a distraerme y a
acompaiiar a la maestra... y yo pasé a segundo, me compraron mi uniforme y me compraron

todo...”. En segundo afio le tocé un maestro muy bueno que le termin6 de enseifar a leer,
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sumar, restar y multiplicar en los recreos. Estd muy agradecida con ellos porque gracias a su
dedicacién ella nunca reprobdé. De ahi se le qued6 el habito de estudiar en el recreo, por lo que
nunca fue de las nifias que anduvieran corriendo y jugando en los descansos. En la secundaria
ella fue de la sociedad de alumnos por buen promedio y porque su planilla gané. Su hermana
mayor se avergonzaba de que anduviera en esas cosas y no le gustaba que fuera a su salén ni
salir al mandado con ella porque le daba pena que Marina siempre saludara a todos. Reconoce
que siempre ha sido “cotorrilla” y que no le daba pena decir lo que pensaba. Le encantaba
estudiar y antes de terminar la secundaria ya sabia a qué prepa queria irse, pero entonces

ocurri6 algo que cambiaria la vida de toda su familia.

Su papa tuvo un accidente y fallecié cuando Marina tenia 14 afios. Ella tiene muy marcada esa
muerte. Cuando cumpli6 los 14, su papa le pregunté que si ya sabia qué iba a querer para sus
XV afios: “Me dijo que lo pensara. Que si queria dinero, un vestido, dinero, si llevarme a algin
lugar... en julio fallece y cuando fueron mis quince afios, todavia no cumplia ni un afio de

haber fallecido”.

Debido a que su hermano mayor se habia ido a los Estados Unidos de América y su hermana
mayor estaba casada, tuvieron que dejar el negocio y buscar trabajo. Su mama entra en una
depresion muy fuerte, ella es la que tiene que hacerse cargo. Un amigo de su papa les ofrece
trabajar vendiendo ropa y después de terminar la secundaria deja de estudiar para poder
sacar para los gastos. Su hermana mayor se quedé un afo sin estudiar y después entro al
CONALEP. Su mama le prometié que entraria ella al siguiente aflo, que ahora le tocaba a ella
quedarse a ayudar en el trabajo. Pero pasé el tiempo y su mama le decia que no alcanzaba
para que las dos estudiaran y como su hermana ya habia entrado tenian que apoyarla para
que terminara. Ella comenta que muchos afios después cuando tomé terapia psicoldgica
comprendi6 que eso habia sido un trauma, que no habia superado la muerte de su papay el no

poder estudiar, porque lo sentia muy reciente a pesar de que hubiera pasado mucho tiempo
ya.

Marina puso su propio negocio de ropa y apoy6 con los gastos de sus hermanos pequeiios.
Ahora su mama reconoce que si la hubiera dejado estudiar habria llegado muy lejos. Ella le
responde: “~Madre, el hubiera no existe, ahora lo sé pero yo creo que... ya las cosas son asi... a
lo mejor ya mi destino era asi-". Explica que como su mama no sabia leer ni escribir y su papa
se hacia cargo de todo, cuando su papa muri6 se le cerré el mundo a su mama y tardé como
tres aflos en comenzar a hacerse cargo de sus hermanos. Explica que ella puso su negocio ya

que ademas de la ropa que les traia el amigo de su pap4, ella conocid a otras personas con las
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que acordaba vender sus productos. Vendia por su parte aparatos eléctricos, perfumes,
instrumentos para la cocina, colchas, etc. Con la comisién que ganaba ayudaba a pagar el
predial, los gastos de su hermanita. Platica que se le quedd el habito, porque ya casadas las

dos, su hermana le seguia pidiendo cosas.

La relacién con su hermana menor siempre ha sido mas cercana, tanto que ellas se casaron
con dos hermanos. Platica que duré cuatro afios de novia con su esposo y su hermana 5 afios

de novia con el hermano de su esposo.

Conocid a su esposo cuando tenia 15 afios, pero explica que fue hasta tres afios después que le
dio la oportunidad de salir con ella. Explica que la primer Navidad que pasaron sin su papa, su
hermana mayor -la segunda- le pidié que hiciera la cena para poder presentar a su novio, ya
que su hermana estaba embarazada y urgia planear la boda. Como su mama estaba deprimida
-pues a penas habian pasado 6 meses de la muerte de su papa- Marina se encargd de
organizar la fiesta, pero con mucho poco animo, ya que su papa era el que normalmente hacia
la cena e invitaba a todos los trabajadores de la colonia un taco o a festejar con ellos. Eso, dado
que habia muchos que venian de fuera a trabajar y no tenian donde pasar las fiestas. En ese
festejo el novio de su hermana mayor llevé a sus primos, uno de ellos era su esposo. En esa
ocasion platica:

...yo estaba ahi recargada en una bugambilia pensando, pero asi como muy triste, en

que pues era el primer afio que no estaba y pensando tanta cosa, no... sale él y me dice

-Vamos a bailar-, y le digo -No, yo no sé bailar-. Yo asi como que evitdndolo (...), nada

mds por no ser grosera le contestaba. Pero de ahi insisti6, y insistio, y insistié... y mira,
me vine a quedar...

Como ella lo veia muy grande, siempre pens6 que era casado, hasta que su cufiado le insisti6
en que le diera una oportunidad a su primo. Ella expresa su preocupacion al decirle que no era
adecuado salir con alguien casado. Cuando su cufiado le explica que es soltero, ella decide
darle una oportunidad. Tres afios después su esposo fue a pedir su mano a su mama para
casarse en cuatro meses, pero su mama les puso de condicién que esperaran un ano. Ellos
insistieron en que fuera antes, hasta que accedié a dejarlos casar por el civil en septiembre y

por la iglesia en un afo.

Marina cree que a su mama le preocupaba quedarse sin su apoyo, todavia poco antes de su
boda le decia que aiin estaba a tiempo para arrepentirse. Pero en ese lapso ocurri6 algo que le
llené de alegria: su mama le pidié que le ensefiara a leer y escribir. Aprovecharon las tardes,
mientras sus hermanos menores se iban a la escuela, para practicar y hacer ejercicios. En seis

meses ya sabia leer y escribir bien. Su mama se sintié muy orgullosa de poder firmar su acta
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de matrimonio, le decia: “~Estoy bien orgullosa hija... porque es la primera vez que voy a
firmar, y me toc6 firmar tu acta de matrimonio-. Y se puso pues nerviosa, y pues las letras no

se fueron derechas (...) y le dije -No importa, no importa-".

Marina se caso a los 22 afios y atin en la luna de miel le llamaron para que se regresara, debido
a que su mama cay6 en cama. Ella cree que fue la depresion y no regres6 hasta que se terminé

su luna de miel, pero estuvo al pendiente de su mama que se recuper6 antes de que regresara.

Su esposo es de Guanajuato. Desde el principio decidieron vivir independientes de sus papas,
en el D.F. Su esposo siempre ha sido transportista, hay ocasiones que sale toda una semana a
rutas mas largas, pero normalmente son rutas locales y llega en la noche a su casa.
Actualmente tienen 18 afios de casados. Su primer hija la tuvo a los 26 afos, como venia muy
grande le hicieron cesarea. Su segunda hija la tuvo a los 31 afios, ella queria tenerla normal,
asi que se puso a dieta y se atendié desde antes. Tuvo su segunda hija en la clinica de una
doctora que habia acondicionado su casa para atender partos. A pesar de que Marina y su
esposo le insistieron en que fuera parto normal, al final le hicieron cesarea.
..mi esposo le dice: —-Doctora, aliviela normal, aunque sea que nos cobre la cesaria

pero... intente que se alivie normal... que ella quiere aliviarse normal-. Y ella pues en el
momento nos dijo -Si-. Pero me programo y nacio la nifia...

La médica que la atendi6 le dio medicamentos para ella y su bebé. Ahora Marina sospecha que
fue porque tenia perros en su casa y era para evitar riesgos de infeccion y al tercer dia la dio
de alta con el mismo medicamento. Se fue a pasar la cuarentena con su mama y all su hija se
complico y se puso morada, no respiraba bien. La llevd con un pediatra que le dijo que el
medicamento que le estaba dando a su bebé era para un nifio de 6 afios y que le estaba
causando una gastritis, ademas le dijo que su nifia era prematura, que todavia le faltaba un
mes de gestacion. Su hija estuvo delicada y la estuvo llevando cada semana al pediatra, hasta
los nueve meses después de ponerle las vacunas del neumococo se enfermé cada vez menos.
Con la primer hija también habia sufrido, ya que los dos primeros afios se enfermé mucho de
las anginas y ahora le dicen los médicos que tiene que quitarselas. Con el que menos ha
batallado es con el pequefio. Comenta con gusto que los tres son bien diferentes, hasta del
color de piel: “Le digo a mi mama: -Es que se me pasé de cocimiento [al referirse a su hijo]-, el

segundo ahi medio me quedd, y el otro [al referirse a su hija mayor] se me andaba tostando...”.

Después volvio a quedar embarazada, pero no se logré. Cuenta que después de eso decidieron
no tener mas hijos. Pero, sin planearlo a los 34 afos tuvo a su tercer hijo que pesé 4 kg,

también por cesarea, y aunque reconoce que estuvo muy grande su hijo, cree que no fue tan
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malo porque nunca se le ha enfermado. En este embarazo fue el primero en el que supo lo que

era una contraccion y que se le rompiera la fuente.

Marina comparte lo que ha aprendido de sus terapias psicolégicas. Dice que ahi se dio cuenta
que en los primeros afios de ser madre, no dio lo que tenia que dar, porque estaba en su
frustracion, estaba en su mundo y siente que le fallé y no disfruté a su primer hija. Dice que
ahora con sus hijos pequefios ha podido disfrutarlos gracias a los tres afios que estuvo en

terapia psicolégica.

Explica que ella empezd a subir de peso después de la muerte de su papa y con la falta de
actividad al dejar de ir a la escuela. A los 16 afios acudi6 al médico general por un problema de
oidos, quien le recomendd que se tomara unas pastillas para bajar de peso. Bajé como 10kg en
tres meses pero después volvié a subir como 20 kg. Después ella intentd hacer dietas, tomé
tés, licuado de nopal con naranja y limén, hizo ejercicio, empez6é a tomar productos
termogénicos de Omnilife®... pero bajo poco. Con el embarazo volvié a intentar bajar de peso y
comenta que era cuando mejor se sentia, se regularizaban sus evacuaciones y bajaba de peso o
se mantenia mientras estaba amamantando. Pero al terminar la lactancia, se disparaba
nuevamente y aumentaba de peso, porque se volvia a estrefiir. Con su ultimo hijo subié mas

de 20 kilos y lleg6 a pesar mas de 100kg.

Después de que tuvo a su tercer hijo, se lastim6 un pie y el quiropractico que atiende a toda su
familia le recomend6 una nutriéloga con la que su esposa habia bajado mucho de peso. Fue
cuando comenz6 a buscar nuevamente ayuda. Acudié tres meses la nutri6loga que le
recomendaron, quien, al ver que no bajaba de peso y que al contrario aumentaba, le
recomendd que fuera al Instituto de Nutricidn. Le explicé todo el procedimiento de la pre-

consulta, y le dijo que lo suyo tenia que tratarse con mas médicos.

Fue en el Instituto que le detectaron que tenia hipotiroidismo. Al principio la regafiaban por
no bajar de peso y después de que le hicieron pruebas tiroideas, le explicaron lo que tenia. Ella
estuvo en el PAPO y después de un tiempo, le recomendaron que lo mas conveniente era que

Se operara.

A pesar de que al principio fue juzgada por sus hermanos, ella comenta que no se arrepiente
por todos los cambios en su salud, en su estado de animo y en su cuerpo. Comenta que espera
seguir bajando de peso y hacerse las cirugias que le faltan, ya que actualmente tiene hernias

umbilicales y son su principal preocupacion.
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...SI quisiera... esos colgajos... ver si me los puedo operar, si me los pueden quitar-... sin
correr el mayor riesgo, que si me da mucho miedo, también porque siento como que
tenemos muchos vasos sanguineos... de ahi en fuera, pues, bajar el peso... operarme las
hernia, si se pudiese los colgajos (...) y si no, no tengo mayor problema...

Con respecto a su vida personal habla sobre mejorar y disfrutar la relacién con sus hijos.
Ademas, en las ultimas ocasiones que nos vimos emprendié un nuevo negocio de comida con
una amiga suya. Ahora la gente que va a comer ahi le piden consejos para bajar de peso y estar
como ella:

..yo no imaginé... que fuera hacer lo que... estoy haciendo... y quizds... mucha gente

cuando entra [al referirse al negocio] me lo ha comentado (...)-Si me voy a poner como

tu, dame las ensaladas que tengas- (...) o -;Hoy qué puedo desayunar?-... cuando

salen del cardio y eso. Por eso te digo que quizds en mi ven un poco su puerta de salida
(...) de mejorar su... alimentacion...

Identidad narrativa

Alo largo de la narracién Marina expresa poco interés en el tema del peso, al hacer la historia
de vida no lo menciond hasta que hablé del proceso para entrar al Instituto donde le

detectaron hipotiroidismo, pero no mencioné la obesidad ni la gordura.

En Marina, el hilo conductor de su historia se centr6 en su rol de hija independiente y de

apoyo para su familia, rol que sigue presente hasta el momento.
Infancia

Es que siempre he sido, asi como que... he sido como que... como ahorita me ves, como,
cotorrita porque... [risa] porque hablo mucho. Era de la sociedad de alumnos por
promedio (...) y para proponer mejoras para la escuela.

Adolescencia y juventud

.yo creo que... fui la que mds le duré [refiriéndose a su mamd], la que la hizo mds
fuerte mientras no habia en que apoyarse pues las otras ya estaban... la otra se caso,
seguido que falto mi papd se caso la segunda, mi hermano se fue al otro lado, mi
hermana se mete a estudiar y yo era la que siempre estaba con ella, en el negocio, en la
casa...

Adulta
..la primera vez que voy al rancho, a su casa de él [su esposo], mi suegra me dice que le
ayude a hacer tortillas (...), obviamente yo no sabia porque... nunca, o sea si las habia
hecho en mdquina y ahi medias chuequecitas (...), pero yo en mi vida habia hecho una

en a mano [risas| pero no, ya al tiempo ya... cuando te casas experimentas tantas cosas
que con el tiempo te ries, ;no?...

Fue hasta entrevistas posteriores que se enfocaron en el tema, cuando empezdé a hablar de ello

y relaté dos acontecimientos que marcaron su vida con respeto al peso. La muerte de su padre
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y sus embarazos. Del primer acontecimiento no habla mucho, pero del segundo evento habla
en repetidas ocasiones durante las entrevistas, fue la primera vez que le dijeron que estaba

“gorda”:

y... estaba yo... donde me alivié [de su sequnda hija] el bafio estaba en el cuarto pero el
bafio no tenia puerta, entonces... yo le dije a mi esposo: -No te vayas por si me siento
mal- (...) y me acuerdo que se paré la doctora en la puerta del baiio y le dice a mi
esposo... yo estaba desnuda (...), y le dice a mi esposo: —-Pero mira cémo quedé bien...
gorda, véle, jqué feas tiene sus piernas de las varices!- Yo sentia... una pena horrible...
te imaginas que estd tu esposo, tu sin nada, y ella diciendo esas cosas... fue asi como un
trauma total.

..el embarazo fue demasiado delicado... nace el nifio, andar corriendo, mamilas,
pariiales, este, lavar la ropita hacer esto, a la grande a la escuela, y sélo te da tiempo de
bafiarte, comes cuando puedes, a la hora que tienes tiempo, porque si llora el chiquito
hay que amantarlo... la otra empezaba a caminar, y empezaba a que estaba que se
caia o no se caia...

Corporalidad

Con respecto al cuerpo, Marina reconoce que es algo que empez6 a tomar conciencia a partir

de la cirugia:

El cuerpo (...) pues es la parte esencial de uno y... quizds uno no lo toma tanto en
cuenta... cuando pasa por un proceso como este... 0 sea... te das cuenta que... lo
maravilloso que es cuerpo humano. Porque cémo da vida y cémo hace de la nada (...)
un ser tan... tan perfecto (...) y en cuestion yo con el bypass... de tener un sobrepeso
enorme... a regresar...

..me doy cuenta que... el sobrepeso es... ;como te diré? Todos tenemos el mismo
cuerpo... esquelético... huesos... pero algunos nada mds como que lo forramos mds de
grasa...

Para Marina el valor del cuerpo estd en su funcionalidad y la sensacion de bienestar:

..como que se limita muchisimo teniendo sobrepeso... ahorita a lo mejor hago muchas
actividades... que antes no podia hacer...

..cada dia quieres estar mejoer... porque te sientes bien. Yo a mi hija se lo digo: -
Ahorita que tu estds jovencita y eso... haz ejercicio-. A lo mejor y yo no lo tomé tanto
en cuenta... tuve hijos y... como que todo eso lo olvidé... pero no hay que olvidarlo
porque es parte de ti, de tu cuerpo... sentirte bien...

La maternidad es uno de los valores que mas sentido le dan a su vida:

..mi concuiia... no tiene bebés y asi como que la veo, asi como que... no tiene el mismo,
aliento que uno. Hay veces que no me levanta el dnimo... pero si me levanta ver su
carita o saber que me estdn esperando... o saber que son mi responsabilidad (...) dice
mi marido: -Tienes el instinto tan maternal-...

..gracias a dios en mi casa... todos tenemos bebés... uno, dos, a lo mejor... la que estd
enferma que le quitaron sus ovarios y tiene quistes (...) tuvo uno... pero tuvo... yo digo
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que seria mds triste no tener nada... no. No saber tu prolongacién, tu...“creacién”

[risas]...

Después de su ultimo hijo la operaron para ya no tener bebés y a pesar de haberlo decidido,

eso afectd su estado emocional:

..pero si como que... me deprimi al saber que (...) ya no iba a poder tener bebés...
como que si me deprimi un poco...

El reconocimiento de si misma es dificil al principio, porque no se reconoce. Atin ahora ha sido

un problema presentar su IFE porque no le creen que sea ella.

Cuando empecé a bajar asi mucho... mucho... me decia [su esposo] -Ay... ;cémo irds a

quedar?-.

[Le dice una maestra del DIF] -Es importante que cambie esa credencial, porque nada
que ver... 0 sea si usted no trae de su acta de nacimiento y usted pues me insiste... no se
parece, la verdad, es que no se parece-...

Trayectoria de atencion

Cuadro 15. Trayectoria de atencién de Marina

Momento vida

Profesional /Recurso/tratamiento

Resultados

Después de la
muerte de su

Médico general:
Le indic6 pastillas para bajar de

Efectos parecidos a los del
orlistat. (diarrea, gases, caida

papa a los 16 | peso (anfetaminas). del cabello y debilidad)
afios Tomé por 3 meses. Baj6 10kg en 3 meses.
Lo dejd por ser muy caro. Rebote de 20kg
Juventud Clientas de la tienda: Diurético.
Té, café termogénico de omnilife®. | Se le quedo el gusto por el café.
Licuados de nopal.
Ejercicio (caminar, escaladora) Con todos bajaba muy poco.
Balines para quitar el apetito.
Segundo Médico que atendio el parto: No subi6é de peso pero su hija
embarazo /31 | Le quit6 alimentos para no subir de | nacié prematura.
afios peso durante el embarazo y no le

indicé vitaminas.
Primera vez que alguien le dice
“gorda”.

Trauma por el peso.

Después de sus

Nutriéloga:

No bajo de peso. Le explicd

embarazos/36 Dieta y recomendaciones especificas | como entrar al INCMNSZ:
anos para su alimentacién. Por 3 meses.
INCMNSZ:
36 anos Clinica de Obesidad/ PAPO: Comienza a bajar poco a poco de

Le diagnostican hipotiroidismo, le
indican tratamiento psicolégico.
UNAM:Terapia psicolégica por 3
afios.

peso. Llega a bajar 6-7 kg.
Se siente mejor
emocionalmente por la terapia.
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Unidad del Paciente Ambulatorio | La atendia siempre la misma
INCMNSZ: El cambio dicha unidad le | doctora y le daba confianza.
permiti6 tener mejor atencidn.

39 afios Detectan SAHOS e indican
Interconsulta neumologia (INER): CPAP38. (Tiene problema para
Le realizan una polisomnografia y | rentarlo (1200/mes), hasta que
entra a protocolo. otra paciente se lo vende.
Angitlogo: Le dijo que no podia | No se atendi6 sus varices ni sus
hacer nada por ella hasta que bajara | hemorroides.
20kg.
Médico de obesidad:
Le propone cirugia bariatrica. Inicia | Preparacién para la cirugia.
protocolo.

39 anos Cirugia INCMNSZ: Comienza a bajar poco los

primeros meses y después baja
Seguimiento muy rapido.
- Cirugia bariatrica Mejora en problemas de
- Obesidad Integral circulacién, respiracién, estado
- Neumologia emocional y movilidad.
- Nutricion Ha bajado 34kg.
- Cirugia general. Espera ser operada pronto de
sus hernias y colgajos.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.
4.1.3 Julia

Julia es una mujer de 50 anos, de estatura baja, morena, cabello corto y castafio oscuro. Le
gusta usar vestidos o faldas largas y siempre diferentes mandiles tipo casaca, de colores pastel
y encajes. En primera instancia parece seria y timida, pero es muy expresiva con la mirada,
sonriente y siempre con mucha disposicién para las entrevistas. Estas se realizaron en
diferentes lugares: el Instituto, su casa y un café cerca de su casa. Ella vive en Topilejo con su

esposo, una hija y un nieto de 7 afios. Tiene cuatro hijas y cuatro nietos.

Julia nacié en Tlaxcala, pero en los primeros afios de su vida vivié con sus papas y sus cuatro

hermanos menores en Morelos. Su papa murié de insuficiencia renal cuando ella tenia 6 afios
7 ~ 7 o . n

y su mama dos afios después de “unos gusanos que se le metieron en la cabeza”. O al menos

eso les dijeron. A la muerte de su mam3, expresa indignada Julia que su abuela materna

“regal6 a mis hermanos”. Es decir que los reparti6 entre otras personas porque decia que ella

no los podia cuidar, ya que tenia otros cinco nietos a su cuidado. Estuvieron un mes

separados, pero después la madrina de su papa los junt6 y se los llevé a vivir con ella a la

38 CPAP es la sigla en inglés de presion positiva continua en la via aérea. La CPAP es un dispositivo que bombea aire
manteniendo una presién constante en las vias respiratorias para conservarlas abiertas. Es un tratamiento eficaz
para la mayoria de las personas con apnea obstructiva del suefio y otros problemas respiratorios.
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ciudad de México. Su madrina era una mujer mayor, que era portera de un edificio del centro
del D.F. Ahi vivia con una de sus dos hijas, una mas grande y la otra menor que Julia, y tres
nietos de otra hija que se murid. Cuando lleg6 Julia con sus cuatro hermanos los adoptaron.
Eran 9 nifios viviendo con dos adultos, la madrina, a quien llamaban “abuela” y una de sus
hijas, que le decian “tia”. Platica que aunque la vida fue muy dura, siempre se vieron todos
como hermanos y que todos ayudaban en el trabajo. Ayudaban con el quehacer del edificio y
cualquier “chamba” que se necesitara. Su abuela fue muy estricta con ellos. Cuenta: “Nos
hablaba con groserias, no nos dejaba salir de la casa con amigos, teniamos que pedirle
permiso por todo y hablarle de usted siempre con respeto”. Expresa que tuvo que ser una
adulta desde los 8 afos, porque su hermana menor tenia apenas un afio cuando su mama
murié y su abuela le decia que ella tenia que cuidar a sus hermanitos. Entr¢ a la primaria a los
siete afios en Michoacan y siguié estudiando en el D.F. Le gustaba ir a la escuela, pero era
dificil para ella, porque no tenia para comprar utiles, monografias, papel y no podia entregar
las tareas, tampoco podia hacer los trabajos en equipo porque no la dejaban salir, explica que
eso la hizo cohibida y no tenia muchos amigos. Ella no acostumbré mucho a hacer amigos, y

acepta que hasta la fecha no es de tener muchas amistades.
El periodo mas dificil fue en la secundaria, porque los compafieros eran muy crueles con ella:

Como yo no era nifia que llevara ropas nuevas, ni nada, me decian aborigen (...) yo no
entendia que era esa palabra, pero me decian aborigen. Entonces en la escuela yo no
hice amistad para no estar en conflictos. La secundaria si fue mds dificil, ahi era donde
lo humillaban a uno mds, lo sobajaban a uno de pies a cabeza, insultos en el sentido de
que como no tiene uno papd le decian a uno huérfano... por eso preferia no tener
amistades.

Julia siempre tuvo que soportar todos las responsabilidades por ser la mayor. Explica que ella
tenia que dar el ejemplo, que tenia que trabajar. No podia salir a pasear y cuando su abuela se
enojaba ella tenia que soportar todos los golpes y los insultos. Ella comenzo6 a trabajar a los 16
afios, al terminar la secundaria. Despachaba pan en una panaderia. Todo lo que ganaba lo
entregaba a su abuela. Alguna ocasion que les llevo pan la regafiaron porque les daba menos
de su sueldo. A los 17 afios Julia tenia un novio, quien le insistia que fueran a dar una vuelta,
ella le decia que no porque no la dejaban, pero al final accedié. Cuando regresé a su casa su tia
y su abuela, estaban muy enojadas. Platica que le dijeron que estaba de loca y no la bajaban de
ser un prostituta y le pegaron:

Llegué a mi casa, estaban enojadas y... ya me habian pegado antes ;no?, pero ese dia
estaban muy enojadas y esta vez fue muy fuerte y yo me dije -No, no ya, esto ya es
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mucho, todavia que trabajo que les doy mi dinero, que no me permiten hacer muchas
cosas-. Fue cuando yo ya definitivamente me fui a vivir con una amiga.

Su abuela demanda a Julia, acusandola de robo y argumentando que se habia ido con su novio,
todo eso salié en un periédico, platica. Al hacer la investigacion y la valoracion médica, le
encontraron los golpes, las cicatrices de los cables de la luz en la espalda y las marcas de
golpes y pellizcos pasados que aun conserva. Y cuando confirmaron que no habia estado con
ningin hombre, que estaba viviendo con su amiga, le creyeron. Le ayudaron a sacarla de la
casa de su abuela y la llevaron a vivir en Neza con otros tios, de hecho le dijeron sus tios que

ellos eran los que tenian formalmente la tutela, de ella y sus hermanos.

Empez6 entonces a trabajar en otra panaderia, donde conocié a su esposo. El era el encargado
de la tienda y era cuatro afios mayor que ella. Comenzaron a salir y se hicieron novios,
duraron 3 meses y después decidieron juntarse. Van a cumplir 33 afios de casados. Julia
cuenta que ella y su esposo pudieron sacar a sus hermanos menores de la casa de su abuela, y
aunque solo les podian apoyar en el hospedaje —“porque tampoco tenian mucho”- al menos
los mantuvieron juntos y en un ambiente menos estresante. Sus hermanos consiguieron
trabajo y sus hermanas se casaron chicas. Para Julia es un orgullo que todos sean gente de
bien, con trabajo y familia. A pesar de todo lo que vivieron, platica que est4 agradecida con su
abuela y su tia, porque los mantuvieron juntos y les dieron un lugar para vivir. Pero ella
resalta que no los mantuvieron, que todo se lo tenian que ganar:

..pero asi como nos mantuvieron nos lo tuvimos que ganar, porque nada fue

gratis...Porque yo sabia que teniamos una pensién alimenticia, yo sabia que teniamos

un seguro social. Entonces van saliendo muchas cosas... y cuando uno va siendo grande
prefiere un olvidarse...

Los primeros afos de su matrimonio fueron complicados. Su esposo trabajaba
impermeabilizando y “la situacidn estaba muy critica para nosotros”; vivian en un cuarto que
les construyé su suegra pero vivian ellos por su parte. Tuvo a su primer hija a los 19 afos de
parto normal, pero un mes después se complico su vesicula. Lleg6 a la Clinica 25 pero no la
atendieron. Su esposo se la llevé a Hospital Siglo XXI y tampoco la querian atender, hasta que
aceptaron valorarla y vieron que estaba muy mal y se habia reventado su vesicula. Estuvo
internada un mes, en que le diagnosticaron muchas cosas: gastritis, colitis y un tumor
pequeiio en la boca del estdmago. Durante todo ese tiempo no pudo ver a su bebé, lo que
lamenta mucho. La regresaron a su casa en ambulancia porque no tenian medio de transporte
y como su esposo trabajaba, ella tenia que irse sola a quitar los puntos y a atender. Comenta:

“Gracias a Dios me recuperé y todo sali6 bien”. En una de las consultas de revision de los
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puntos en el Siglo XXI se dan cuenta que estaba embarazada. Ella no sabia cuanto tiempo tenia
asi que el médico le dijo que esperaran y un afio después de que naciera su primer hija, nace la
segunda. Platica que no tuvo complicaciones y que en esa ocasidn le pusieron el dispositivo

porque ya no queria tener mas bebés.

Un poco después de que naciera su segunda hija se cambiaron de casa al lugar donde viven
actualmente. Cuatro afios después fue a una clinica para hacerse su chequeo y ella cree que
movieron su dispositivo porque volvié a quedar embarazada de su tercer hija. Como no tenia
seguro en esa ocasién se atendid en un particular y se queria operar para ya no tener mas
hijos, pero como era muy cara se esper6 a que tuvieran seguro. En ese embarazo estuvo muy
delicada y la trasladaron a 3 hospitales: pas6 de un particular en los Reyes, a la Clinica de
Troncoso hasta llegar al Gineco-Obstetricia 4 del IMSS. En los dos primeros lugares no la
pudieron atender porque se le subié mucho la presiéon y tuvo un embarazo de alto riesgo.
Meses después del parto por fin tuvieron seguro, pero ya habia quedado embarazada de su
cuarta hija que naci6 once meses después de la tercera. Después del ultimo parto ya “se pudo
operar”. Platica que no es que no quisiera mas hijos pero “la verdad la situaciéon estaba muy

dura”.

Julia cuenta que después de su embarazo no volvié a tener problema con la presidn hasta seis
afios después, cuando ella tenia 30 afios, cuando estando en un tianguis casi se desmaya. Ahi
le diagnosticaron por primera vez hipertensién y desde entonces estuvo tomando
medicamentos hasta después de la cirugia. “Hace casi tres anos que me operaron del bypass

que no tomo medicamento para la presidn”, dice con orgullo.

Platica que considera que empez6 a subir de peso por los embarazos, explica que antes de
embarazarse, con su primer embarazo subié como 15 kg, llegando a 70kg, los cuales no pudo
bajar ya que se embarazé casi inmediatamente y volvié a subir -piensa- otros 15 kg. Ella
considera que después del segundo embarazo con el dispositivo sentia que subia poco a poco
de peso. Lo notd por la ropa, cuando tuvo que usar talla 40. En su tercer embarazo volvi6 a
subir de peso entre 90 y 100 kg; en ese momento le explicaron que el exceso de peso era lo
que habia ocasionado el embarazo de alto riesgo. Cuenta que ella sentia que comia por
ansiedad, no por hambre. Seis afios después, cuando le diagnosticaron hipertension arterial,
también le dijeron que tenia obesidad. En ese entonces pesaba como 115 kg y en la misma
Clinica del Seguro comenzaron a darle dietas y medicamentos. Ella intentaba hacer ejercicio y
buscar otras formas para no subir mas de peso. Le decian que tenia que ir con un nutriéloga

para que le diera una dieta adecuada, pero no la referian con ninguna.
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Fue asi que una amiga suya -quien es médica- le ayud6 a bajar de peso hasta 80 kg durante
medio afio. Le estuvo dando pastillas que le quitaban el hambre, le daban bochornos, nauseas,
escalofrios, mucha sudoracién, mareos y se le resecaba mucho la piel. En ese momento ella no
se preocupaba tanto porque veia resultados y podia seguir haciendo sus cosas. Platica que
dejo el tratamiento porque:

Se vinieron las altas y las bajas del trabajo, porque ya empezamos a trabajar por

nuestra parte... y como no habia dinero dejé de ir con la doctora y otra vez volvi a
subir de peso y fue cuando llegué a pesar de 80 a 120 kilos

Platica que no le gustaba verse al espejo, que sentia que no era ella: “Sentia que no era yo, que
era otra persona la que estaba en mi cuerpo, que estaba opacada con lo que habia subido”.
Siempre buscé muchas formas para bajar de peso. Intentd ir a otros lugares, tomar tés
termogénicos, medicamentos como dermogras®, pastillas naturistas, gotitas para quitar el
apetito que le indicaban en diferentes lugares a los que fue y veia pocos resultados.

Yo sentia mucho coraje porque decia -Si yo me cuido, ;por qué vuelvo a subir de peso?-

Era lo que yo no entendia entonces. Luego no eran tanto los malos hdbitos
alimenticios, sino que dicen que es la misma depresién lo que no lo deja a uno.

Con sus hijas tuvo problemas de salud los primeros afios cuando la tercera tuvo bronquitis y
estuvo internada en el hospital una semana. A la mayor tuvieron que operarla de anginas a los
6 anos y las otras dos hijas tuvieron accidentes, arritmia. Todas tuvieron sarampién pero Julia
considera que han sido sanas y se han cuidado mucho entre ellas, que atin ahora que son
grandes se siguen buscando. Platica que las ha educado para que sean independientes y no

dependan de ningtin hombre, y explica que todas tienen una carrera y trabajo.

Gracias a que una de sus hijas se atendia con un médico que trabajaba en el INCMNSZ, fue que
se enterd de la clinica de obesidad. Le dieron un pase para que entrara su hija y le pidi6 uno
para su mamag, Julia. Al fina sélo Julia se siguié atendiendo en la clinica. Cuando entr6 pesaba
135 kg y le sugirieron de inmediato la cirugia, pero le dijeron que no se podria operar hasta
bajar de peso y atender su depresion. En las terapias con la psicéloga se dio cuenta de los
traumas que tenia de la infancia y de la adolescencia; pudo hablar de cosas que no habia
sacado antes, como que la habia intentado violar un familiar de su abuela varias veces y
comprendi6é por qué era tan callada y reservada. Ahi se dio cuenta de otros problemas que
tenia: le diagnosticaron diabetes, dislipidemia y SAHOS. Le dijeron que tenia que controlar su
presion, el azuicar, los triglicéridos y el colesterol antes de operarse. Acudi6 a muchos
servicios y se dio cuenta de todo lo que le estaba afectando el exceso de peso. Ella se

comprometié y bajo casi 30 kilos en 4 afios, siguiendo las recomendaciones que le daban:
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Mi esposo me dijo -;Estds segura de que lo quieres hacer?- Yo le dije -Si, porque me
quiero ver mas bonita, yo me quiero cambiar hacia mi, no hacia fuera sino hacia
dentro, ya estoy fastidiada de tomar tantas pastillas, de que nada mds por cualquier
cosita ya estoy mal, ya estoy fastidiada de todo-, le digo: -Y nada mds por estar uno
gordito-. Y él me dijo -Si tii estds segura de que quieres hacerlo, en ti estd el que bajes
de peso todo lo que te han dicho-. Fue cuando yo puse de mi parte y me comprometi a
la dieta, bajé los kilos que me requerian. Me pedian 10, y bajé mds de 20 y aun asi me
regafiaban y me pedian que bajara mds...

Por fin la decidieron operar, y explica que ella comprendié lo que era la operacion hasta
después de que se la hicieron. Ha aprendido poco a poco por la experiencia, las consultas, otra
médico que la atiende cerca de su casa y por los programas de television donde ve que operan
a otras personas con obesidad. Platica que si hubiera sabido lo que iban a hacer tal vez no lo

habria hecho.

Julia se siente feliz del peso que ha bajado. Cuenta que ahora se puede ver en el espejo y se
siente bien con los resultados que tiene. Dice que en el hospital le piden que llegue a los 70 kg,
pero que ella no ha podido bajar mas de 80 y que ya hasta los estd subiendo nuevamente. Ella
explica que no tiene muchas expectativas en otras cirugias o en bajar mas de peso, que
prefiere no pensar tanto en los kilos y seguirse cuidando para no subir lo que ha bajado con
tanto esfuerzo.

..Pues nada, mds que nada, que uno mismo se vaya cuidando, que uno mismo vaya

buscando la forma de que todo lo que tuviste atrds de sobrepeso, no recuperarlo para

que puedas seguir teniendo mds arfios de calidad que de cantidad (...) Aunque uno vaya

forjando su camino y tengas muchas cosas adelante de uno, luego no se pueden

respetar, pero con lo que viene en el camino en la actualidad, puedes ir buscando la

forma de que no te vuelva a pasar lo mismo y no me vuelva a desilusionar de mi misma,
por eso desde ahorita a cuidarse poco a poco...

Actualmente apoya a una de sus hijas que puso una kinder-guarderia con el desayuno, la
comida y las colaciones de los nifios. También apoya a su esposo en su trabajo. Ahora que ya
sus hijas son mayores, ella y su esposo se dan la oportunidad de pasear mas y de vez en
cuando salen de la ciudad a Cuernavaca o Acapulco. Julia espera disfrutar mas el tiempo con
su esposo, a quien admira y ama mucho. Piensa que ahora si van a poder cuidarse entre los

dosy “dejar que sus hijas vuelen”.

Identidad Narrativa

En el relato de Julia, al igual que en el de Marina, el tema de la obesidad no surge en las

primeras etapas de su vida. De hecho, ella no menciona tampoco el término “obesidad”. Habla
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normalmente de sobrepeso, exceso de peso o “estar gordita”. Para Julia, el peso comienza a ser

un problema a partir de sus embarazos y del diagndstico de hipertension.

En un inicio, el hilo que guia el trama de su historia es la constante lucha por mantener unida

a su familia y sacarlos adelante.

La maternidad es un elemento importante, al principio por la ausencia de ella. Como platica
ella, desde los 8 afios asumi6 el rol de mama, mismo que ha llevado hasta ahora. En cuanto a
su rol de madre, busca no repetir los errores de su abuela y ayudarles a sus hijas a ser

independientes.

En este periodo de su relato, se encuentra en una etapa de recompensa por todos sus

esfuerzos y de lucha por no regresar a los problemas de salud que antes tenia.

Corporalidad

Con respecto al cuerpo, Julia platica que empieza a identificar sus cambios a partir de la ropa.
Ella siempre ha usado vestidos, por lo que no notaba tan rapido los cambios en su cuerpo.
Primero no se veia en el espejo por falta de tiempo y después, ya casada, porque no le gustaba

lo que veia.

Para ella sentirse bonita tiene mas que ver con el reconocerse en el espejo, con sentirse activa

y no tener problemas de salud.

La maternidad para ella al principio es una responsabilidad que no queria, que asumié por
necesidad. Pero también, algo que ha aprendido a disfrutar mas con sus hijas y en el ultimo

periodo de su vida.

Ahora Julia se reconoce cuando se ve. Le gusta su cuerpo y estd aprendiendo a disfrutar otras

actividades que antes no le gustaban, como el ejercicio y especificamente la nataciéon.
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Trayectoria de atencion

Cuadro 16. Trayectoria de atencién de Julia

Momento vida

Profesional /Recurso/tratamiento

Resultados

Después de
diagnostico de
hipertensién a

los 30 afios.

Médico general del IMSS:
Le dio medicamento para la presion
arterial y recomendaciones para
bajar de peso

Pocos resultados y volvia a
recuperar peso. 115 kg.

Antes de los XV
afios de su hija
mayor/33 anos.

Médica amiga de ella le indica
pastillas para bajar de peso, que
toma durante medio afio. Las deja
porque no puede seguir pagandolas
y porque cerro su consultorio.

Bajo 35 kilos en medio afio.
Quitaban el apetito, daban
bochornos, mareos, taquicardias,
escalofrios, sudoracion, mareos y
piel reseca.

Rebote de 40 kilos en un afio.

Intermitente
entre sus hijas
como
adolescentes y
ya adultas.

Recomendaciones de conocidos:
Dermograss®:
Té “quema grasa”
Los tomaba durante algin tiempo y
luego lo dejaba porque no veia
muchos efectos y volvia a retomar
después.
Los dejé de tomar definitivamente
cuando entré al INCMNSZ.

Retortijones, diarrea con grasa,
nduseas y falta de apetito. Bajo
como 5 kg.

Empez6 a sentir

Consultorio de naturistas, donde iba

Se le quitaba el hambre, sudaba

Proponen protocolo de cirugia (4
afos)

Médicos de obesidad: Controlaban
su hipertencidon y diabetes.

Psiquiatria: La atendié la misma
médico y ademdas de terapia le
indic6 medicamentos para la
depresion.

Nutriologia: La motivo a seguir el
plan de alimentacién y explicaba los

mal de su Alejandra Guzman:Le daban dietas y mucho y se sentia débil.
hipertensidn. gotitas para tomarse en los liquidos Bajo 20-25 kg en un afio.
antes de cada alimento. Llegé a pesar 105kg y tuvo el
Estuvo asistiendo por 1afio. rebote hasta llegar a 130 en medio
afio.
44 afios, se INCMNSZ:
empez0 a Clinica de Obesidad/Subsecuente: Comienza a bajar poco a poco de
complicar el Le diagnostican diabetes, peso. Llega a bajar 23 kg.
dolor de dislipidemia, SAHOS y le indican
piernas. tratamiento psicolégico. Se siente mejor emocionalmente

por la terapia.

La regafiaban y le pedian que
bajara mas para poderse operar.
Siempre le tocaban médicos
diferentes.

Le ayudé mucho a identificar que
estaba deprimida. La motivaba
cuando los médicos la regafiaban.

Casi siempre la ha atendido la
misma nutridloga y la ha
ensefiado a hacer los cambios en
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cambios que tenia que hacer. la alimentacion, también la
motivaba mucho antes de la
cirugia.

Preparacidn para la cirugia.

47 afios Cirugia INCMNSZ: Se pone muy mal por infecciones
en las vias urinarias al principio.

Seguimiento Cirugia de rodillas.
- Cirugia bariatrica Presenta problemas de
- Obesidad Integral circulacién.
- Neumologia Comienza a bajar mucho de peso
- Nutricion desde los primeros meses hasta el
- Ortopedia afio.
-Urologia/Urgencias Bajo6 24 kg con la cirugia.

Mejora en su hipertensidn,
diabetes, respiraciéon, estado
emocional y movilidad.
Actualmente | Médico familiar: La orienta para atender sus
Le ha indicado otros suplementos | deficiencias y problemas de
mas baratos, para atender sus | piernas.Y evita tener que esperar
deficiencias nutricionales y la ha | hasta la siguiente consulta en el
atendido cuando ha  tenido | Instituto.

accidentes por caidas.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.

4.1.4 Karina

Karina es una mujer de 40 afios, piel clara, de estatura media y cabello rubio y largo. Es muy
alegre, expresiva y extrovertida. Le gusta arreglarse de manera juvenil, usar tacones y
pintarse los labios en tonos rojos. Las entrevistas se realizaron en su casa y en restaurantes
cercanos a su hogar. Karina actualmente vive en Lindavista en la casa de sus papas, con sus

padres, su esposo y sus dos hijos.

Karina nacié en el D.F. Es la segunda de tres hermanos, una mujer mayor y un hombre menor.
Me explica que antes de que ella naciera, su mama perdi6é una bebé, por lo que cuando se
embaraz6 de Karina, su mama se meti6 hormonas y vitaminas para que no le volviera a pasar,
lo que relaciona con que ella fuera mas grande. Resalta el gran ejemplo que ha sido para ella
su padre, ya que tuvo una infancia dificil y a pesar de que vivié mucha hambre, trabajé desde
pequeiio y pudo sacar sus estudios y ser abogado. Siempre procuré que no les faltara nada y
que su mama nunca trabajara. Explica que: “de nifia no padeci de nada, ahora es cuando

padezco pero por otras circunstancias”.
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Vivian en un departamento en Tlatelolco y se mudaron 3 afios antes de que ocurriera el
terremoto al lugar donde ahora viven, platica asombrada. Asisti6 a escuelas privadas de
religiosas y de puras mujeres hasta tercero de secundaria. Platica que en esas escuelas fue
muy feliz, le gustaba iba muy bien en calificaciones, dice que las maestras la querian mucho y
ayudaba a otras compafieras a hacer la tarea:

..yo siempre hacia las tareas solita. Yo ayudaba a todas las nifias que no sabian.

Entonces eso provocé que en su mayoria me quisieran y se peleaban por mi, jporque
querian juntarse conmigo todas!...

Ella platica que en la pubertad fue cuando comenzé a subir de peso, porque su mamai la
consentia mucho con la comida. Siempre repetia plato. Dice que ahi empez6 el problema:
..de nifia, aunque yo era muy feliz, me daba tristeza que yo no era la mds rdpida

corriendo... porque pesaba mds que mis amiguitas, nunca fui delgada delgada, de nifia
no, siempre estuve gordita... aunque si, feliz.

Entonces su papa consigui6é un trabajo en Ixtapa, Zihuatanejo y se fueron a vivir a la playa.
Platica que fue la etapa mas feliz de su vida. En la playa no habia colegios. Donde estudi6
tercero de secundaria era una escuela que no tenia puertas y ventanas, pero que como estaba
en la montafia tenian la mejor vista del lugar. Me confiesa con orgullo que en esa época
realmente no estudié nada, porque todo lo que ensefiaban ella ya lo habia aprendido en su
escuela anterior. Y platica con gusto cdmo se hizo amiga de los nifios de grandes hoteleros, y

como aprovechaba para salir siempre a la playa a hacer deportes acuaticos.

Al terminar la secundaria unos amigos de su papa le ofrecieron llevarse a Karina a Estados
Unidos para que estudiara un afo de intercambio. Explica que ese fue su regalo de XV anos,
que para ella fue mucho mejor que una fiesta, porque no queria lucir un vestido por su peso.
Entonces Karina estudio6 el primer ano de High School en San Francisco, acudia a la misma
escuela de los hijos de la familia que la hospedo, ahi aprendié6 muchas cosas entre ellas a
hablar inglés de manera fluida. Pero también me expresa con vergiienza que fue cuando mas
subi6 de peso: “Pero ahi fue donde mas me inflé, la comida, los helados, los roles de canela,

pero eso era antojo, puro antojo”.

Regres6 a seguir estudiando la prepa al D.F. con sus abuelos porque en Zihuatanejo no era tan
buena la educacién en esa época y ahi se quedaron sus papas por un tiempo. Estudid la
preparatoria y la universidad en escuelas particulares y se titul6 como licenciada en Derecho.
Platica que sus hermanos no pudieron estudiar en esos momentos porque se casaron muy
chicos y ahora estan separados de sus parejas. Para ella es algo que le duele mucho pero que

admira a su hermana que siendo madre soltera terminé de estudiar.
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Al graduarse su papa le regal6 un piano, porque era algo que siempre habia querido y dice que
asi fue como encontré a su esposo:
...fue como yo supe lo que queria mi corazén porque fue como encontré a mi esposo,

por eso te lo comento. Mi esposo es una gran compositor es un gran musico, es un gran
pianista, pues ahi estd el detalle, que no fdcilmente encuentras trabajo...

Se conocieron en un rosario al que iban sus mamas -de Karina y su esposo- en la casa de una
sefiora donde estaba la Virgen de visita y en esa ocasion coincidieron los dos:
Pero la verdad que fue muy mdgico, porque ni siquiera le habia yo visto la cara, yo ni

sabia quien era, yo sentia una emocion muy grande en mi alma, dije pues qué serd,
quién estd porqué esto y tan emocionada, jemocionadisima, eh!...

Hablaron en esa ocasion y se volvieron a encontrar en una visita al santisimo. Empezaron a
salir y tardaron dos afios en casarse. Karina se casd cuando tenia 26 afios y actualmente llevan
12 afos de casados. Los primeros 6 afios de matrimonio vivieron en casa de su suegra,
comenta que ha sido dificil porque son de personalidades muy diferentes, pero han logrado
llevarse mejor y a la fecha sigue viviendo con ellos, pero ahora en la casa de los papas de
Karina. Los primeros dos afios casados todo iba bien ella estaba trabajando y sacaban los

gastos.

Karina, al hablar de su peso, comenta que nunca ha sido delgada, que siempre fue talla 9,
pesaba como 65kg y se caso de 95 kg. Lo explica también porque su esposo trabajaba tocando
en muchas fiestas, y tomaba refrescos, “copitas”, pastel, y siempre al terminar la jornada
acababan comiendo tacos, cuenta: “Pero bueno, era culpa mia, me descuidé por entero...

estaba tan enamorada... que bueno: -Ay, después bajas de peso-".

Su primer embarazo lo tuvo a los 28 afios. Lo empez6 con 104 kilos, aument6 a 136 kilos y
para los dias que estaba programado el embarazo ella deja de sentir al bebé, el médico le dijo
que la bebé ya estaba muerta. Y la meten inmediatamente a cesarea:
..Cuando la sacan es curioso, porque aqui es donde tengo yo mis dudas, la nifia estd
totalmente en morada totalmente, yo la vi y dije: -Ay, qué raro color de piel-. Ya
después recobré su color y se puso muy roja, pero no lloré... Dicen que estd muerta y la

nifia revive o como quieras llamarlo, para mi esto fue un milagro de vida, gracias a
Dios se logra...

Al afio de nacida comienza a tener muchos problemas de respiracién serios y tienen que darle
nebulizaciones constantemente. Entonces se embaraza nuevamente y tiene su segundo hijo a
los 30 afios. Es atendida en el Hospital de Perinatologia y Obstetricia debido a que le
diagnosticaron asma y calificaron su embarazo como de alto riesgo, ya que tuvo muchas crisis

asmaticas durante el embarazo. Estaba programado un parto normal, pero en el parto,
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“debido al tamafio del bebé, se rompe el titero”. Karina se desmaya y la meten a quiré6fano, ella
despierta cuando ya habia pasado el parto. Le comentan que su bebé no se queria desprender
de ella, y le llaman “super bebé” por la fuerza que tenia. Le advirtieron: “Si te vuelves a

embarazar, no la cuentas”.

A los seis meses de vida del segundo bebé presenté muchos problemas de reflujo, fiebre, lo
hospitalizaban muy seguido y los médicos “no le atinaban”. A la par, le diagnostican a su
primer hija asma. Logra meter a sus dos hijos al Instituto Nacional de Pediatria (INP). En ese
momento su hija mayor estaba mas controlada, pero el pequeiio se enfermaba mucho. En una
ocasion se puso muy mal y lo llevaron al INP, donde le dijeron que tenia anginas y tos y los
mandaron de regreso a su casa. Karina sintié que su hijo no iba a sobrevivir esa noche y le dijo
a su esposo: “José, vamonos, vamos mejor al INER [Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias], porque esto no es normal”. Y “alli empieza un viacrucis”. En el INER le
detectaron un derrame pleural y una neumonia grave porque un pulmoén ya habia dejado de
funcionar y el otro le faltaba la tercera parte para que se llenara de agua. Lo metieron a
quiréfano inmediatamente:

..me dijeron que el nifio iba a morir, que no habia ni el 1% a favor de él... la oracidn, lo

que tu quieras, hasta me dijeron los médicos: -;Sabe rezar? -. Nunca me habian dicho

eso los médicos. Y le digo: -Si-, pero yo estaba como jerga. -Pues empiécele, porque no

hay nada que hacer por él, de verdad vayan preparando las cosas, lo que es el funeral-.
Fue terrible, eh, la experiencia mds dura de mi vida...

En esos momentos Karina estaba sufriendo mucho. Al dia siguiente le habian programado una
cirugia a su hija en el INP para quitarle unos quistes que tenia en sus manos, habian esperado
un afio para que tuvieran espacio y no sabia si cancelarla, si ir o quedarse en el INER. Después
de varias horas salieron los médicos de la cirugia y estaban asombrados de que el bebé
hubiera podido sobrevivir. Le advirtieron que no era seguro que volvieran a funcionar los
pulmones, que tenian que esperar, que habia mucho riesgo de paro respiratorio o cardiaco. A
pesar de los riesgos un médico que conocia su situacién le aconsejdé que dejara a su esposo con
su hijo y que ella se fuera a acompaiiar a su hija a su operacion. Y asi lo hizo:
..me fui a la cirugia y la fui a internar a mi hija... entonces la nifia pues gracias a Dios
reacciona, y aguanta la cirugia ahi en el quiréfano. Mientras mi hijo no se sabia si
venia el paro cardiaco, el paro respiratorio, 0 qué pasa, entonces estoy en una crisis
muy fuerte... y mi esposo se queda alld y yo con la nifia acd, salio al tercer dia del
hospital la nifia, yo me quedé en el hospital de la nifia en Pediatria, y en los ratos que
podia salirme de ahi, me iba al INER, lo que tenia el INER, que yo a la fecha sigo

bendiciendo es que no sacan a los papds, estds dia y noche con tu hijo. Pero Pediatria si
aplica horarios...
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Después de eso, la mama de Karina se encarga de cuidar a su hija y ella la lleva a sus terapias
de rehabilitacion. Mientras tanto Karina se queda en el INER, todo el mes que su hijo estuvo
internado. Sobrevivié ese tiempo y pudo regresar a casa. A la par tenia consultas en el
Instituto de Nutricién; ya habia entrado a la Clinica de Obesidad y le habian diagnosticado
SAHOS y glucosa alterada en ayuno, pero durante todo este periodo estuvo faltando a sus
consultas. Ella entra en un dilema, porque para la atencién de su hijo debe decidir en qué
institucidon debe seguir atendiendo a su hijo, si en el INP o en el INER. A pesar de que confiaba
mas en el INER ahi no tenian servicio de gastroenterologia y en pediatria le habian hecho
algunos examenes a su hijo, donde detectaron que tenia una alergia severa a la leche, que
debido a que el reflujo no lo sacaba todo, sino que se iba hacia los pulmones y que sus
pulmones estaban llenos de “macréfagos” y que sus pulmones eran inoperables, explica que
cada consulta que iba le decian: “Yo creo que por lo mucho tendra un ano de vida”. En esa
ocasion todos querian operarlo para darle alimentacién por sonda gastroenteral, pero gracias
al apoyo del jefe de departamento comenz6 a recuperarse con leche de arroz. A estas fechas
Karina ya habia renunciado a su trabajo porque estaba de tiempo completo con sus hijos. En el
INER, le sugieren hacerle una cirugia para sus anginas, para él y su hija, de la que salieron bien
ambos.. Sin embargo, siete dias después su hijo tuvo fiebre y una hemorragia muy prolongada:
..tuvo una hemorragia en tu casa, terrible, que yo pensé que ya, él ahi ya habia llegado
a su fin, pero sacé tanta sangre, era tanta sangre que de ahi, pues yo le pedi mucho a
Dios, dije: -Si me lo vas a dejar, déjamelo-. Porque habian mamds que me decian: -Ya
déjalo en paz, déjalo, si Dios quiere llevdrselo, ya déjalo, déjalo ir-. (...)Y yo dije: -

¢Hasta dénde es bueno luchar? ;Por qué te debates?-. Y es donde te digo que a veces
sientes que te vas a volver loca...

Cuando su hijo empieza a estabilizarse, a su hija le detectan SAHOS. Gracias a un estudio que
le hicieron en la cirugia de anginas es que lo detectan, y la tienen que operar debido a un
Foramen oval percutdneo3’. Le explicaron que lo ideal era operarla pero que la iban a tratar
de controlar con radiacion cada afio y si crecia el foramen seria necesario operarla. Hoy dia

lleva 3 afos con radiacién y esta controlada.

Poco después de estos sucesos su esposo tiene una peritonitis y fue necesario quitarle en
apéndice. Ya cuando se tranquilizaron un poco las cosas fue que pudo regresar a atenderse en
Nutricién y bajar de peso para la cirugia. Ella siente que el bypass fue como un regalo, porque

sentia que ya no podia bajar mas de peso. Estd muy contenta con los resultados, pero no ha

39 El foramen oval percutaneo o permeable es una lesién cardiaca congénita presente en el 25% de la poblacién
adulta. Esta condicién tiene relacién con diversas patologias como el ictus o accidente cerebrovascular, el sindrome
platipnea-ortodesoxia, el sindrome de descompresién o las migrafias.
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podido regresar a sus consultas de seguimiento desde hace un afio, debido a la situacién
econdémica y por miedo a que la regafien, porque no ha bajado mas de peso.
..ahorita si me ha costado mucho trabajo levantarme, y quieras o no, lo que ahorita a
mi me trae sufriendo mucho es la cuestion econémica, porque estd muy dificil, pero
mucho muy dificil, porque nosotros adquirimos deudas muy fuertes en todo, de todo, la
cirugia costo, yo, con los dos nifios, y todos los tres hospitales, y obviamente quieras
que no vas pagando en todas las consultas, los estudios de todos, medicamentos,

tratamientos, son mil cosas, yo tuve que dejar mi trabajo por lo mismo, entonces mi
pobre marido, sin un trabajo fijo, o sea es un infierno de verdad...

Después de los cuatro meses de entrevistas, Karina pudo conseguir un trabajo con una tia
suya de bienes raices y empez6 a ir al Instituto nuevamente, donde le detectaron riesgo de
presentar una embolia, por lo que estd nuevamente en tratamiento. Ella es optimista y siente
que las cosas van a ir cada vez mejor y esta orgullosa de lo que ha logrado:

...digo, yo no tengo un sueldo, no tengo un cargo, no he destacado en ningtin trabajo

porque tuve que renunciar a ello, pero para mi, mi éxito esta en que mis hijos estdn
vivos, o sea aqui estd en lo que yo he luchado, te lo juro, ahi estd...

Identidad Narrativa

Para Karina la preocupacién por su peso inicia desde la infancia, pero no es el trama principal
en su historia. Lo que reluce en su historia de vida y en las entrevistas subsecuentes, es la

preocupacion por la estabilidad econémica y la lucha por mantenerse viva.

En los primeros afios de vida se califica a si misma como “gordita pero feliz”, porque tiene

amigos, puede estudiar, viajar, trabajar, no existen problemas econémicos en su familia.

Posteriormente a partir de su primer embarazo, el trama principal son los problemas de salud
de sus hijos, su esposo y de ella. Se convierte en una lucha constante por mantener vivos a sus
hijos y mantenerse viva ella misma. Es una historia que ella califica llena de milagros. Esto

muestra la esperanza y el optimismo con el que busca tomar siempre las cosas.

Corporalidad

Para Karina, la forma de ver el cuerpo esta influida por las experiencias que ha vivido tan
cercanas a la muerte:
El cuerpo es el mejor instrumento que Dios nos dio para tener vida y si no lo cuidamos,

no podremos vivir (...) Y en el caso de la obesidad si uno se abandona a si mismo, es
una forma de suicidarse, lentamente...

Para Karina el cuerpo es el reflejo del alma:
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Yo si creo que (...) estamos formados de dos partes (...) alma y cuerpo. Tu alma es tu
motor, son todos tus sentimientos, la parte espiritual y el cuerpo cubre toda esa alma
para poder vivir. Entonces realmente tu persona, es tu alma y tu cuerpo es una forma
de reflejar como esta tu alma (...) y por ejemplo en el caso de la depresién pues una de
las formas que se manifiesta es en el cuerpo, cuando se deja engordar mucho la
persona, es mi caso... tu alma estd triste y lo refleja tu cuerpo...

Karina considera que antes su cuerpo no le gustaba porque “no funcionaba”, lo que le gustaba
era y sigue siendo su sonrisa, su forma de ser. Ahora con la cirugia lo valora mas por todo lo

que puede hacer, por eso los colgajos y la pérdida de cabello no le preocupan tanto.

Mi sonrisa... que siempre me sonreia a pesar de todo. Porque hay gente que no conoce
una sonrisa (...) Creo que lo que me gusta de mi es mi forma de ser. No doy importancia
a como estdn mis brazos (..) la panza forzosamente queda aguada pero qué
importa(...) Cuando pasé los 100 kilos... ya empecé a amar mi cuerpo realmente. Me
fascina porque aguanta de todo.

Para ella la maternidad es lo que la ha motivado a seguir adelante, ha sido una experiencia

dificil y dolorosa pero también es el ser madre es su mayor logro.

Explica que aunque siempre ha tenido buenas amistades la obesidad si afectd su relaciéon con

su esposo, familia, amigos y ahora con la cirugia ha cambiado:

Ahora siento que me ve [su esposo] con ojos de admiracién. Me valora mucho mds.
Aunque siempre me apoyo, (...) me dijo que él me vio como una extrafia muchos anos.
Por eso ahora quiero desquitar todo ese tiempo que perdimos. Ahora es como que nos
volvemos a encontrar (...) dice que volvi a ser la persona con la que él se caso. A pesar
de mi obesidad jamds tuve problemas de relacionarme con personas. Bueno si habia
gente que no queria ser mi amiga, bueno “amiga” entre comillas porque amigos
amigos los cuentas con tu manita ;no? Pero me refiero asi gente buena onda, siempre,
pero ahora hay mds personas. Pero hay quienes me super ultra critican. Ya sabes, por
bajar de peso. Como te ven der pies a cabeza

Con relacién a su sexualidad ha sentido un cambio positivo a partir de la cirugia:

Claro que puedes obviamente no vas a tener la satisfaccién completa, eso si. Pero de
que se puede se puede hasta donde yo llegué a pesar, pues si se podia. Pero, sabes una
cosa, es que yo recuerdo, qué triste era, que mi corazén se mi iba a parar. Horrible.
Sentia un miedo. Sientes el peligro. (...) Pero ahora si puedo gozar ese momento,
interviene todo porque lo amo demasiado. Ahora el me valora a mi. Mucho tiempo no
nos valoramos. El llego a sentir mucho coraje. La cirugia fue el empujon mas padre.
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Trayectoria de atencion

Cuadro 17. Trayectoria de atencidn de Karina

Momento vida

Profesional /Recurso/tratamient
o

Resultados

8 afios/
primaria le
dicen a su
mama que la
lleve con una
dietista.

Dietista:
Dietas estrictas, basadas en fruta y
gotitas. Por 3-4 meses.

Debilidad, hambre,
cabello.

Baj6 10 kg en 3 meses.
Rebote de 10 kg

pérdida de

convenci6 a que
fueran juntas.

Acudia por 2-3 meses y bajaba 15
kilos.

Adolescencia. Dietas de revistas, la luna, de la | Ligera disminucion que
cebolla y ayunar. recuperaba nuevamente.
Vomito frecuente por reflujo, lo
atribuye a ciertos alimentos.
Juventud/ Clinicas clandestinas: Taquicardias, deshidratacion,
16 afios. Le indicaban dietas y pastillas | pérdida del apetito, caida de
semanales. cabello, insomnio, boca y piel
Acudia por 2-3 meses y bajaba 15 | reseca.
kilos.
Dejd de ir porque la cerraron.
20, 22 y 24 | Clinica clandestina en colonia | Taquicardias, deshidratacion,
afios un novio | popular: pérdida del apetito, caida de
la dej6 y la|Le indicaban dietas y pastillas | cabello, insomnio, boca y piel
mama de él la | semanales. reseca.

tratamiento psicolégico.

20 anos INER: Empieza a buscar ayuda médica
Acude a urgencias por una | paralaobesidad.
neumonia. Es la primera vez que le
dicen que tiene obesidad mdrbida y
que tiene que bajar de peso. La
mandan al INCMNSZ.
30 Perinatologia: Aumento poco de peso durante el
afios/Embarazo | Durante el embarazo la mandan al | embarazo.
area de nutricidén para controlar su
peso, le indican un plan de
alimentacion.
31 afios INCMNSZ:
Preconsulta: Empieza a hacer cambios junto
Estd embarazada y le dan su|con las recomendaciones de
consulta inicial en 10 meses, para | perinato.
que hubieran pasado 3 meses del
embarazo
Clinica de Obesidad/ PAPO: Comienza a bajar poco a poco de
Diagnostican SAHOS, alteracion de | peso. Llega a bajar 25kg.
39 anos la glucosa en ayuno y le indican | Se siente mejor emocionalmente

por la terapia.

177




Interconsulta Neumologia/Clinica | Detectan SAHOS e indican CPAP.
del Suefio.

Médico de obesidad:
Le propone cirugia bariatrica, inicia | Preparacion para la cirugia.
protocolo (3 meses).

39 anos Cirugia: Ha bajado 12 kg, durante el
Seguimiento primer afo.
Mejora en  problemas de
- Cirugia bariatrica respiracién, estado emocional y
- Obesidad Integral movilidad.
- Psiquiatria Dejé de acudir por cuestiones
- Neumologia econdmicas y porque no ha bajado
- Planificacién familiar mas de peso. Regresé nuevamente

y estd en un protocolo para
atender el riesgo de embolia.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.

4.1.5 Montse

Montse es una joven de 31 afios, de estatura baja, piel blanca y cabello oscuro y corto. Le gusta
magquillarse discretamente y arreglarse el cabello, usar pantalones y blusas formales y
femeninas. Tiene una personalidad alegre, segura, reservada al principio y directa. Vive en
Tlalnepantla con su familia; sus padres y sus cinco hermanos. Es la mayor de los 5 hermanos,

su hermana que es un afio menor que ella y vive en la misma casa con su esposo e hijos.

Durante los primeros afios de vida de Montse vivieron en la misma zona, pero en otra casa
que rentaban. Platica que su abuelo paterno era carnicero y les heredo ese trabajo a sus hijos,
asi que el papa de Montse los ha mantenido gracias a su carniceria y su mama se ha dedicado a
vender productos de belleza por catadlogo desde hace mucho tiempo y se dividen los gastos
entre ella y su papa. Al principio eran sélo ella y su hermana, recuerda que sus papas salian a
trabajar y las dejaban encargadas con sus vecinas. Al inicio su mama no queria tener mas
hijos, pero después de 12 anos, empez6 a llevar un tratamiento hormonal para poderse
embarazar, por lo que su tercer hermano fue muy esperado por la familia. Cinco afios después
del nacimiento de su hermano, la mama de Montse volvié a embarazarse. A pesar de no ser un
embarazo planeado Montse me expresa que habia una emocién muy grande en su familia
porque les habian dicho que seria cuates. Sin embargo se complicé el embarazo y nacieron
prematuramente, por consecuencia estuvieron internados en el Instituto de Perinatologia por

15 dias (el nifio) y 27 dias (la nifa). Montse me cuenta que ella estuvo al pendiente todo ese
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tiempo de su mama y los cuates, para todos fue muy importante este acontecimiento, hasta los

médicos decian que era un milagro que estuvieran vivos.

Desde que nacid su tercer hermano, Montse y su hermana su tuvieron que hacer cargo de los
menores y de la casa, porque sus papas casi nunca estaban en casa y su mama “nunca ha sido

muy hogarena”.

Cuando me platica de su infancia, recuerda que en el kinder habia una maestra que les
pellizcaba los pies cuando no les salia el vals. En primaria tenia una amiga “la mas inteligente”
y un “profesor bien consentidor”. No recuerda nada malo de la escuela, s6lo que desde
entonces era “muy miedosa para la calle”. Le daba miedo regresarse sola de la escuela y que le
fuera a pasar algo y en secundaria se regresaba con su primo Ramén, que vivia con ellos y era
como un hermano para ella. Ain ahora sale con un poco de miedo pero procura siempre ir

acompafiada.

En la secundaria ella se califica como “un relajo”. Tenia un grupo de amigos que la llamaba
“Pifia” y siempre le quitaban su mochila, pero no le criticaban ni ofendian. Le gustaba ir a la
escuela por los amigos, no por estudiar. Mandaban llamar a sus papas constantemente a la
escuela y le rogaban que estudiara mas. Después de terminar la secundaria estuvo un
semestre en la preparatoria. Por influencia de su primo Ramén, quien dejé la escuela para
trabajar en la carniceria y le dijo que no tenia caso que hiciera gastar a sus papas si no le
gustaba estudiar, Montse decidi6 salirse y dedicarse mas a “ser mas hogarefia”. Sus papas se
decepcionaron porque querian que fuera un ejemplo para los demas porque “era la mayor de
los Pina”. A partir de eso, la limitaron para salir con sus amigos y considera que fue lo que

influy6 en que subiera mas de peso: “Es que imaginate estar todo el tiempo en casa”.

En ese periodo fue cuando se dieron los problemas mas fuertes entre sus papas. Montse tenia
16 anos y su papa le platicaba todos los conflictos, sefiala que no eran problemas por terceras
personas si no personales, porque su mama siempre ha sido “muy autosuficiente”. Asi que su
papa decidi6 irse de la casa junto con Montse a casa de una tia. Pero no aguanté mucho fueray
regres6 al poco tiempo. Montse tenia mucho resentimiento con su mama pero volvieron a
estar todos juntos. Después de eso su papa comenz6 a ser mas “consentidor” y comprarles
mas cosas, pero también la presionaron a estudiar una carrera de asistente educativa, pero su

mama se embaraz6 de los cuates y dejaron la escuela ella y su hermana.

Montse platica que antes en la escuela tuvo algunos “enamoramientos” pero no fue

correspondida. A los 18 afnos se enamoré de un empleado de la carniceria, y como su papa las
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limitaba a no salir y menos con hombres, comenzaron a verse a escondidas. Ella decia que
salia con la hermana de su novio para verlo a él, y cuando llegaba a regresar fuera de la hora,
su papa le pegaba. La mama y hermana de su novio la querian mucho y ella también estaba
muy enamorada. Un dia su papa los vio cuando su novio la iba a dejar a su casa. El ignoré al
muchacho y le peg6 muy fuerte a ella al llegar a casa. Montse decidi6 terminar la relacién para

no tener problemas con su papa.

A los 20 afios empezd a trabajar en una lavanderia de una amiga de su mama. Le gustaba
mucho trabajar, estar en contacto con la gente y tener su propio dinero. Pero lo dejé “no
porque no le gustara” sino porque “ya me empezaban a doler mis pies de mi sobrepeso”. En
ese periodo tuvo uno que otro pretendiente, pero eran casados y por “los principios que sus
papas les inculcaron” nunca se prestd a eso. Si le insistian, pero “yo por mi miedo a mi papa
pues entonces no”. Dejd el trabajo a los 25 afios cuando ya no pudo aguantar mas el dolor en

sus pies.

Desde los 20 afios comenz6 a someterse a dietas para bajar de peso, acudié a una clinica
clandestina en la que le daban pastillas, gotas y dietas. Acudia por 3-4 meses y bajaba de peso,
como 12 kg, pero dejaba de ir y los recuperaba. Estuvo yendo por cuatro afios a esta clinica, a
la que dejé de ir por el trabajo y “por falta de decisiéon”. Cuando deja el trabajo siente que en
los dos afios que estuvo en su casa sube mucho de peso: de 113 kilos llegd a pesar 180. Se
empieza a enfermar cada vez mas frecuentemente. No sale de casa y llega a tal grado que no
podia ir sola al bafio porque no podia respirar. Ella se preocupa porque su peso ya no le
permite mas hacer el quehacer. Sus papas, a peticién de conocidos, la llevan al Hospital
General para que le hagan una cirugia, pero se decepcionan porque tenian que realizarle
muchos estudios para ver si era candidata para la cirugia y sus citas son muy retiradas. Ella se
quedaba dormida a donde iba porque se le iba la respiraciéon. Cuando comienza a enfermarse
mas va a hacerse un electrocardiograma al Hospital General. Alli, como para ella los pasillos
eran “grandisimos, grandisimos”, pide ir en silla de ruedas pero su papa le insiste en que
camine “pues tiene que hacer ejercicio”. Ella recuerda como todo el mundo se le quedaba
viendo: “;180 kilos!”. Ahi se dan cuenta que no estaba respirando bien y que su corazdn estaba
latiendo muy despacio. Le hablan a los camilleros para que traigan una silla y se dan cuenta
que necesitan una mas grande. Ese dia recuerda que un médico les dijo que tenian llevarla a
urgencia por los latidos de su corazén y que no estaba oxigenando bien. Ahi llega una
trabajadora social y le pregunta si puede tomar una fotografias, pues su caso le permite

exhibir que necesitan tener equipo mas adecuado para las personas que tienen sobrepeso.
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Tardaron muchas horas en atenderlas y ese dia se qued6 internada. La dan de alta al dia

siguiente.

Al dia siguiente va a verla su tia e insiste con su papa que estd muy mal. Ella insiste en que
vayan al Hospital de La Raza, donde conocia a un doctor internista. Van, llevandola en silla de
ruedas. Entran todas menos su papa. Ella (su tia) le platica todo lo que pasoé; el médico le
pregunta su peso, no la valora y le pide a su papa que se pase. El médico les dice que ella
necesita mas de 20 médicos para que la atiendan. Ofrece su clinica pero dice que saldria
carisimo, por lo que le extiende una hoja para que la atiendan en el Zubiran. Espera que corra
con suerte y urge a que la lleven directo al Zubiran. De urgencias la atienden “luego, luego”,

por lo mal que estaba.

En el INCMNSZ recuerda haber estado nueve horas “en un cuartito con personas tomandole
estudios”. Ella se cayd sobre sus rodillas (por eso estd mal de un pie). Esa vez, en el Instituto,
s6lo pasd su mama. Cuando “escuch6 que la iban a entubar”, pide a su mama que cuiden a sus
sobrinos. Estuvo 21 dias en terapia intensiva: “Me entubaron”. Ahi fue donde se dieron cuenta
de lo de sus pulmones: ella sentia que se estaba ahogando, dejé de saber de si “haciendo
oracién pues soy catélica”, y pudo descansar. A los 21 dias despert6 y no entendia por qué su
familia estaba con ella. No recuerda haber estado estar intubada. Su enfermedad “fueron
muchas cosas”: el sobrepeso, el ya no poder caminar, el que le faltara el aire, en un seno le
drenaba pus con sangre (le hacen una cirugia en el seno en esa estancia). Se dio cuenta de lo
dificil que habia sido para sus papas, porque pensaron que se iba a morir. Le preguntaban
mucho que si habia sufrido, pero ella siente que durante ese periodo ella no sufri6, porque
recuerda un buen servicio y que su familia podia estar con ella. Cuando sufrié mas fue cuando
no se podia mover. En su casa le adaptaron una cama en la planta baja, porque no podia
caminar y batallaban mucho para trasladarla. Es entonces cuando comienza a llevar una dieta

“forzosa” y a bajar de peso.

Como consecuencia de la falta de movilidad le salieron llagas en los glateos y debido a que se
le infecté una es llevada a urgencias. No la pueden recibir en el INCMNSZ porque no tienen
camas, pero le dicen que necesita ser operada urgentemente. Ella y sus padres peregrinaron
de hospital en hospital hasta que la aceptaron en un hospital de Xochimilco. Ahi vivié una muy
mala experiencia que recuerda con tristeza y coraje. Ella no queria quedarse: recuerda haber
sido grosera con los médicos y su mam3, pero su papa le llamé por teléfono llorando
diciéndole que se quedara, que era por su bien. Estuvo 13 dias internada y recuerda que ha

sido de las peores experiencias de su vida. Platica que hubo mucho maltrato por parte de las
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enfermeras: la obligaban a pararse cuando ella no podia, explica con coraje. La anestesidloga
se referia a Montse como “esta”: “a ver como voy a anestesiar a esta”. La regafiaron cuando

tosié mientras le ponian la raquia. Al ver que supera la infeccién la dan de alta.

Después de ese incidente, siguié atendiéndose en la Clinica de Obesidad y bajando de peso,
estuvo siete meses en la preparacion para la cirugia y bajé de 183 kg hasta 132 kg. Todos se
pusieron felices en su casa al saber que seria operada pero expresa que no es facil: “te
preparas para una operaciéon no para cambiar toda tu vida”. Después de la cirugia regresé a su

casa, estuvo con oxigeno un afio y en rehabilitacién medio afio para poder caminar.

Poco después de la segunda cirugia, su abuelo paterno se pone delicado por una caida. El era
un hombre muy generoso y muy querido por todos. Es internado pero no permite que lo
entuben. Montse va a visitarlo a pesar de que no le habian dado permiso sus papas. En ese
momento puede estar con su abuelo 5 minutos, porque atn seguia con el oxigeno. Su abuelo
muere después de ver a todos sus hijos. Montse estaba muy triste y preocupada por su pap3,

pero éste le dijo:

;Sabias que tu abuelo me dijo que le pidié a Dios que tii te quedaras y se lo llevara a élI?
[Llanto].

Ella siente que tiene una familia muy unida. Cuando estaba internada y el médico les dijo que
ya la desconectaran, su mama “nunca perdié la fe, decia que ella iba a salir”. Estaban 40
personas de su familia en el hospital y en ese momento hicieron todos una cadena de oraciéon
apoyando a lo que decidieran sus papas. Hoy le da sentimiento recordar todo lo que sufrieron
por ella. Pero, a la vez, siente bonito por ver tanta gente que estuvo con ella: “es algo que no

explicas”.

Siente que Dios le dio otra oportunidad de vida. Después de la cirugia todo cambié: ahora
disfruta de salir con sus amigos, arreglarse, salir al mercado, ir a sus juntas para vender
productos de belleza y de cuidar a su familia. Incluso dice que auin no quiere tener hijos “al

menos por ahora no, ni casarme [risas]”.

Identidad Narrativa

En el relato de Montse se identifica una preocupacién importante por la unién de su familia.
La obesidad no es para ella consecuencia de algin problema emocional, sino de “el no saber
comer”. Tampoco menciona o nombra la obesidad a lo largo de su relato; se refiera a esta

como “el exceso de peso” o “mi sobrepeso”.
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Si bien el sobrepeso le trae problemas graves y habla de su “peregrinar” en todos los
hospitales, esto tiene una importancia particular para ella ya que considera que “gracias a
Dios, después de lo que vivi, mi familia estd mas unida”. El hilo conductor de la historia de
Montse es la capacidad de su familia de seguir juntos gracias a ella, de tomar el rol de madre
cuando nacieron sus hermanitos, de dejar su novio para evitar problemas con su familia, de
unirlos mas por su enfermedad. Ahora sigue asumiendo este rol, pero desde una posiciéon mas
activa: ahora ella toma decisiones en cuanto a los gastos del hogar, decisiones importantes del

negocio de su papay, actualmente, también en el de su mama.

Antes, Montse procuraba que las personas no se enojaran con ella, aunque ella no tuviera la
culpa. Ahora “puedo darme ese lujo, o bueno, no ese lujo, el yo poder ser asi”, es decir, puede

decidir no ser la que busca para arreglar las cosas: “la cirugia si te cambia totalmente”.

El valor del cuerpo estriba en la capacidad de trabajar sin dolor, no de verse bien, pues no le
preocupaba mucho lo que le dijeran los demas. Actualmente le preocupa verse bonita dado

que muchas personas la van a visitar.

El ser madre o casarse es algo que en estos momentos no desea, pero se refiere a ella como
hogarefia y que ha jugado el rol de madre para sus hermanitos, quienes ahora tienen 13 afios

(los cuates) y 18 el mediano.
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Trayectoria de atencion.

Cuadro 18. Trayectoria de atencion de Montse

Momento vida

Profesional /Recurso/tratamiento

Resultados

21
afios/Comienza a
trabajar

Clinica clandestina:

Le indicaban dietas, gotitas y pastillas
semanales.

Acudia por 2-3 meses.

Dejaba de ir por el costo y falta de
decisidn.

Lo retomaba después de un afio.

Pérdida de apetito, diarrea.
Bajaba 12-15kg en 3 meses.
Rebote de 10kg-20 kg

22-15afos/ Té termogénico: Evacuaciones frecuentes.
Mientras Tomado 2-3 veces al dia. Poca o nula disminucién de
trabajaba Lo dejé por falta de decisiéon y por no | peso.

ver resultados.

Herbalife:

Licuados en desayuno y cena. Lo llevd | Se aburrié por la misma dieta y

por 15 dias. no disminuyé de peso.
27 anos/ Hospital General: No siente mucha mejoria. Se
Problemas mas | Le dicen que su corazoén esta latiendo | desilusionan de que haya tantos
fuertes de salud | muy despacio, que no esta respirando | requisitos para ver si es
(no puede | bien. candidata a la cirugia. Le dan
respirar). Le ponen inyecciones en el estdbmago y | cita muy lejana.

oxigeno. Esta 2 dias interna.
Le piden hacerse muchos estudios.

Su tia interviene/
28 afios

Médico internista de la Raza: Le dice
que su situaciébn es muy grave y
atenderse en un particular le saldria
carisimo. Le da extiende una solicitud
para que la atiendan en el INCMNSZ.

Conoce otra opcién. Acuden a
Urgencias del INCMNSZ y es
aceptada.

28 afios/
Peregrinar  por
hospitales

INCMNSZ:

- Urgencias: Esta inconsciente por 21
dias debido a complicaciones por
coagulos en el pulmén. Le drenan un
absceso mamario que ha tenido desde
pequena. Conoce a una doctora de la
clinica de obesidad que le dice que al
recuperarse la vaya a visitar, porque
les interesa su caso.

- Clinica de Obesidad: Va dos semanas
después de salir de urgencias.
Comienza a ir a consultas
subsecuentes y pasa a nutricion.

- Urgencias:
Regresa por abscesos en las los
gliteos. No hay camas disponibles y

Le detectan los codagulos
pulmonares, la operan y
sobrevive a pesar de los

prondsticos.

Permanece inmovilizada en su
casa y comienza a llevar una
dieta “forzosa”, porque todo es
controlado por su mama.

Empieza a cambiar su
alimentacion y a bajar mucho de
peso.

184




tiene que atenderse en otro lugar.

- Cirugia bariatrica
- Obesidad Integral
- Neumologia

- Dermatologia

29 anos Hospital Xochimilco: Trauma por la atencién. Valora
La operan de sus abscesos. Es una | la atencién del INCMNSZ vy
experiencia traumarte para Montse. | mejora su infeccidon.

Dura 12-13 dias.

29 anos INNCMNSZ: Le diagnostican hipertension
Programa pre quirurgico: arterial pulmonar y SAOHS. Le
Un mes después de entrar a la Clinica | indican oxigeno.
de Obesidad inicia la preparacion a la | Le diagnostican Insuficiencia
cirugia. Cardiaca Congestiva.

Acude al curso y a todas las consultas | Recomiendan rehabilitacién.

(7 meses). Empieza a hacer rehabilitacion
con una fisioterapeuta en su
casa.

Sigue llevando su dieta y baja 50
kg antes de la cirugia.

29-31 afios Cirugia INCMNSZ Ha bajado 30 kg en dos anos.
Seguimiento: Mejora en problemas de

respiracién, estado emocional y
movilidad. No ha presentado
problemas gastrointestinales
severos. Al contrario ha tenido
mas hambre.

Tiene muchas dudas en cuanto a
como quedo su estdmago y tiene
miedo de subir de peso.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.

A partir de las trayectorias de atencion es posible ver que existen multiples estrategias de

atencién usadas por las mujeres durante su vida antes y después de la cirugia, que pocas veces

es posible identificar en una consulta de salud como es posible ver en el siguiente cuadro, que

compara los recursos identificados en los expedientes clinicos y los enunciados por las

mujeres:
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Cuadro 19. Recursos de atencidn identificados en el expediente y por las mujeres

Expediente Mujeres entrevistadas

a) Dietas: se incluyeron las dietas de | a) Dietas: de la luna, de la cebolla, de
revistas, de populares, de dietistas, de clinicas para bajar de peso y de revistas.
nutridlogos y bariatras. b) Clinicas para bajar de peso con pastillas o

b) Medicamentos: se agruparon las gotitas.

“pastillas” de clinicas clandestinas para | ¢) Licuados naturales, suplementos o
reducir peso, anfetaminas y los sustitutos de alimentos, café, laxantes, té
medicamentos aprobados por médicos quema grasa.

para bajar de peso, como sibutramina, | d) Fajas de arcilla, de metal, mesoterapia,
olrlistat, etc. balines, cremas para quemar grasa.

c) Recursos alternativos: se englobaron la | e) Medicamentos: metaboltonics, sertralina,
mesoterapia, acupuntura, inyecciones de prozac, vitaminas, dermograss.
aminoacidos,  productos  naturistas, | f) Psicélogo
laxantes y grupos de autoayuda. g) Vomitar y ayunar

d) Cirugias: se consideraron aquellas | h) Ejercicio
intervenciones realizadas para bajar de | i) Cirugia bariatrica
peso, como un dispositivo vagal, banda
gastrica, la gastroplastia vertical, manga
gastrica y liposuccion.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas

Es importante resaltar que de los recursos mencionados en el expediente por profesionales de
la salud, todos son reconocidos por las mujeres en sus trayectorias de atencidn pero algunos
de las recursos reconocidos por las mujeres no son identificados en el expediente y son de
gran importancia como son: los licuados, suplementos, sustitutos de alimentos, laxantes, café
y té quema grasa, que algunas mujeres reconocen que siguen tomado como los laxantes y las
bebidas termogénicas. En el caso de recursos como las fajas, los balines, la mesoterapia y las
cremas quema grasa no son identificados por los profesionales, y las fajas y cremas siguen
usandose después de la cirugia. Las estrategias como ayunar y vomitar tampoco son
identificadas por los profesionales, pero después de la cirugia las mujeres los identifican como

practicas para mejorar malestares gastrointestinales, no para bajar de peso.

A pesar de los datos encontrados es importante explorar mas los recursos y estrategias ya

que algunos pueden implicar riesgos para su salud, antes y después dela cirugia.
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Conclusiones del capitulo

Al presentar la construcciéon de las narrativas del padecer a través de la informacion
proporcionada por las mujeres en las entrevistas, es posible visibilizar su historia personal
por medio de la trayectorias de atenciéon en diferentes momentos: la construcciéon de la
obesidad, del uso de la cirugia y la nueva condicién. En las narrativas de las entrevistadas se
enmarca el contexto y las diferentes formas de vivir la obesidad en la zona metropolitana (D.F
y Estado de México). A pesar de que las historias tienen personajes de generaciones
diferentes, que viven en zonas opuestas, con momentos de vida distintos y resultados

diversos, es posible encontrar similitudes entre ellas:

- Podemos ver que cada historia tiene experiencias con tramas muy intensos e
impactantes que se relacionan con el inicio de la obesidad y el aumento de peso en
diferentes momentos de la vida.

- Todas han tenido una trayectoria de atencion larga antes de llegar al Instituto. Una de
las practicas con las que coincidieron todas, fue la asistencia a clinicas privadas o
clinicas clandestinas para bajar de peso. En todas ocuparon pastillas que les
provocaron efectos parecidos a los de la cirugia baridtrica (disminucién de peso
rapida, nauseas, mareos, debilidad, caida de cabello, piel reseca) pero con diferencias
importantes en la magnitud de la pérdida de peso y en el tiempo en que duran los
sintomas y problemas fisicos, ya que normalmente era dificil mantener estos
tratamientos por mas de 3-4 meses y los efectos de la cirugia (dumping, mareos,
molestias gastrointestinales, debilidad, caida de cabello, etc.) permanecen por mas
tiempo y son mas evidentes. Sin embargo en las experiencias anteriores a la cirugia el
resultado a mediano plazo era el rebote. Esto genera nuevas preguntas en cuanto a la
forma de vivir las consecuencias de la cirugia: ;Como influye esta experiencia previa
en la forma de vivir los resultados de la cirugia bariatrica?; el uso frecuente y
constante de recursos para bajar de peso, con aumento de peso posterior, ;puede
favorecer a un aumento de peso después de la cirugia por cuestiones bioldgicas, por
aspectos conductuales o culturales?, ;es posible que se sigan usando estos recursos

después de la cirugia?.

Los elementos anteriores muestran la riqueza del proceso narrativo, no s6lo desde una

perspectiva psicoterapéutica donde se acentda la importancia de la narracion en el proceso de
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curacion, sino también la narracién en el proceso de construccion de saberes y conocimiento.

Por lo tanto considero que en el estudio de la obesidad extrema las narrativas nos permiten:

- La reconstrucciéon (de contar y recontar las experiencias), da oportunidad de
establecer nuevas formas de entendimiento del mismo padecimiento. Se identificé en
algunas de las mujeres (Linda y Montse) que el hecho de relatar su experiencia implico
un esfuerzo importante, fue dificil el expresar una narrativa coherente de si mismas,
pero se fue facilitando mas en las dltimas entrevistas.

- Con la narracion fue posible acceder a una parte importante de la experiencia de cada
una de las mujeres entrevistadas y permiti6é analizar el problema de la identidad, del
padecimiento, la trayectoria de atencién y la corporalidad.

- El dar voz a las mujeres entrevistadas las posicion6 como expertas ya que en sus
narrativas se asumian como agentes que facilitan cambios en las personas que las
rodean. Ahora con las entrevistas asumieron la responsabilidad de proporcionar

informacién que ayude a mas mujeres en su situacion.

Lo anterior da pauta para crear nuevos escenarios de investigaciéon e intervencidn.
Escenarios donde los pacientes sean actores con un nuevo protagonismo y una nueva
manera de cambiar la trama de su padecimiento. Por ello a continuacién presento algunas
de las herramientas de trabajo que nos brindaron las mujeres expertas en obesidad severa

y cirugia bariatrica.
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CAPITULO 5

LA OBESIDAD DESDE UN ENFOQUE COMPREHENSIVOQ 40
(Discusion)

...viviendo en esta ciudad tan grande donde lo hay... todo... pero hay sobre todo mucha

ignorancia...

Julieta

La labor de analisis es una tarea sumamente reflexiva: involucra una constante elaboracion,
seleccion y discriminacion de elementos que ponen en crisis al investigador. La sensacién de
que puedes decir mas siempre esta presente, por ello los criterios que guian este capitulo son
la comprensién y funcidn, a partir de las siguientes preguntas: ;qué elementos de cada nivel
de analisis nos ayudan a comprender mejor el proceso
salud/enfermedad/atencién/desatencién de la obesidad?, ;a partir de qué explicaciones
podremos contribuir a la construccién de un modelo comprehensivo de la obesidad?, ;cuales
recursos nos permitiran disefiar una propuesta para mejorar la atenciéon de las mujeres

atendidas en el INCMNSZ?

Por lo tanto en este capitulo se presentan elementos clave para resolver las preguntas
anteriores. Se desarrollaran de acuerdo a los niveles de analisis del cuerpo consciente y del
modelo propuesto en el capitulo 2 de una nueva representacion comprehensiva
(especificamente en el apartado 2.5), para al final desarrollar una cédula de atencién y

seguimiento para las pacientes con obesidad severa del INCMNSZ.

5.1 Cuerpo Individual (biolégico-psicosocial)

En este nivel no podemos olvidar que la construccidn de la identidad se ancla en un cuerpo,
que padece y sufre y la comprensiéon de este cuerpo nos puede ayudar a comprender la

representacion del mismo y su relaciéon con el ambiente.

40 Como se explicé en el capitulo dos, con un modelo comprehensivo me refiero a aquel que tome en cuenta
diferentes visiones, especialmente que contenga la visidn de las personas que la padecen. No se busca una visiéon
integral, porque representa una tarea inalcanzable para esta investigacion.
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Se han identificado desde la biomedicina factores de riesgo que favorecen a la obesidad, como
el excesivo aumento de peso en el embarazo, la falta de la lactancia materna, la desnutricién
en la infancia, la mala alimentacidn, el sedentarismo, etc. Pero, ;de qué manera se desarrollan
estas condiciones en la vida de una persona? Para responder a esto fue fundamental exponer
la historia de vida y la trayectoria de atencién de cada mujer en el apartado anterior, que nos
permiten visualizar c6mo estas situaciones rebasan a ser una decisién o responsabilidad

individual.

En una consulta médica el profesional define a la paciente que tiene en frente a partir de su
peso y de los riesgos de la obesidad. Pero es importante comprender cémo define a la persona
que esta frente a nosotros ese peso, esa condicion, esa obesidad. Se identificaron en las
narraciones de las mujeres tres formas de definirse con respecto a la obesidad que enuncié de

la siguiente forma:

e Gordita pero bonita: cuando el ser gordita es parte de tu identidad y lo incorporas de
manera positiva por la belleza que identificas en otras partes de tu cuerpo, por lo que al
afectarse esas partes (cabello y piel) es complicado reconocerse después de la cirugia
(Linda).

e (Gordita pero buena onda: cuando se incorpora de manera positiva el ser gordito por la
personalidad, por lo que es mas facil reconocerse después de la cirugia (Karina y Montse).

e Gordita desapercibida: cuando el ser gordita pasa desapercibido y es identificado hasta
que es un problema (de salud, social, movilidad), por lo que no te reconoces con ese

cuerpo y es mas facil reconocerse después de la cirugia (Marina, Julia).

Podemos ver que el proceso de construccion de la identidad después de la cirugia depende de
la forma en que se vive la obesidad antes de la cirugia. En general se buscan estrategias para
vivir con ella, ya sea valorandola al reconocer de manera positiva partes del cuerpo o de la
personalidad o ignorandola al no reconocerla como parte de su identidad. En todas las
mujeres, se convirti6 en un problema y ciertas experiencias motivaron su decisiéon de
realizarse la cirugia: problemas de salud que las hicieron sentirse cercanas a la muerte
(Karina y Montse), disminucién de la calidad de vida por comorbilidades (Marina y Julia) y

una muerte cercana que la hizo valorar mas su vida (Linda).

Para Ricoeur (1996) en el proceso de construccion de identidad personal -y también
colectiva- es necesario configurar las historias fragmentadas del pasado -prefiguraciéon- de

modo que puedan refigurar la experiencia actual y reorientar el futuro. Se trata del arco
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mimético que consta de tres momentos: Mimesis [ (pre-configuracién), Mimesis II
(configuracién) y Mimesis III (re-figuracidn). Ricoeur retoma elementos de estos 3 momentos
para abordar el tema de “si mismo como otro” en diferentes niveles de analisis, la triple
mimesis: describir, narrar y prescribir. La descripcién abarca el nivel lingiiistico y el practico,
la narracion el nivel narrativo y la prescripcién el nivel ético y moral. La narracién cumple una

funcién mediadora entre la descripcion y la prescripcién de la accién (Ricoeur, 1996).

Por ello el acto de narrar, particularmente las historias de vida son importantes no sé6lo en la
expresion, sino en la formacién de la identidad personal. De acuerdo con Ricoeur (1995) el
intimo vinculo entre la actividad de narrar y la existencia humana se encuentra a partir de la
correlacidn de la configuracion temporal de una y otra. No quiere decir que se reduzca la vida
a la dimensién narrativa, sino que se reconoce que el narrar, el “contar una historia” sobre
eventos vividos, es una dimensiéon fundamental de la vida misma de las personas y constituye

el significado de la experiencia.

A partir de esto se hace relevante mostrar el proceso de configuracién narrativa que permite a
las mujeres describirse y nombrarse. A la vez, da pie a una reconfiguraciéon constante de su
identidad, por los cambios en su cuerpo, en su personalidad y en las formas de atender a su
cuerpo/persona. Es a través de la configuracion narrativa es que las mujeres evalian sus
acciones, su curso de vida, el valor del cuerpo, la salud y se elaboran, enmarcan e interpretan

eventos y concepciones del pasado, dandole sentido al presente y orientando futuros posibles.

Lo anterior esta muy relacionado con los procesos de socializaciéon primaria, secundaria y
alternacién que proponen Berger y Luckmann, (1968). En este momento las mujeres han
atravesado o siguen experimentando un proceso de resocializacién, ya que deben volver a
poner acentos en su realidad, como en su cuerpo, sus formas de comer, de dormir y de pensar
su cuerpo y su futuro. Por ello, es un proceso complejo y depende mucho la identificacién

afectiva con este nuevo cuerpo y el reconocimiento de los otros.

Se identific6 que las mujeres que mas peso han perdido, han tenido un proceso de alternaciéon
colectivo, es decir, que su nucleo familiar ha asumido los cambios que ella ha hecho en su
alimentaciéon: ya sea por solidaridad (caso de Linda), o por imitacién (Marina) y el
reconocimiento positivo de los otros, hechos que las impulsan a seguir con la actividad fisica y

las restricciones alimentarias.

A continuacion se presenta de la forma en que fue interpretada la identidad narrativa de cada

mujer entrevistada:
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Cuadro 20. Identidad narrativa de las mujeres entrevistadas en el periodo de mayo-agosto 2015

Identidad narrativa

Linda Marina Julia Karina Montse
El Ser gordita La identidad de
define su . . .
. . Marina es muy | Enlaprimera | Elser gorditaesun
identidad desde
la_infancia Ella clara en su etapa de su elemento que El peso no
lora inte. rarla infancia, el ser vida, su define su identidad, define la
8 8 extrovertida, identidad se pero no cobra identidad de
de tal manera

que no sea un
problema central
en su vida. “Ser
gordita pero
bonita” “ser una
gordita fashion”
El trama se
centra en los
problemas de
alcoholismo de
su papa, la
separacion de su
familia, la
muerte de su
hermano y amiga
y la resolucién
de todos estos
problemas.

A partir de la
cirugia, estd en
un proceso de
re-identificacion
y redefinicién de
ella misma.

independiente y
decidida. A raiz de
la muerte de su
papa, el no poder
estudiar y la
critica de  su
cuerpo por una
doctora en su
segundo
embarazo,
empieza a diluirse
su identidad y el
peso acaba
ocultando  quien
realmente es ella.

Ahora que ha
bajado de peso y
mejorado su
estado emocional
vuelve a
reconocerse como
era, “cotorrita”,
ocurrente e
independiente.

define a partir
de las
ausencias que
tiene que
llenar. Ser la
protectoray
proveedora de
sus hermanosy
después la de
sus hijas. La
obesidad no
determina su
identidad, sino
su situacién de
vida familiar y
econ6mica.
Ahora con la
cirugia,
empieza a ver
mas porellay
su esposoy a
construir otra
identidad.

relevancia gracias
su personalidad,

alegre, optimista y

amiguera. Y la
estabilidad

econ6émica, ayuda

que no sea un
conflicto.

La trama se centra
en los problemas
de salud de sus
hijos y ellay las
consecuencias
econdémicas de
éstos.
Ahora su identidad
se construye a
partir de los
cambios en su
cuerpo y los
milagros que
ocurren en la salud
de ella y su familia.

Montse al inicio
de su historia.
Ella asume el rol
de hogarenay
pilar que
permite la unién
de su familia. El
peso y sus
problemas de
salud se vuelven
importantes
porque permite
que su familia se
una mas.
Conla
disminucién de
peso, busca
seguir teniendo
esta identidad,
de mama y pilar,
pero de una
manera mas
activa.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.

Con respecto a la imagen corporal, el problema que se plantea para su analisis se da en la

medida en que se reconoce que el cuerpo no es sélo un objeto sino que constituye el

fundamento y la base misma de la experiencia, esto es el vehiculo para pensar, sentir y actuar

(Kirmayer, 1992, citado por Garcia, 2009). El cuerpo, entonces, no es sélo la imagen corporal

que puede ser analizada exclusivamente en el ambito representacional. Por lo tanto, el desafio

que se presenta es justamente restituir en nuestro andlisis este doble caracter.
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En el ambito representacional se identificaron tres elementos importantes que sobresalieron

en las entrevistas de las cuatro participantes: el cambio de forma de pensar el cuerpo, los

cambios en las formas de reconocerse a si mismas y la idea de maternidad, como motivacién o

como riesgo.

Corporalidad

La construccién significativa del propio cuerpo es central para comprender la relacion

dialéctica entre las representaciones que subyacen en la atencién y desatencion del cuerpo

con obesidad extrema. En las entrevistas hechas se identificaron tres temas que tuvieron

relevancia: la comprension del cuerpo a partir de la cirugia, el reconocimiento que el otro

hace de su cuerpo y la maternidad como un proceso fundamental en la mujer (tenga o no

tenga hijos).

En el siguiente cuadro retomo las ideas principales de cada mujer con respecto a estos temas:

Cuadro 21. Elementos del andlisis de la corporalidad de las mujeres entrevistadas en el periodo

de mayo-agosto 2015

Linda Marina Julia Karina Montse
Es parte de la .
El deseo de ser P Ha asumido ese
vida de la . .
madre es la . . Hasidounriesgo | rol con sus
., Eslo mas mujer y que
motivacion . . . pero fuelo quela | hermanos pero
= o importante para implica o
& | principal para e motivé a hacerse la | por ahora no es
< o, ellaylo quela sacrificios. L o
‘= | hacer la cirugia y . . cirugia, seguirviva | algo que ella
E . . motiva a seguir. Ahora puede . .
& | seguir bajando . para sus hijos. quiera para su
= disfrutar ser .
« | de peso. vida.
s abuela.
N La cirugia le
La  cirugia le &
. permite L Su cuerpo se
permite ver de Lareligién y la
. comprender . vuelve relevante
La religion y la | otra manera el medicina son los :
N que hay X para ella a partir
cirugia han | cuerpo, como un medios por los que
muchas cosas de los
reformulado su | esqueleto al que comprende el
. que pasan en el problemas de
forma de | cubrimos de grasa : cuerpo, como un C
cuerpo sin . salud que sufrié.
entender el | y volumen. instrumento de
. darse cuentay . . Ahora
cuerpo, como un | Pero que tiene una Dios milagroso y
; que son cosas . . comprende los
cuerpo sagrado y | capacidad complejo que sélo
) . : que se pueden L 1 problemas que
2| un cuerpo nuevo. | impresionante los médicos pueden
- detectary pueden darse
g para recuperarse y : atender.
8 . revertir a por el peso.
= dar vida. :
= tiempo.
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. Ella se reconoce
No siente que en el cuerpo que
sea ella debido a ; :
s ntes, no teni ien ,
la pérdida de Antes, no tenia Se reconoce en el tiene ahora
iem . ue pu
cabeﬁo los tiempo para cuerpo que tiene orque puede
. ]
s u v A
y A pesar de que ella erse al espejo pod hacer todo lo
colgajos. “Esta en pero aun siente que ;
se reconoce en el y cuando tuvo . que no hacia
un proceso de } ; no es ella, siente
I cuerpo que tiene tiempo ya no se ita bai antes. El
volverse al lieual , | | dquenecesita bajar o
ahora, al igual que | reconociaene . reconocimiento
conocer y o mas de peso para .
° » . su familia. Le cuerpo que . de su familia
S| querer”.  Existe . sentirse a gusto en
=] preocupa que tenfa antes de nucleary
@ | una Co su cuerpo.
= s otros no la la cirugia. . extensa es
E | preocupacién . Existe un i
5 reconozcan Ahora siente o amplia.
8| por el . s . reconocimiento
= . (identifiquen). que esta en el s Comparte su
o | reconocimiento . . positivo por parte . .
Sl de los otros Prefiere que nadie | cuerpo quele de su familia e experiencia
3 . sepa sobre la corresponde. . como un
(novio vy . ied . hijos. No habladela | . 1 1
. cirugia, por miedo No tiene A ejemplo para los
clientes). . cirugia, porque .
Reconoce aserjuzgadaya problema de teme aue la demas y para
. n u mpartir qu : motiv. ue su
Y| pensar que esalgo | compartir que 4 otivar a que s
i . ) uzgueny n s
latica sobre la e 0
ciruefa. cree dque facil. se hizo una valoren su familia haga
. irugi uien mbios.
& q cirugia a quie cambios
es  importante esfuerzo. . .
le pregunta. Tiene miedo de
que otros sepan
regresar al
sobre eso.
cuerpo de antes.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.

Como parte de esta corporalidad es importante no perder de vista los problemas que se viven

a través del cuerpo y como consecuencia de sus transformaciones internas. Por lo tanto, se

recopilaron los malestares que han vivido después de la cirugia y las formas o estrategias que

han integrado para atenderlos:

Cuadro 22. Problemas de salud post operatorios del Bypass en las mujeres entrevistadas en el
periodo de mayo-agosto 2015

Cambio Explicacidon/estrategia Ejemplos
Atragantarse Por no masticar, bocados ..fijese lo que la mdquina
(Mas el primer | grandes. perfecta que es el cuerpo

afio)

Vomitar, aprender a masticar
bien y bocados pequefios.

humano... yo sentia que se me
atoraba... pues yo sentia como
me bajaba... la saliva... y era lo
que yo vomitaba...porque yo no
vomitaba el alimento.. yo
vomitaba esa salivacion que se
hacia...

Intolerancia y

Por comidas muy calientes o no

Ya se compensé a la intolerancia

nauseas. bien cocidas . que habia y que habia... ahora
(Al  principio muchas cosas las asimilo y como
mas y menos | Consumir los alimentos tibios. que ya se... estabilizo.

frecuentes Calentar mas las tortillas y cocer

ahora) mas los alimentos.

Caida de | Por la falta de vitaminas. No es fdcil que te vayas a quedar
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cabello
(después de los

Tomar vitamina E

sin cabello... [risas] se cae tanto
que dices tu: —;y por qué tanto?

primeros 6 -... 0 sea... “dejas la coladera...”
meses) lo que nunca...
Peso La cirugia funciona el primer ... haz de cuenta... empecé lento

(primer afio y
medio)

afio y medio, después deja de
funcionar.

y después fum! (...)se puede decir
que fue afio y medio trabajando
y en este medio afo.. gané
peso.. porque yo quede en
sesenta y tres sesenta y cuatro
kilos... y ahorita peso setenta...

Cansancio e
insomnio
(primer afio)

Por la descompensacion
(algunas veces no sabian que
tenia que ponerse bedoyecta® y
tomar hierro)
Pastillas para dormir.
Inyectarse cada 6 meses.

Si tuve dolor a la hora de que
por ejemplo este... dormia... en
ese tiempo usaba pastillas...
para dormir porel... “CPAP...”

Dolor en el

Cuando se consume mas de la

Y ahora Ilo que hago es

estémago cantidad de alimentos que recostarme... sobre este lado...

(mas al | tolera el estomago se satura y pasa una media hora y como

principio y | causa presiony dolor. que empieza el proceso de

ahora menos digestion se va vaciando y se
frecuente) Recostarse del lado derecho pasa...
para que se vacie el estémago.

Dumping Es una sensaciéon de mareo, se Por ejemplo, si tomo chocolate o
baja la presion a falta de un twinky, que no lo hago, me lo
energia y aire, somnolencia, tomoy bum se me va para abajo.
agitaciéon, visibn borrosa y Me han explicado en Nutricion
debilidad (como estar que ese un dumping (..)
borracha). retortijones y pura ndusea, pero

sobre todo, que me baja la
El café de grano sin azucar, agua presion y lo peor que no puedo
mineral y un traguito de brandy. ni respirar bien...

Gases y olor | Los primeros meses, los gases ...me da pena con mi esposo... -

fuerte de las | son mas frecuentes, después jCdllate con mis hijos!-, ;como

evacuaciones disminuyen, pero las les digo que no lo hagan en
evacuaciones siguen teniendo publico si yo luego no puedo
olores muy desagradables vy controlarlos?...
penetrantes.
Identificar los alimentos que
causan mal olor, usar cerillos y
aromatizantes mas potentes.

Depresion Por la sensacién de cansancio, El [su esposo] me hacia

(mas el primer | de falta de fuerzas, de miedo de entender... y me hacia como...

medio afio) no saber qué le estd pasando que conformarme y como que

con su cuerpo, por dudas sobre

para mi fue lo mejor que me
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si habian tomado la mejor pudieron hacer: -Si no, ;te
decision. imaginas... cémo estarias de tus
venas?- (...) pero muchas veces
Se supera al ver las mejoras, por si llore y si me sentia tan mal...
las terapias y por el apoyo de ya con la terapia... con todo eso,
familiares. como que te hacen asimilar las
€osas.
Dolor en los Por la descalcificacion del ..pues muchas veces que me
huesos embarazo y de la cirugia. siento mal... o que me dan asf ...
(desde el esos dolores, que me duelen los
primer afo y Aumentar dosis de vitaminas. huesos y que no me quiero
mas los levantar porque me siento mal...
ultimos meses)
Colgajos Piel que sobra, por Ila Yo si tengo colgajos, pero casi
(después  del | disminucién de peso. no.., asi como que mi piel si
afio) alcanzo a regenerarse (...) por
Fajas y cremas. ejemplo yo me veo en el espejo...
El hacer ejercicio, caminar y ya perdi.. mds o menos por
ejercicio mas intenso, permite donde estd mi ombligo...
compactarse. [sefialando su abdomen alto],
como que esta piel que estd aqui
Cirugia plastica es una opcion [agarrdndose piel del abdomen
accesible. bajo]... ya sobra...

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.

Si comparamos los problemas identificados por las mujeres con los encontrados en los

expedientes es posible identificar los percibidos y desapercibidos por cada grupo:

Cuadro 23. Comparacion de problemas percibidos por las mujeres y los identificados en los
expedientes

Expediente Mujeres entrevistadas

e Digestivas: Estreflimiento, distencién abdominal, dolor | Digestivas: atragantarse,
abdominal, diarrea, dumping, hipoglucemias, vdémito, | intolerancia, nauseas, dolor
mareos y dolor precordial. en el estdbmago, dumping,

e Dermatoldgico: Piel seca, fragilidad de ufias, caida de | gases y olores fuertes de las
cabello, manchas en la piel y ardor en la piel. evacuaciones,

e Urogenital: Incontinencia urinaria e infecciones Dermatolégicas: caida del
urinarias. cabello,

e Ginecologico: Amenorrea, riesgo embarazo, | Cansancio e insomnio
dismenorrea, disminucion de la libido. Depresion

- Cardiopulmonar: Fatiga, roncopatia, disnea, ortopnea, | Dolor enlos huesos
taquicardias, insuficiencia venosa y somnolencia. Colgajos

e Osteomuscular: Osteoartritis,  hernias, artralgia,
lumbalgia, dolor articulaciones y caidas.

e Otros: Edema, cefalea, insomnio, crisis histéricas,
astenia, adinamia, ansiedad e intolerancia al frio

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas y datos de los expedientes.
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El cuadro anterior muestra la gran cantidad de problemas desapercibidos por las mujeres e
identificados por los profesionales. Sobre todo es importante identificar en primer lugar si son
percibidos, y en segundo si son reconocidos como problemas, y por ultimo si son asociados a
la cirugia bariatrica por las mujeres y por los profesionales. Sobre todo, los problemas
ginecolégicos no fueron identificados por las mujeres como problemas de indole médica o
asociados a la cirugia: dos mujeres me compartieron problemas de esta indole (aborto
espontdneo y disminucién del deseo sexual) sin asociarlos a la cirugia. Puede ser que en los
casos de las otras mujeres entrevistadas no hayan presentado ninguno de estos problemas o
no los perciba como tal. La depresiéon es un problema identificado por todas las mujeres,
aunque en ocasiones mencionaron que ellas no lo padecieron, pero que si no hubieran estado
preparadas no habrian podido sobreponerse a la tristeza que genera el dejar de comer y la
inseguridad que sienten sobre su decision de operarse. Debido a la falta se seguimiento en la
consulta de psicologia o psiquiatria, es necesario retomar el seguimiento de esta debido a las

implicaciones que esto puede tener.

De igual manera se identificaron cambios positivos con respecto a la cirugia y la utilidad que

las mujeres perciben de la misma, se describen a continuacién:

Cuadro 24. Cambios o mejorias post operatorios del Bypass en las mujeres entrevistadas en el
periodo de mayo-agosto 2015

Cambios Linda Marina Julia Karina Montse
Dej6 de tomar s Disminuyeron
: Dejo6 de usar
medicamentos . con respecto
ara presion medicamentos al inicio del
Disminucién de | P3P Dejo de usar el parala Dej6 de tomar .
. arterialy el . . tratamiento y
medicamentos . CPAP. diabetes y la metformina. C
sindrome de L dejo de usar
i presion ,
ovario . oxigeno todo
o arterial. )
poliquistico. el tiempo.
Ahora ya
Ahora sale a y:
. puede caminar
Ahoranaday | caminar, sube La operaron
. . : . . . y saleala
tiene mejor y baja de las rodillas Tiene mejor calle. Adn le
Disminucién condicién. escalerasy va y adn tiene condicién .
. . . . . cuesta trabajo
dolor de Pero sigue al gimnasio. molestias, fisicay se . :
. . - . subir y bajar
piernas teniendo Mejoré pero puede inflaman
. - . . escalones y no
problemas de circulacién e | caminar mase menos. .
. - . - . s ha podido
circulacion. inflamacién de | ir a natacion.
. empezar con
piernas. o
el ejercicio.
Si, dejo de
. Si, no usaba P . usar Oxigeno
Mejora de la ’ C g Si, dejé el Si, aunque . geno,
o CPAP desde Si, dejé CPAP . sigue con
respiracion CPAP sigue con CPAP
antes. CPAP
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Mas Mas Mas , Mas
Ma3s frecuentes
. frecuentes frecuentes frecuentes frecuentes
Mejoraron cuando no
. cuando no cuando no cuando no cuando no
evacuaciones consume
consume consume consume . consume
. . . hierro. .
hierro. hierro. hierro. hierro.
, Se enoja
Le esta menoi
costando . L
L Considera que disminuyé la
trabajo, siente o, .
. mejoré mucho L ansiedad y . .
que se enoja : Mejoro su . . Tiene mas
, su autoestima . tiene mas .
Estado de con mas ! autoestimay S confianzay
. L . y confianza. Se ' paciencia con
animo mejoro facilidad y . su confianza - mayor
. enoja menos y P sus hijos. Pero .
tiene menos . en sl misma. . autoestima.
. tiene menos se deprime en
paciencia. . .
o . ansiedad. ocasiones por
Disminuyd la L
. complicaciones
ansiedad. L.
econdmicas.
Se siente con
. energiay se . . Ya puede salir
Con relacién a .g y Puede hacer Tiene mas p
. siente . , de su casa,
su actividad . mas cosas, energia, puede
.. tranquila, hacer todas
fisica, cada vez cémoda para andar en trasladarse a sus
Calidad de vida la disfruta p transporte mas lugares y .
i hacer sus P .. . , actividades,
mas. Le gusta - publico, viajar | se siente mas .
actividades. , ser mas
comer menos . solayno comoda consu | . .
Mientras independiente.
que antes. cansarse. cuerpo.
consuma de
vitaminas.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.

Con respecto a estos cambios, las mujeres que han presentado con mas frecuencia e

intensidad problemas gastrointestinales son aquellas que mayor disminuciéon de peso han

tenido (Marina y Lina). Aquellas que no presentaron tantos problemas gastrointestinales pero

han tenido problemas de movilidad posquirtrgicos, como cirugia de rodilla (Julia) y un lento

proceso de rehabilitacion (Montse) han tenido una diminucién moderada después de la

cirugia, en comparacidn a la gran cantidad de peso que bajaron antes de la misma y, en el caso

de Karina que no tuvo problemas gastrointestinales pero expresa que sus problemas mas

importantes estan relacionado con la depresiéon postquirdrgica, ha tenido una disminucion

menor de peso.

En general las cinco mujeres evaliian como positivos los resultados de la cirugia y tienen una

percepcion de éxito y beneficios en diferentes ambitos de su vida, sobre todo los cambios a

nivel fisico, el impacto positivo en la realizacién de las actividades cotidianas y, en el caso de

las mujeres casadas, mejoras en la sexualidad con la pareja.

Esto nos puede llevar a considerar que entre mayores problemas fisicos, es mas probable

tener un mayor seguimiento y acompafiamiento de profesionales en salud. Pero los problemas
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emocionales favorecen a la desatenciéon y la inasistencia al seguimiento a pesar de la
presencia de problemas de salud. Es importante considerar lo anterior para buscar estrategias

de atencidn que ayuden a evitar dichas situaciones.

5.2 Cuerpo Socio-cultural

Es importante comprender las formas de entender la obesidad que son construidas a partir de
la experiencia y los discursos que nos rodean. ;De qué manera influye en las practicas de
atencidon o desatencion en salud, los modelos explicativos de la obesidad? En las mujeres
entrevistadas, las formas de entender la obesidad han cambiado a lo largo de su trayectoria de
atencién y sobre todo los cambios ocurridos a raiz de la cirugia, han influido de manera
importante en la comprensién actual. A continuacién se presentan los elementos principales

que coincidieron en las narrativas de las mujeres entrevistadas.

Modelos Explicativos

La cirugia no sélo cambia la forma de entender el cuerpo. También, la forma de entender la
obesidad, las causas, consecuencias de la misma, los recursos para atenderla y la forma de
entender la misma cirugia. Con el modelo comprehensivo se posiciona esta forma de
comprender la obesidad como un conocimiento valioso y que necesita ser considerado y
estudiado con mayor profundidad.

Cuadro 25. Modelos Explicativos (MES) de las mujeres entrevistadas en el periodo de mayo-
agosto 2015

Categoria Descripcion Ejemplo

Obesidad Lo comprende como volumen de grasa que ..es que tu cuerpo
recubre el cuerpo (todas). estd muy...
Enfermedad silenciosa y mortal (Linda y sobrepasado, de

Karina).

Ejerce cambios importantes en el cuerpo de
manera desapercibida (todas).

Antes pensaban que al engordar, todo su
cuerpo engordaba. Ahora saben que el
esqueleto se queda igual (Marina y Linda).
Lo asocia a enfermedades pero no la define
como enfermedad (Marina, Julia y Montse).
Enfermedad que estd relacionada con las
emociones (Marina, Karina y Julia).

No estd relacionada a las emociones
(Montse).

Diferencia del nombrar a alguien gordito
como una forma de hablar con carifio y el

grasa, volumen (...)

Yo imaginaba... que
al engordar yo
engordaba  todo...
pero en realidad lo
que engorda es el
volumen, y la masa,
y el cuerpo... pero el
esqueleto de todos
es el mismo...
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de nombrarle obeso es hiriente, mas cruel
(todas).

Causas e Genética: no cree que tenga tanta ..es descuido
influencia, considera que son cosas que porque por
desarrolla el cuerpo (Marina). La ejemplo... se te va
genética ejerce una gran influencia en que.. lavar
(todas las demas). mamilas, pafales y

e Enfermedades: hay enfermedades que ya no piensas en ti
no te deja bajar de peso, aunque lleves
la dieta y hagas ejercicio (como el
hipotiroidismo y problemas .ya entiendes
hormonales) (todas). muchas cosas, cosas
e Medicamentos: por las anfetaminas que que (...) vives en la
te dafian tu cuerpo (todas). ignorancia o te
e Mala alimentacién y falta de ejercicio: crian tan a la
menciona que los dos van de la mano antigua que no hay
(todas). esd... como
e El descuido: piensa que es todo lo que comunicacion  (...)
dejas de hacer por atender a tu familia, vas al  médico
dejando de lado tu cuerpo y tu salud porque ya estas
(todas). enfermo, no antes...
e Depresidn: se relaciona con el descuido,
pero es mas dificil de resolver (Marina,
Karina, Julia).
e No se tiene cultura de prevencién: uno
se atiende hasta que estd enfermo
(Marina, Julia).
e Econdmicas: por falta de dinero para
comprar alimentos y cocinarlos
(Montse y Karina).

Consecuencias | Enfermedades: diabetes, hipertension, A mi me daba

mala circulacioén, de la respiracion, varices. mucha pena

Problemas: no poder embarazarse,
fracturas y lesiones, cansancio, falta de
energia.

Emocionales: poca autoestima, inseguridad,
frustraciéon, retraimiento, mal humor,
culpa.

Falta de ropa, asientos, medias para las
varices.

Dolores de cabeza, estrefiimiento.

Falta de movilidad, no poder trasladarse en
transporte publico.

Relaciones con otros: vergienza,
dependencia y busqueda de aceptacion.

caminar, o sed
intentaba correr un
poco en el campo y
asi como que todos
te voltean a ver...

Pero ahora veo... y
ahora salgo a la
calle... porque antes
no salia (...) como
que todo te lleva a
una depresion... a
un circulo del que
no sales...

Recursos para
la atencién

Milagrosos: algunos son peligrosos y dafian
tu cuerpo (sobre todo los tomados), otros
sélo te hacen gastar mucho dinero como los

Porque un balin no
va hacer ejercicio...
por ti... un balin no
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que venden en la television.

Naturales: balines, dietas, acupuntura, te
ayudan “un poco como 2%”, pero se basa
en la dieta y el ejercicio que hagas. Todo lo
que se unte.

Médicos: no todos son buenos, hay que
saber escogerlos. Hay que investigar que
hace y para que sirve cada uno.

Psicélogo, nutridlogo, endocrindlogo,
cirujano, psiquiatra, neumologo.

va a comer (..) yo
pienso  quizds s
tenga... un poco de,
que accién sobre...
pero un 100%... lo
pone uno... eso serd
dos por ciento... y el
restante es de uno...

.hay que ir con un

especialista
porque... no sabes la
realidad que

tenemos dentro... no
sabes qué es una
terapia ni para qué
te sirve...porque
vienes de  una
familia donde no es
algo normal...
donde no sabes ni
para qué sirve.

Cirugia
bariatrica

Coinciden en que en el momento de la
cirugia no comprendieron lo que pasé, no
sabian el riesgo que corrian. Le explicaron
en el curso y en el folleto de qué se trataba,
pero sélo veian los beneficios y no sabian
sobre las complicaciones. Ahora gracias a
los programas que han visto en la
television les queda mas claro.

Adn tienen dudas de qué operacion les
hicieron, si manga o bypass, de cdmo quedd
su estdmago.

Piensan que es dificil preparase para lo que
viene después de la cirugia.

Les gustaria que su familia asistiera a los
cursos, porque a veces no los apoyan.
Consideran que es una cirugia de gran
magnitud que no se debe indicar a
cualquiera.

Tres de ellas siguen pagando la cirugia,
debido a que subieron los costos por
complicaciones.

Decian que hacian
dos cirugias, que el
de la manga... y el
baipds... cuando
cortan el estémago
y cortan.. y el
intestino...  queda
como mds directo...
algo asit...

No abordo lo de la
cirugia porque, hay
gente que no lo va
entender y se va
querer operar asi de
la nada y hay que
pasar  por  un
proceso muy largo
no es de que
“quiero, vengo 'y
opérenme”.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.
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Alimentacion

Ahora la alimentacién es la principal conducta que ha cambiado en las mujeres. Explican que
el primer afio es el mas dificil: por un lado no toleran muchos alimentos y por otro sienten
mas hambre que nunca. Sefalan algunas que fue la primera vez en su vida que sintieron

hambre de verdad.

La forma de explicarse esto es debido a la “descompensacién” que comprenden como la
situacién que se da cuando tu cuerpo no estd nutriéndose. Lo ejemplifican diciendo que los
primeros seis meses es cuando sienten que el cuerpo se descompensa, porque no es suficiente
para el cuerpo que tenian, pero después se va adaptando:

...y antes yo sentia que lo poquito que ingeria, no alimentaba el cuerpesote que tenia...

al principié, [mmh]... como a los primeros siete meses... ahora que... pues que ya son

tantos kilos menos, como que se adaptd, ahora lo que ingiero ya es lo que necesita mi
cuerpo...

En cuanto a los cambios que sintieron en su cuerpo después de a cirugia, me comentan que a
pesar de que les explican cémo se debe comer, muchas cosas las comprendieron hasta que las
experimentaron sobre todo el primer afio.

El primer afio es siempre de experimentacion, ver que le cae bien a cada persona. Yo

creo que por haber comido o haber probado algo indebido que no sabia que no me caia
Yy que me causaba cosas...

Me explican que han identificado lo que le pasa a su cuerpo con ciertos alimentos, pero que
muchas veces tiene mas que ver con la cantidad y que el modo de preparacién, pero en
términos generales experimenta lo siguiente:

Cuadro 26. Alimentos y sus efectos post operatorios de las mujeres entrevistadas en el periodo
de mayo-agosto 2015

Clasificacion Alimentos Descripcion
Alergia Carne de puerco, huevo y carne de res Comezon en las heridas
Escalofrios y estremecimiento
Irritantes Salsa de jitomate, chiles rojos, mole, | Gastritis, dolor lado izquierdo y
catsup, suplemento de hierro reflujo
Intolerancias Lacteos pesados (yogurt, rema, queso | Diarreay retortijones
amarillo y Oaxaca), papaya, mango,
nopales
Obstruye Arroz, tortilla, atin Nauseas, salivacién y dolor
“Abotijan” Frijoles, lentejas, habas Gases, inflamacién
Dumping Azlcar, pan, harinas, café de tiendas de | Corazén acelerado, ganas de
la esquina desmayarse y mucho sueiio.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.
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Modos de comer y cocinar

Identifican aquellas que asistieron al Programa de Atencién a Pacientes con Obesidad (PAPO)
de la Clinica de Obesidad del INCMNSZ que aprendieron a comer sus colaciones, a tener

horarios, a comer mas despacio.

Comentan que las formas de cocinar han cambiado, antes le dedicaba mas tiempo a cocinar y
ahora es mas rapida la preparacion porque ya no guisan:
.mucho antes a lo mejor comia porque... pues era la hora de comer... pero no le pones

el mayor cuidado, a lo mejor, desayunas comes y cenas... ahora desayuno, como y ceno
pero también tengo mis colaciones intermedias...

Si cambia, todo cambia. O seaq, el tiempo, el espacio ahora digo: -Creo que cocino mds
rdpido-... Como que todo era muy... haz de cuenta, que si con su salsita, que si con su
jitomate, que si esto... Ahora, a lo mejor desinfecto todas las verduras y las puedo
juntar, la llevo a la vaporera y los meto cinco minutos y les pongo un poquito de sal...

Las mujeres que han tenido mayores problemas gastrointestinales son las que mas han
acudido a su seguimiento y menos peso han ganado, ya que han cambiado sus modos de
comer. Por ejemplo Marina nos dice:

Ahora yo como la mitad de lo que tengo (...), mastico y espero, que te gusta unos diez

minutos, (...) una pausa para darle tiempo a que baje (...) y me lo puedo comer todo...
El ser las encargadas de la alimentacion de la familia favorece el apego al plan de alimentaciéon
como el caso de Marina y Julia. Pero, cuando dependen de los que otros preparen, tienen
dificultad para llevar algunos los cambios en su alimentacién como son los casos de Karina y
Linda. En el caso de Linda a pesar de no preparar sus alimentos, su familia dltimamente se ha
solidarizado con ella porque también desean bajar de peso. Montse es la encargada de
preparar los alimentos, siempre tienen visitas en la casa y le piden que prepare otro tipo de
alimentos, por lo que llega a estar picando de mas y con mayor frecuencia, porque come con
todos los que van llegando y las visitas. Desde hace tiempo ha usado como estrategia tomar
mucho liquido durante las comidas para llenarse, sin saber que eso le aumenta el volumen de
su estdomago. Al saberlo piensa que eso puede ser lo que haya influido en su aumento de

apetito y tolerancia.

Actividad fisica

Antes de la cirugia el incorporar la actividad fisica era un aspecto dificil para las mujeres

entrevistadas. Se percibia como una actividad dificil, poco agradable y con pocos resultados.
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De las razones que antes de la cirugia obstaculizaban realizar ejercicio era falta de habito, falta
de tiempo, desidia, pena por las criticas, falta de energia, dolor en las rodillas y pies, falta de

ropa comoda, actividades poco accesibles (como la natacién, o caminar en un parque).

Ahora, cuatro de ellas han incorporado la actividad fisica como parte de sus habitos, una de las
razones son los efectos que tiene en la piel (disminucidn de colgajos), por la disminucién de
dolor en las rodillas y pies, por el aumento de energia y porque la cirugia ya dej6 de funcionar
y quieren seguir bajando de peso.

Cuadro 27. Actividad fisica y sus resultados post operatorios en las mujeres entrevistadas en el
periodo de mayo-agosto 2015

Participante | Ejercicio Resultados

Linda Natacién 30-60min, 3 dias a la | Mejora en la tonificacién de sus brazos y
semana. Al principio intenté hacer | abdomen. Siente que le acelera el
zumba pero se lastim6 y descubrié | metabolismo.
que la nataciéon le gusta y la
disfruta.

Marina Caminadora o clases de cardio 30- | Se siente con mas energia y animo en el
60min 2-3 dias a la semana. dia. Piensa que eso la a compactado y

evitado colgajos.

Julia Natacién 2hrs. Un dia a la semana. | No puede ir mas dias por cuestién de
tiempo. Pero comenta que lo disfruta y
no ha visto resultados pero sigue yendo
porque es un tiempo para ella.

Karina Caminadora y trotar 30min 3-4 | Le gusta y se siente con mas energia.

dias a la semana. Cree que es lo que mas le ha ayudado a
bajar de peso y mejorar su respiracion.

Montse Rehabilitaciéon los primeros 6 | Antes y después de la cirugia estuvo

meses después de la cirugia. yendo una fisioterapeuta a su casa,
gracias a esos ejercicio pudo volver a
caminar. No ha empezado el ejercicio
porque no ha encontrado un buen lugar
para hacerlo.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de las entrevistas.

5.3 Cuerpo Politico

El concepto de estructura de Giddens (1995) es importante para el estudio ya que nos
permiti6 identificar como las reglas y normas institucionales son utilizadas e interpretadas

por las mujeres para atender sus problemas de salud.

En este nivel, es importante considerar que influye el tiempo generacional de la paciente, en la
forma de interpretar las reglas y normas, no sélo institucionales, también de la relacién

médico-paciente:
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- Para Marina y Julia, ha sido un reto el comprender, qué diferencia hay entre cada nivel

de atencion y entre cada especialidad. Han aprendido a respetar a los médicos, por lo

tanto muchas veces se guardan sus preguntas y cuando las han llegado a regafar a

pesar de estar equivocados no dicen nada.

- Enlos casos de Linda y Karina, han aprendido a atenderse en diferentes instituciones

y a expresar sus dudas y molestias, Linda gracias a su tio médico y Karina por su

experiencia con sus embarazos y la atencion a sus hijos.

- Montse, a pesar de ser la mas joven, no ha tenido mucha experiencia en tratar

directamente con los profesionales, porque su familia siempre ha sido mediadora y la

tomadora de decisiones. Ahora cada vez mas se hace cargo de su atencidn.

Cuadro 28. Interpretacion de las reglas y normas de mujeres entrevistadas en el periodo de

mayo-agosto 2015

Regla 0 norma

Interpretacion

Ejemplo

En el INCMNSZ se atienden a
personas sin seguro social y/o
con un problema de salud que
no pueda ser atendido en otra
institucidn.

Para ser atendidos
en el INCMNSZ, no
puedes tener algun
tipo de seguridad
social.

A mi alguna vez me dijeron que si tenia
seguro no me atendian... nunca

he tramitado, ni el Popular...pero, qué
crees que si... estoy asi, como que
tentada hacerlo porque muchos estudios
o muchos tratamientos médicos para mis
hijos son caros...

En la Clinica de Obesidad se
atienden personas con un IMC
mayor a 30 y con un problema
de salud de dificil control.

S6lo se atiende a
personas que pesen
mas de 100kg.

Ella vino aqui para ver si la trataban por
sobrepeso... pero dice que cuando ella
pidid la consulta, le dijeron que tenia que
pesar mds de cien kilos...

El Instituto tiene protocolos
de investigacién en los cuales
pueden participar los
pacientes, su participacién no
afectard en su atencion.

Si participas en
protocolos es mas
probable que te
operen.

Yo me someti al PAPO... yo me meti
muchos como protocolos... fue lo que me
ayudé a llegar hasta cirugia...

Es necesario bajar de peso
antes de la cirugia para
disminuir el riesgo quirtrgico
y poder incorporar los
cambios en la alimentacion,
con mayor facilidad.

Si no bajas de peso
antes de la cirugia
no te pueden
operar.

..pero ese lo tomé (Prozac® y azafrdn)

cuando me dijeron que tenia que bajar

para que me operaran. Este me lo tomé.
Y si, bajé 13 kilos...

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.
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Biopoder

La nocién de biopoder permitié identificar los mecanismos que permiten el control de los
cuerpos individuales y sociales de las mujeres entrevistadas. El control no se califica a priori
como negativo o positivo, sino después de identificarse en las narrativas de las mujeres
entrevistadas, es evaluado por los efectos en el cuerpo vivido y en el cuerpo social. En las
narrativas sobresalieron tres esferas de control de los cuerpos que llamé autocontrol, control

publico y control médico.

Con respecto del autocontrol, se enfatiza la responsabilidad individual de mantener un peso
ideal. El autocontrol es bien visto, por reflejar disciplina y voluntad, al mismo tiempo el
autocontrol se relaciona con practicas alimentarias estrictas, complicadas y que implican
mucho esfuerzo. Cuando el autocontrol es parte de nuestros habitos y estan en consonancia
con nuestro entorno social, tiene efectos positivos. Pero cuando el autocontrol implica
practicas alimentarias o de actividad fisica incongruentes con nuestra realidad, tiene efectos
negativos, sobre todo a nivel emocional. Antes de la cirugia es dificil llevar un autocontrol en
la alimentacion y en la practica de ejercicio, por lo tanto la cirugia es un tratamiento que

ayuda limitando al cuerpo para que se autocontrole.

El control piiblico busca vender la idea de que el control del peso es algo facil, accesible y sin
esfuerzos. A partir de este discurso lo importante no es la salud o la prevenciéon de
enfermedades, mas bien es la disminucién de peso a toda costa. Lo que ayuda al control es el
uso de clinicas clandestinas para bajar de peso, productos de moda, licuados, vendas, terapias
usadas por artistas, suplementos, etc. Como lo importante es verse bien y tener un cuerpo
delgado las consecuencias de dichos tratamientos pasan a segundo plano, ya que se logra
bajar de peso aunque se ponga en riesgo la salud. Se considera este tipo de control como

negativo.

El control médico busca promover un estado de salud individual el peso es un elemento clave
para ese estado de salud, pero algunas practicas médicas pueden confundirse y tener efectos
negativos. A continuacion se hace un balance de las mismas, observando que es posible llevar

a cabo las mismas préacticas de control de los cuerpos de forma negativa y positiva.
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Cuadro 29. Balance de las practicas de control del cuerpo

Practica

Negativa

Positiva

Control del peso
corporal

Enfatizando el peso normal como
sano y el anormal como enfermo
y en la responsabilidad
individual, sin abordar otros
elementos sociales.

Con un enfoque integral que
permita ver el peso como parte de
un todo en el mantenimiento de
una buena salud y ponga el foco en
los habitos colectivos y ambientes
saludables.

Discurso contra la
obesidad

Al no contar con politicas
publicas que promuevan el
control de formas de atencidn
peligrosas para la  salud
(productos  milagro, clinicas
clandestinas). Estas se convierten
en la primer forma de atencion.

Favorecer politicas que permitan
un mayor acceso a servicios de
calidad en el primer nivel de
atencién y profesionales sensibles
a la problematica del paciente con
obesidad.

Atencion y
prevenciéon a la
obesidad.

En modelos pasivos y
paternalistas. Donde el éxito de
los programas se centran en el
peso, se pierde el interés en
cuanto no hay cambios.

Modelos participativos y de
promocién a la salud, que
empoderen a los pacientes y
profesionales de salud.

Atencion
quirurgica de la
obesidad

Clinicas que no incluyan modelos

integrales y de preparacion pre-
quirargica, atencién y
seguimiento y control post-
quirurgico adecuado. Que

posicionen a la cirugia al nivel de
las clinicas clandestinas.

Favorecer la  aplicacion de
protocolos integrales y
participativos donde los pacientes
tengan un rol activo y se conviertan
en promotores de estilos de vida
saludables.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las entrevistas.

Conclusiones del capitulo

A lo largo del capitulo se perfilaron los principales elementos de los niveles de analisis del

cuerpo que nos permiten comprender desde diferentes perspectivas la obesidad y su

atencion.

e Desde el nivel individual, se pudo identificar que la propuesta de identidad narrativa

de Ricoeur, (1995) nos permite analizar el papel de la obesidad en el proceso de

construccién de la identidad individual, en el caso de las mujeres entrevistadas se

pudo identificar tres procesos diferentes: gordita pero bonita, gordita pero buena

onda y gordita desapercibida. Cada proceso tiene efectos diferentes en la re-

configuracidn y re-conocimiento del propio cuerpo después de la cirugia, siendo mas

dificil aceptarse en el primero (gordita pero bonita), que en los ultimos dos. Estos

procesos influyen en la reconfiguracidon de la identidad después de la cirugia. Dicho

proceso de re-configuracion al ser abordado con la propuesta de alternacién de Berger
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y Luckmann, (1968) nos permite comprender la importancia del nivel afectivo y
emocional para una alternacidn exitosa.

A partir del andlisis de la corporalidad, se identificaron los elementos mas relevantes
que influyen en la manera de concebir su cuerpo, que fueron la forma de comprender
el cuerpo después de la cirugia, el reconocimiento de su propio cuerpo como suyo y la
maternidad. También a partir de la corporalidad se pudieron identificar los
principales problemas de salud que experimentan las mujeres después de la cirugia y
las formas de entenderlos y atenderlos. La mayoria de las estrategias se encuentran en
el nivel de la autoatencién. También se identificaron los problemas que no son
percibidos por las mujeres y si son percibidos en el expediente por profesionales de
salud, lo cual implica un riesgo para el desarrollo o complicacién de algunos
problemas.

En el nivel social, se identifico6 que la trayectoria de atenciéon es la herramienta
conceptual que mejor nos permite comprender la construccién de la obesidad. Ya que
es posible entender a través de ella, como se van configurando los modelos
explicativos de la obesidad antes y después de la cirugia y al igual que los habitos de
alimentacion y actividad fisica.

Se expusieron las principales coincidencias y diferencias entre las formas de entender
la obesidad de cada mujer, se observa que tienen mucha concordancia con el discurso
médico y nutricional, sin embargo también estan relacionadas con su experiencia y
resultados después de la cirugia. Llama la atencién que una causa de obesidad es “el
descuido”, el cual es un elemento que debe ser estudiado y abordado en la consulta.

Se tiene un conocimiento amplio de los recursos para la atencién y se coincide en
aquellos que son mas riesgosos (“milagrosos” y tomados), los menos riesgosos
(naturales y “untados”) y los mas seguros (los médicos). Coinciden en la falta de
comprension sobre la cirugia que les hicieron, los efectos a largo plazo y la forma en
que ahora funciona su estémago.

En el nivel del cuerpo politico, se mostraron cémo las formas de interpretar las reglas
y normas institucionales influyen en la atencion de la obesidad y que muchas veces el
tiempo generacional, influye en las formas de interpretar estas normas y de llevar la
relacion médico-paciente.

Con respecto al biopoder, es un concepto ttil para identificar las practicas de control

de los cuerpos que favorecen la construccion de la obesidad. Considero que ciertas
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practicas de control pueden ser llevadas de manera positiva, al regresarle al sujeto —en

este caso a la mujer- el poder sobre su cuerpo y se orienten mas a la salud y no al peso

corporal.

La informacién compartida por las mujeres entrevistadas nos permiten comenzar a delinear

propuestas que permitan una atencién mas incluyente y que permita prevenir problemas de

salud. A continuacién se mencionan algunas propuestas:

iy

2)

3)

4)

5)

6)

Incluir la trayectoria de atencién de la obesidad, su percepcion, efectos y
evaluacién, como elemento de analisis en la historia clinica de los pacientes antes
de ser considerados para la cirugia bariatrica.

Favorecer el proceso narrativo en las interacciones terapéuticas, no sélo con los
psicélogos o psiquiatras, sino en cada especialidad y area. Lo anterior con el
objetivo de dar la oportunidad de establecer una colaboracién activa y crear
nuevas formas de entender el mismo padecimiento (tanto para los pacientes como
los profesionales de salud).

Identificar el rol de la obesidad en la construccion de la identidad narrativa y que
tipo de problematizaciéon de la obesidad es la que motiva a cada usuaria a optar
por la cirugia bariatrica.

Tener cursos de preparacion a la cirugia mas incluyentes, que pueda ser de mas de
una sesion y se aborden no sélo temas médicos, también econémicos, sociales y
psicoldgicos.

En el seguimiento después de la cirugia, ademas de atender los diagnésticos o
complicaciones médicas, incluir en los problemas que ellas han identificado como
importantes para su evolucion.

Construir modelos participativos, donde las mujeres operadas se conviertan en
promotoras de nutricién y ejercicio, tanto para la preparacion de las pacientes que

buscan ser operadas y para el seguimiento de aquellas que ya han sido operadas.
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Propuesta: Cédula de atencion y sequimiento con indicadores bioculturales

Esta propuesta es una guia de elementos que pueden ser incluidos para comenzar el proceso
narrativo en las interacciones terapéuticas e identificar elementos clave para el seguimiento.
Para que el uso adecuado de esta cédula, es importante una capacitaciéon previa de los
profesionales, con relaciéon a las narrativas del padecer y el modelo comprehensivo de la

obesidad.

1. Datos Generales:

2. Inicio de obesidad (Momento(s) o evento(s) de la vida y edad con las que relaciona el
aumento de peso)

Ej.: Infancia después de la muerte de su madre empezo a subir de peso, a los 15 afios por el

rebote después de la restricciones hechas para bajar de peso para la fiesta de XV, a los 30 afios
después del primer embarazo, etc....

3. Motivo de la eleccion de la cirugia
Ej.: Porque se la ofrecieron en el instituto y se la recomendé una amiga.
4. Problemas relacionados con la obesidad

Ej.: Incapacitantes (no puede moverse sin ayuda de alguien mds, tienen problemas severos de
SAHOS y diabetes),

No incapacitantes (no presenta complicaciones en sus comorbilidades, vdrices, dolor de rodillas,
glucosa alterada en el ayuno)

5. Expectativas de la cirugia

Ej.: tener hijos cuando baje de peso.

6. Funcion de la cirugia y consecuencias positivas y negativas.

Ej.: Cree que se corta el intestino y que eso le va ayudar a que se le quite el hambre, a bajar

rdpidamente de peso y curar sus enfermedades. Los cambios negativos que identifica es que ya
no va a poder comer lo que le gusta.

7. Trayectoria de atencion (Ver cuadros del capitulo 4)

Momento de vida Profesional | Recurso/tratamiento | Resultado
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Seguimiento de problemas después de la cirugia

A continuacién se proponen algunos elementos que serian importantes incluir en el
seguimiento para pacientes ya operados. Comparando lo que percibe el profesional de salud

con lo que identifican los pacientes.

Problemas de salud relacionados a la cirugia

Profesional de salud Paciente

e Digestivas:

e Dermatoldgico:
e Urogenital:

e Ginecologico:.

e Cardiopulmonar:
e Osteomuscular:
e Otros:

Trayectoria de atencion (Ver cuadros del capitulo 4) Es importante seguir explorando los

recursos que se utilizan después de la cirugia.

Momento de vida Profesional | Recurso/tratamiento | Resultado

Identificacion de alimentos y sus efectos

Malestar Alimentos Descripcion

Alergia/ ronchas y
comezon.

Irritantes/gastritis

Intolerancias/diarrea

Obstruccién
(atragantarse)

Estreiimiento

Inflamacion y gases

Dumping

Escalofrios
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CONCLUSIONES FINALES

Al acercarme a la antropologia en salud para abordar la problematica que gira alrededor de la
obesidad extrema, buscaba tener una perspectiva reflexiva que me permitiera cuestionar el
caracter natural de muchas nociones que han hecho posible la construccién de la misma
obesidad como enfermedad. El reto al disefiar el modelo tedrico-metodolégico para el
desarrollo de una representacion comprehensiva de la obesidad extrema (capitulo 2), estrib6
en como hacer objeto de estudio el cuerpo/persona con obesidad mérbida, sin despojarlo de
su caracter vivo. Ya que muchas veces al incluir el cuerpo en disciplinas sociales la cuestion de
las practicas, las emociones, la identidad, las representaciones, pueden entenderse ignorando
la condicién corporal humana, asi como en las ciencias médicas puede estudiarse la obesidad

sin incluir a la persona.

El modelo comprehensivo que disefié para el analisis de la obesidad tiene como eje central el
cuerpo/persona. Es decir, que parte del reconocimiento de la experiencia de la persona con su
padecimiento, su historia de vida, sus emociones y de sus caracteristicas bioldgicas, para
comprender como se articulan elementos especificos de los componentes biolégico, psico-
social, socio-cultural y politico, en la trayectoria de atencién. Por lo tanto, la nueva
representacion comprehensiva no excluye las representaciones de la obesidad como una
enfermedad, como un trastorno de la conducta alimentaria, como un padecimiento o como un
problema social: al contrario, las incluye en la medida que van siendo relevantes en la
trayectoria de atencion. Por ello, la trayectoria de atencion del padecimiento de la persona con
obesidad es una herramienta que no puede ser ignorada si lo que se busca es comprender la
construccién de la obesidad, los efectos de los tratamientos, las condiciones que llevan a las
mujeres a usar la cirugia bariatrica y la construccién de la nueva condicién después de la

cirugia.

Ante la pregunta de investigacion planteada al inicio de la tesis sobre cémo se relaciona la
trayectoria de atencion del padecimiento, con el desarrollo de la obesidad severa y el uso de la
cirugia baridtrica, considero que la tesis pudo mostrar que la trayectoria de atencién de la
obesidad forma parte fundamental del desarrollo de la obesidad severa en las mujeres que
formaron parte de la investigacion. Partimos de que en las mujeres entrevistadas se inici6
dicha trayectoria atendiendo el problema del peso, no de la obesidad. Por esto, los elementos

principales que se relacionan con el desarrollo de la obesidad severa son:
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- Que la obesidad pasa desapercibida por las mujeres entrevistadas, lo que hace que el inicio
de la trayectoria de atencidn esté mediado por la percepcién de otros, hecho que favorece a
que se sigan utilizando recursos y tratamientos a pesar de los efectos secundarios, ya que sélo

se busca aliviar o resolver el problema del peso.

- Los efectos de los recursos y tratamientos utilizados inicialmente, son los que favorecen un

mayor aumento de peso y por consiguiente la obesidad severa.

- Hasta que es vista como un problema de salud relevante comienza a ser atendida, es decir
ocuparse de ella de manera mas interesada e intensionada, y es entonces cuando entra la

cirugia bariatrica como una opcién que busca atender la obesidad como enfermedad.

Una de las hipdtesis iniciales consideraba que la mujer con obesidad severa inicia la atencién
de su padecimiento mucho antes de presentar obesidad o problemas de salud, donde la
eleccion de tratamientos estd mediada por la percepcidn de la obesidad como un problema
permanente. Una pensaria que lo mas normal es que hasta que una persona presenta
obesidad o algiin problema de salud derivado de ellos, inicia su atencién. En este estudio dos
de las mujeres iniciaron su atencién presentando ya obesidad, pero en el caso de tres de las
mujeres entrevistadas se pudo observar que se inicia a tratar el peso (no la obesidad), antes
de presentar obesidad o un problema de salud. En lo que si coincidieron todas las mujeres
entrevistadas, fue que la decisién de iniciar su tratamiento (0jo, no atencién) mas que estar
mediada por la percepcion personal de la obesidad como un problema, fue influida por tras
personas (maestra, mama, familiares, amigas y médicos) que eran quienes identificaban el
peso como problema y recomendaban el tratamiento (dietas y gotitas o pastillas para bajar de
peso). Al iniciar la trayectoria de atencion la percepcion del problema no es propia de las

mujeres, sino que esta mediada por otro.

En esta misma hipotesis se planteaba que al percibir la obesidad como un problema
permanente, la seguirian considerando como problema después de la cirugia. Sorprendi6
escuchar en las entrevistas, que ellas ya no consideraran que padecen obesidad. Pero, si
consideramos la clasificacion por IMC cuatro de ellas siguen presentando obesidad clase 1,
clase 2 o extrema. Después de 2 o 3 afios de haberse operado, todas han empezado a aumentar
de peso, de 1-5kg, pero su valoraciéon personal de la cirugia sigue siendo de éxito. Ya no

consideran el peso un problema de salud, ahora su principal problema son los colgajos.

A pesar de no percibir la obesidad como problema, siguen padeciendo cierta insatisfacciéon o

preocupacion por el peso. Se observé que el discurso del riesgo permanece en sus relatos, ya
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que el hecho de que todas estén presentando un aumento de peso, las hace temer regresar a la
condicion incapacitante en la que llegaron a estar y, por otro lado, existe preocupacion y

desconocimiento de los efectos que pueda tener la cirugia en su salud a largo plazo.

Con respecto a las decisiones tomadas a lo largo de la trayectoria de atencidn, se habia
propuesto la hipétesis sobre la dependencia de éstas con respecto a los modelos explicativos
de la enfermedad, la imagen corporal, las relaciones interpersonales, los cambios fisicos y el
estilo de vida. Como resultado de las entrevistas vimos que a pesar de que los modelos
explicativos de la obesidad y la imagen corporal toman relevancia antes y después de la
cirugia, no determinan del todo las decisiones tomadas por las mujeres. Las principales
influencias en las decisiones para la atencién al peso o a la obesidad de las mujeres
entrevistadas, fueron la percepcion de los otros sobre su problema y los efectos

incapacitantes (emocional o fisicamente) de su obesidad.

Anteriormente consideraba que la cirugia bariatrica entraba en la trayectoria de atencién
como un recurso mas para la reduccidon de peso. Para las cinco mujeres la cirugia bariatrica
era vista como la cura para su obesidad, por lo tanto la decisién de operarse fue por deseo

personal o sugerencia médica y fue vista como un premio por su esfuerzo.

Podemos ver que ademas de poder refutar la mayoria de las hipo6tesis iniciales fue posible
encontrar otros elementos importantes que nos ayudan a comprender un poco mas la
relevancia de estudiar con profundidad la trayectoria de atencién, lo que influye en el uso

recursos y formas de atencion.

Pudimos identificar algunas representaciones sociales del cuerpo, la alimentacidén y el riesgo,
que pueden influir en la percepcion de la obesidad como problema estético, social, mental o de

salud, que favorece o no la busqueda e integracidon de una o mas formas de atencidn.

Con respecto a la integracion de una o mas formas de atencidn, se identificé en algunas
mujeres su utilizacién durante la preparacion para la cirugia y después de ella, ya que algunas
contintian usando recursos que consideran inocuos, para seguir bajando de peso y evitar los

colgajos como pastillas, licuados, cremas y fajas.

Con esto se resalta la importancia que tiene que los profesionales de salud nos interesemos
mas por conocer y la trayectoria de atencién de nuestros pacientes, dado que se suele asumir
que los pacientes comprenden al igual que nosotros la obesidad: que comprenden claramente
lo que implica la cirugia y que consideran la medicina como el dnico recurso valido para

atender sus problemas de salud y que ya no se recurrira a otras formas de atencién.
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Gracias a la riqueza de conocimiento que puede construirse a partir de las trayectorias, una
parte importante de la propuesta hecha para la atencién y seguimiento a las mujeres con
obesidad es el incluir la trayectoria de atencién al padecimiento como un elemento de analisis
en las historias clinicas, ya que no sélo es una herramienta que proporciona medios para una
mejor atencion de los profesionales de la salud, también permite a las usuarias hacer
conscientes las consecuencias de esas decisiones y fomenta un proceso de reflexiéon y
evaluacién de los recursos usados para la atenciéon de sus problemas. Por consiguiente,
favorecer el proceso narrativo en las interacciones terapéuticas es un reto con muchas

posibilidades para los usuarios y los profesionales de la salud.

Considero que la propuesta presentada empieza a afrontar el reto de estudiar el cuerpo y el
padecimiento, sin perder de vista la condicién corporal ni a la persona gracias a la articulaciéon
hecha entre el enfoque biocultural, la perspectiva epidemiolégica y la narrativa, a través de las

bisagras de la antropologia en salud.

El enfoque biocultural me permitié delimitar el problema de investigacion y analizar por
medio del concepto de adaptacién los ajustes fisioldgicos y las respuestas culturales ante la
obesidad. Con ello surgieron preguntas que faltan por responder pero que empezaron a
abordarse en este estudio, como si es posible, con la cirugia bariatrica, presentar ajustes
(fisicos y conductuales) positivos y negativos a la vez, o bien, cuales serian los nuevos riesgos
que enfrenta la paciente con cirugia bariatrica a corto, mediano y largo plazo. Se empezaron a
conocer los ajustes positivos que las mujeres identifican, tales como la disminucién de peso,
mayor movilidad, mejoria en la respiraciéon y estado de animo, el menor gasto en
medicamentos. A la vez, los ajustes percibidos por el equipo médico como son la mejoria en el

metabolismo de la glucosa, el control de la presion arterial y la mejoria en la calidad de vida.

Con respecto a los ajustes negativos percibidos se identificaron problemas gastrointestinales,
caida de cabello, depresion, cansancio y debilidad (el primer afio), gases y evacuaciones
malolientes, dolor en los huesos y colgajos. Pero aqui fue donde se considera que empiezan a
observarse algunos riesgos como son los problemas de salud desapercibidos por la mujer con
relaciéon a problemas ginecolégicos, cardiovasculares, osteomusculares, entre otros y puede
ser que haya mas que no sean reconocidos como problemas debido a la satisfacciéon que se
tiene en estos momentos por la disminucién de peso. También se observaron algunos riesgos

con respecto al uso de otros tratamientos para seguir bajando de peso después de la cirugia.
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Desde este enfoque también se propuso que en contextos contemporaneos, las mujeres suelen
adaptarse a las caracteristicas y propuestas de los recursos y tratamientos ofrecidos para
bajar de peso, en vez de que fuera lo contrario. Al plantear la necesidad de adaptar las formas
de atencién a las necesidades y contextos culturales de las personas que padecen obesidad,
comenzd a orientarse el andlisis en el disefio de propuestas que vayan encaminadas a ese

posibilidad.

Las consideraciones anteriores develan problemas éticos relevantes, como las dudas que
siguen presentes en las mujeres con respecto a la intervencién realizada, el desconocimiento
de problemas y efectos de la cirugia y, por otro lado, la falta de regulacidn de los recursos de

atencidn para la obesidad.

La perspectiva epidemiolégica me permitié describir y analizar el grupo de las mujeres
operadas en el 2012 y 2013 con multiples variables como los recursos y tratamientos
anteriores, los tiempos y tipos de programas en los que fueron atendidas, los servicios en los
que fueron atendidas, el seguimiento en sus consultas, todo esto sin descuidar datos
relevantes como los cambios de peso, los diagnoésticos y los problemas de salud, que nos
permitieron una descripciéon mas profunda de la trayectoria de atenciéon de las mujeres
operadas. Esta informacion puede ser integrada en las bases de datos actuales y posteriores
de los pacientes operados, ya que permite conocer datos importante que podria ser analizada

en muestras mas grandes.

Aunque no fueron exploradas con profundidad, se identificaron algunas variables clinicas que
necesitan ser estudiadas como el periodo de preparaciéon para la cirugia donde vimos casos
desde 10 dias de preparacidn hasta de 10 afios, asi como el tipo de programa en el que fueron
atendidas y los resultados del mismo, ya que se relaciona con la pérdida de peso antes de la

cirugiay las posibles complicaciones durante y después de la cirugia.

En esta descripcidn, resultaron relevantes la edad, el estado civil, la ocupacién y la pérdida de
peso antes de la cirugia. Fue a partir de este analisis que se pudo construir una tipologia para
la seleccidn de las mujeres clave del estudio cualitativo, que favoreci6 una multiplicidad de

perspectivas y experiencias diferentes.

A pesar de que las historias presentadas eran de mujeres de generaciones diferentes, que
viven en zonas opuestas de la Ciudad de México y del Estado de México, con momentos de
vida distintos y resultados diversos, fue posible identificar similitudes como las tramas y

experiencias impactantes, la trayectoria de atencién larga con clinicas y recursos clandestinos,
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las formas de incluir o no la obesidad como parte de su identidad narrativa, los problemas de
salud después de la cirugia, las formas de entender la obesidad y la cirugia, las nuevas
estrategias para atender sus malestares, los efectos de los alimentos, las maneras de
interpretar las reglas y normas institucionales asi como la forma de llevar la relaciéon médico-

paciente.

Con respecto al aporte tedrico metodoldgico de este trabajo considero que permite comenzar
a cuestionar la perspectiva de las ciencias sociales y ciencias médicas, para comprender desde
un enfoque critico la funcién del discurso de la obesidad en diferentes escalas. Por ello fue
importante identificar el objeto de estudio, que varia de manera importante dentro de un
mismo campo de investigacion; la formacidn, donde la emergencia del discurso de la obesidad
tiene coincidencia en tiempo; la enunciacién, que me permitié identificar los diferentes
profesionales e instituciones considerados expertos; la formalizacién, que me permiti6
identificar los sistemas de verificacion que normalmente estd relacionado con el tipo de
paradigma; y la funciéon del discurso, que regularmente estd relacionado con intereses

econdmicos, intereses académicos y relacionados con el orden social y la practica médica.

El andlsis inicial me permitié posicionarme en la perspectiva de la antropologia en salud y
desarrollar el modelo teérico-metodolégico de andlisis e interpretacion (Figura 5) que
constituy6 un sistema con conceptos explicativos que ayudaron a comprender el proceso para

la elaboracidn de un modelo comprehensivo de la obesidad (Figura 7).

Con base en las conclusiones anteriores, vuelvo a insistir en la necesidad de perspectivas
incluyentes que permitan poner el acento en la problematica que padecen las personas en sus
contextos. Por ello considero que este modelo tedérico-metodolégico propuesto es un esfuerzo

que abona a la comprensidn de la obesidad y la trayectoria de atencién de la misma.

Con este estudio, podemos diferenciar que los elementos hegemdnicos que han favorecido la
critica al modelo biomédico no siempre tienen que ver con el disefio, la practica clinica y las
preocupaciones de los profesionales de la salud. Existen intereses econdémicos muy fuertes
que obstaculizan la promocion, prevencidn y atencién segura a la obesidad, pero sélo siendo
aliados, las ciencias médicas y sociales pueden contribuir a la construccién de modelos mas

incluyentes y reflexivos.

El modelo desarrollado en esta investigacién tiene muchas limitantes que son necesarias
considerar. La tipologia disefiada fue elaborada a partir de datos de pocos pacientes, lo que

resultd en la identificacion de mujeres con caracteristicas no muy diferentes en cuanto al
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tiempo de la cirugia y es necesario considerar en proximos estudios diferentes periodos de
atencidn, sobre todo aquellas que llevan mas de 5 anos y 10 afios con la cirugia. De igual
manera, para llegar a una comprensiéon mas incluyente es necesario estudiar la experiencia de
hombres y mujeres con obesidad extrema, de grupos atendidos en zonas rurales, urbanas,
grupos étnicos, la perspectiva de los diferentes profesionales de la salud, de instituciones
publicas y privadas e incluir a otros terapeutas alternativos que se encuentran atendiendo a
gran numero de personas, ya que lo ideal seria integrar esfuerzos por una preocupacion
comun. Lo anterior implicaria el disefio de un nuevo modelo que permita, ahora si, hacer una

propuesta integral, multidisciplinaria e interdisciplinaria.

Considero que para los fines de este estudio el modelo propuesto fue operativo para la
construccién de propuestas viables para la atencion de las mujeres con obesidad extrema y

cirugia bariatrica del instituto.

Para proximas investigaciones tendria una riqueza importante el seguir de cerca la evolucién
de las mujeres de este estudio para continuar comprendiendo los cambios corporales, la
identidad personal, las formas de atender y de comprender su propia experiencia. Es
necesario un analisis mas profundo de cada nivel del cuerpo propuesto, que integre una
perspectiva psico-social porque, aunque fue un componente en el modelo, no fue abordado de
manera profunda en este estudio. Sin embargo, considero que el analisis de las narrativas a la
luz de la teoria social, articulada con diversas perspectivas, como con la propuesta de “el
cuerpo consciente”, permitié dar cuenta del papel del cuerpo en el mundo contemporaneo y
darle sentido a los testimonios, superando la vision biomédica de la
salud/enfermedad/atencidon, para abrir otras perspectivas de estudio, entre ellas las

narrativas del padecer en la antropologia en salud.

Por ultimo, reconozco que en México y a escala internacional existen esfuerzos muy
importantes que surgen a partir de la preocupacién por el aumento de la mortalidad por
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), lo que ha favorecido que la obesidad sea
considerada como una enfermedad y una pandemia. Existen muchos adelantos a nivel
genético, quirurgico, conductual, farmacolégico, nutricio, etcétera que han permitido conocer
mas elementos que ayudan a entender las causas y efectos de la obesidad, pero aun existe
mucho desconocimiento de los efectos de la mala alimentacién, del sedentarismo, del estrés,
de los tratamientos y recursos utilizados para bajar de peso, de las cirugias bariatricas, de los

contextos sociales, politicos y econémicos, en su etiologia y su desarrollo.

218



Por ello, considero que estudios como éstos abordan problemas socialmente relevantes,
puesto que de alguna u otra manera, el peso corporal, la satisfacciéon o insatisfacciéon con el
cuerpo, los problemas de salud relacionados con el peso nos afectan a todos, ya sea porque los
padecemos, porque buscamos no padecerlos o porque convivimos con personas que lo

padecen.

Sin embargo, existen problemas de caracter ético que subyacen en esta investigaciéon, que a
pesar de que rebasan sus objetivos no pueden pasarse por alto. Por un lado, ;qué
implicaciones éticas tienen los discursos que rodean la obesidad? Como he mencionado, los
discursos predominantes atribuyen a la persona con obesidad la principal responsabilidad
(con una carga moral) de su condicién. Pensemos que los discursos estuvieran acompafiados
de acciones publicas, que favorecieran la prevencidon de enfermedades y el cuidado de salud.
En ese contexto un discurso que atribuyera la responsabilidad al individuo, quizad podria
impulsarlo a asumir el control de su padecimiento, pero no estoy aceptando que sea adecuado
reducirlo a una eleccién individual. Lamentablemente, el contexto actual ha sido hasta
denominado por algunos autores como obesogénico, por lo tanto el responsabilizar a la
persona, permite adjudicar a los sujetos las fallas de las estrategias de prevencién y atencién
de la obesidad, y permite que las instancias responsables sigan manteniendo el problema a
costa de intereses de ciertos grupos (como la indusria alimentaria, farmaceutica, de seguros

de vida, entre otros).

Por otro lado, a pesar de que la cirugia baridtrica es una intervencién efectiva para la
reduccion de peso, y de acuerdo a ciertos estudios representaria una opcién que reduciria los
costos atribuibles a la obesidad, ;qué implicacion tiene el que se fomente esta cirugia sin

atender las causas sociales que favorecen la obesidad?

En el ambito clinico existe una preocupacidon importante por el auge de la cirugia bariatrica y
la demanda que puede tener o que ya esta teniendo en nuestro pais. Pocas veces existen las
condiciones como las del INCMNSZ para llevar una atencién multidisciplinaria y constante a
los pacientes. Me puedo arriesgar a decir que en su mayoria no existe una preocupacién por
generar una preparacion y seguimiento adecuado de los pacientes. En algunos casos, aliin
teniendo buenas condiciones de atencidn, existen situaciones que favorecen la desatencién y
la complicacién de la cirugia, entre ellas podria ser la excesiva confianza en la cirugia y en las
ciencias médicas, lo que puede favorecer la falta de reconocimiento de la perspectiva de las

personas que padecen la obesidad.
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Por ello, antes de impulsar politicas publicas que favorezcan el acceso a la cirugia, es
necesario saber qué estd pasando en los contextos donde se desenvuelven las personas que
viven la obesidad extrema. Tenemos que esforzarnos porque las intervenciones que
provengan de los profesionales de la salud no acaben favoreciendo la idea de que el
autocontrol es algo inaccesible, pensando que la tinica forma de mantenerse sano es mediante
cirugias y medicamentos. Pero tampoco podemos ser ingenuos y no reconocer las
implicaciones sociales que tienen las desigualdades laborales, la disponibilidad de alimentos,
la disminucién de oportunidades para hacer ejercicio, las diferencias de género y los intereses

econdmicos que rodean a las personas que padecen la obesidad.

Como nutriéloga tengo una postura que busca la prevencién y promocién en salud que
considera que es posible crear estrategias accesibles y seguras para mantener un estado de
bienestar y, gracias a la reciente formacién antropolégica a la que he podido acceder, se ha
reforzando mi postura que considera que las respuestas para alcanzar ésto se encuentran

escuchando a las personas que la padecen.
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ANEXO I. Descripcion epidemioldgica / Cuadro de variables y unidades de

medida

Variable Escala de mediciéon Descripciéon

Expediente Nominal Numero asignado por el hospital

Fecha de ingreso al INN Intervalo Fecha corta

Sexo Nominal Femenino =1 Masculino=2

Fecha de nacimiento Intervalo Fecha corta

Lugar de nacimiento Nominal 1 =DF
2= Zona centro: Jalisco, Nayarit, Colima,
Michoacan, Ags, Gto, SLP, Qro, Hidalgo,
Puebla, Tlaxcala, Veracruz, Tabasco. Zona
3=Metropolitana: Edo México y Morelos.
4=Zona Sur: Guerrero, Oaxaca, Chiapas,
Campeche, Quintana Roo, Yucatan.
5= Zona norte: BC, Sonora, Sinaloa,
Chihuahua, Durango, Zacatecas, Coahuila, NL,
Tamaulipas.

Lugar de residencia Nominal Igual al anterior

NSE asignado por INN

Ordinal/continua

Nivel asignado por la institucién. Del 1 al 9

Ocupacién al momento de la cirugia

Nominal/Categédrica

0=Ninguna, 1= Ama de casa, 2=Estilista,
3=Trabajadora doméstica, 4=Comerciante,
5=Estudiante, 6=Maestro, 7=Actriz,
8=profesionistas y técnicos (investigadora en
educacién, disefio grafico, médico.

Escolaridad al momento de la
cirugia

Nominal/Categédrica

1= Primaria, 2=Secundaria, 3=Preparatoria,
4=Carrera técnica, 5=Licenciatura, 6=Posgrado
0 especialidad

Estado civil al momento de la
cirugia

Nominal/Categédrica

1=Soltero, 2=casado, 3=Unién Libre,
4=Divorciado o separado, 5=Viudo

Religion al momento de la cirugia

Nominal/Categédrica

0= sin religién, 1=Catdlica, 2=Cristiana, ,
3=agndstica 4=ateo 5=otros, evangelista,
bautista

No. De hijos al momento de la
cirugia

Razén/continua

Numero de hijos vivos

Peso al ingreso al INN

Razoén/continua

En kilogramos, con dos decimales

Talla al ingreso al INN

Razdén/continua

En metros, con dos decimales

IMC al ingreso al INN

Razén/continua

Kilogramos/metros cuadrados

Ingreso a la Clinica de obesidad

Nominal/Categérica

No=0 Si=1

Fecha de ingreso a la Clinica

Intervalo/continua

0=No entr6 Fecha corta

Peso al ingreso a la clinica

Razdén/continua

En kilogramos, con dos decimales

Programa al que ingreso

Nominal/Categédrica

0=No entr6 1=PAPO, 2=Subsecuente,
3=PAPO+Subsecuente,

Inicio de obesidad

Razén/continua

O=infancia (0-6 a)

1= Nifiez (7-11 a)

2= adolescencia (12-18)

3= juventud (19-35)

4= Adultez temprana (36-50)
5= Adultez madura (51-65)
6=Adulto mayo (>66

Recursos y tx para bajar de peso

Nominal/Categédrica

0=No hay dato, 1=Dietas, 2=Medicamentos,
3=Cirugias, 4=Recursos Alternativos,
5=Dietas+Medicamentos,
6=Dietas+Medicamentos+Cirugias,
7=Dietas+Medicamentos+Cirugias+RA
8=RA + medicamentos, 9=RA + dietas +
medicamentos aprobar

Protocolo de cirugia

Nominal/Categérica

0=no 1=si

Fecha de inicio protocolo de cirugia

Intervalo/continua

Fecha corta
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No. De problemas fisicos asociados
a la obesidad

0=No menciona, Total de problemas

Digestivos

Estrefiimiento, colico biliar, distencion
abdominal, pirosis, incontinencia fecal, diarrea

Dermatoldgicos

Piel seca, fragilidad de uias, tifia de pies,
heridas, manchas o hiperpigmentacion.

Uro-genitales

Incontinencia urinaria, infecciones

Ginecolégicos

Amenorrea, polimenorrea, dismenorrea,
infertilidad,

Cardio-pulmonar

Fatiga, roncopatia, disnea, ortopnea,
somnolencia

Osteo-muscular

Osteoartritis, hernias, artralgia, lumbalgia,
gonalgia, dolor en articulaciones, parestesias

Otras Edema, Insomnio, crisis histéricas, intolerancia
al frio, venas varicosas, crisis de ansiedad o
histéricas, masa en mamas.

Cefalea

No. De Diagndsticos antes de Razon/continua Total de dx

cirugia s/n

Diagnésticos antes de cirugia s/n Nominal/Categédrica 10 primeros
1= HAS
2=DM
3=HAP
4= SAHOS

5=Hipotiroidismo primario
6=Trastorno Depresivo

7= Dislipidemia

8= Hernia (umbilical o inguinal)
9=SOP

10 =Enfermedad diverticular
11=ICHOS

11= otros

Valoracion de psiquiatria antes
cirugia

Nominal/Categédrica

0=no paso, 1=sin contraindicacion, 2=Sin
contraindicacioén + estricto seguimiento, 3=pasoé
pero no mencionan valoracion

Peso antes de la cirugia

Razdén/continua

En kilogramos, con dos decimales

Talla antes de la cirugia

Razdén/continua

En metros, con dos decimales

IMC antes de la cirugia

Razoén/continua

Kilogramos/metros cuadrados

Pérdida de peso maximo a antes de
la cirugia (referido) PPmax 00

Razén/continua

En kg= (peso max-peso antes de la Cx)100/
Peso al ingreso max.

Pérdida de peso del ingreso al INN
ala antes de la Cx PP 1

Razén/continua

En porcentaje= (peso al ingreso INN-peso
antes de la Cx)100/Peso al ingreso del INN

Pérdida de peso del ingreso a la
Clinica a antes de la Cx PP2

Razén/continua

En porcentaje= (peso al ingreso de la CO-peso
antes de la Cx)100/Peso al ingreso de la CO

Médico que realiza la cirugia

Nominal/Categédrica

1=Dr. Pantoja, 2=Dr. Herrera, 3=Dr. Sierra,
4=Dr. Manrraz,

Fecha de cirugia bariatrica FCB

Intervalo/continua

Fecha corta

Tiempo en el INN antes de la CxBa
TINN

Ordinal/continua

1=(0-1 afo), 2=(1-3 afios), 3=(3-5afos), 4=(5-
10anos), 5=(10-15afos)

Tiempo en la CO antes de la CxBa
TCO

Ordinal/continua

1=(0-1 afo), 2=(1-3 afios), 3=(3-5afos), 4=(5-
10anos), 5=(10-15afos)

Tiempo en el programa pre-Qx TPre
CB

Ordinal/continua

0=No entrd, 1=(0-1 afio), 2=(1-3 afios), 3=(3-
5afos), 4=(5-10afos), 5=(10-15afios)

Edad al momento de la cirugia

Razdén/continua

Edad en anos

Cirugias anteriores

Nominal/Categédrica

10 mas frecuentes

0= ninguna

1= Apendicetomia

2= Histerectomia

3= Banda gastrica o manga gastrica o
dispositivo vagal,

4= Hernioplastia
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5= Cirugia estética (de reduccion):
mastoplastia

6= Artroplastia

7= Colecistectomia

8= Cesareas

9= Masectomia

Intervencion CB

Nominal/Categédrica

1=DGY Laparoscopica, 2=DGY abierta,
3=conversion manga-banda, 4=Remodelacion
de bypass

Dias de hospitalizacioén dias h

Razdén/continua

Numero de dias

Complicaciones Qx c. cb

Nominal/Categédrica

0=ninguna, 5 mas frecuentes
1= Dehiscencia de anastomosis
2= Perforacion intestinal

3= Estenosis

4= Sangrado

5= Filtracion de la anastomosis
Consulta 1-2 meses después de la | Nominal/Categérica 0=No asistio,
Cx 1=Si asistio

Fecha consulta 1°,3°,6°,12°,18° y
24° mes.

Intervalo/continua

0= No hay dato o Fecha corta

Peso 2 Razon/continua 0= No hay dato o kilogramos, con dos
decimales
IMC 2 Razon/continua 0= No hay dato o Kilogramos/metros

cuadrados

Complicaciones 1

Razdén/continua

0= No se mencionan 1=si hay dato

C1. Digestivas com1digestivas

Estrefiimiento, distencién abdominal, dolor
abdominal, diarrea, dumping, hipoglucemias,
vomito, mareos, dolor precordial,

C1. Dermatologicas

Piel seca, fragilidad de ufas, caida de cabello,
manchas en la piel, ardor en la piel,

C1. Uro-genitales

Incontinencia urinaria, infecciones urinarias

C1. Ginecologicas

Amenorrea, riesgo embarazo, dismenorrea,
disminucion libido

C1. Cardio-pulmonar

Fatiga, roncopatia, disnea, ortopnea,
taquicardias, insuficiencia venosa, somnolencia

C1.0Osteo-muscular

Osteoartritis, hernias, artralgia, lumbalgia, dolor
articulaciones, caidas,

C1.0Otras

Edema, cefalea, Insomnio, crisis histéricas,
astenia adinamia, ansiedad, intolerancia al frio

No. De diagnésticos 1

0= No hay dato

Diagndsticos 1

Nominal/Categédrica

0= No hay dato, 1= Mismos, 2=Nuevos,
3=Remitidos

DX nuevos 1

1= Anemia

2=Deficiencias: de calcio y vit D, vit b
3= HAS

4= dermatitis en pliegues
5=Esteatosis hepatica
6=Trastorno Depresivo

7= Gonartrosis

8= Hernia (umbilical o inguinal)
9=SOP

10 = Ichos

11= otros: ca, miomatosis uterina,
12= fistula gastroyeyunal

Dx remitidos 1

1= HAS

2=DM

3= deficiencias nutricionales
4= SAHOS

No. De Medicamentos 1

Razén/continua

0= No hay dato, Incluye medicamentos y
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complementos y suplementos

Tratamientos 1

Nominal/Categédrica

0= No hay dato, 1=Medicamentos,
2=multivitaminicos, 3=Pasar a otro servicio
4=medicamentos+myv, 5=mv+ otro servicio
6=med+ mv+ otro servicio,

Exito o fracaso en la pérdida de
peso

Nominal/Categédrica

1=Exito (PSP>50%) + IMC <35, 2=Fracaso
(PSP<50% +IMC >35)

Servicios a los que pasé después
de la cirugia

Nominal/categorica

1= Cx bariatrica

2=Med/integral

3= Nutricion integral

4= Psiquiatria/obesidad

5= Neumologia

6= Cardiologia

7= Ginecologia

8=Ortopedia

9= Planificacion familiar

10=oncologia

11=cirugia general/plastica y reconstructiva
12= Otras (Reuma, urgencias, matologia)
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
“SALVADOR ZUBIRAN"

Anexo II. Carta de consentimiento informado para participar en el
proyecto:

“PROCESO BIOCULTURAL SALUD-ENFERMEDAD DE LA OBESIDAD SEVERA, EN UN GRUPO DE
MUJERES ADULTAS CON CIRUGIA BARIATRICA DEL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN”

ABRIL 2015 VERSION 2.0

Investigador principal:_Dra. Martha Kaufer Horwitz

Teléfono de contacto del investigador:_54870900 ext 5535, emergencias celular 55 54 53
5299y 5518 76 57 28

Investigadores participantes: Edith Yesenia Pefia Sanchez, Avelina Landaverde Martinez,
Marcela Rodriguez Flores, Valeria Soto Fuentes.

Nombre del patrocinador del estudio: No existe organismo patrocinador

Direccion del patrocinador: No aplica

Version del consentimiento informado y fecha de su preparacion: Versiéon 2, 27 de abril de
2015.

INTRODUCCION:

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al
investigador sobre cualquier duda que tenga.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la salud, la
Declaracion de Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision
Nacional de Bioética.

Para decidir si participa o no en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente
acerca de los riesgos y beneficios que implica, con el fin de tomar una decision
informada. Este formato de consentimiento informado le dara informacién detallada
acerca del estudio de investigacion, la cual podra comentar con algun miembro del equipo
de investigadores. El investigador le explicara ampliamente los beneficios y riesgos del
proyecto sin ningun tipo de presién y tendra todo el tiempo que requiera para pensar solo
o con quien usted decida consultarlo para decirle al investigador acerca de su decision.
Esta decision no tendra efecto alguno sobre su atencién médica en el Instituto

Al final se le pedira que forme parte del proyecto y de ser asi, bajo ninguna presién o
intimidacion, se le invitara a firmar este consentimiento informado.

Procedimiento para dar su consentimiento: Usted tiene el derecho a decidir si quiere
participar en esta investigacion, y se puede solicitar todo el tiempo que requiera para
considerar esta invitacién.
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El investigador le explicara ampliamente los beneficios y riesgos del proyecto sin ningun
tipo de presion y tendra todo el tiempo que requiera para pensar solo o con quien usted
decida consultarlo para decirle al investigador acerca de su decision. Esta decisién no
tendra efecto alguno sobre su atencion médica en el Instituto. Al final de esta explicacion,
usted debe entender los puntos siguientes:

l. La justificacién y los objetivos de la investigacion.

Il. Los procedimientos que se utilizaran y su propdsito, incluyendo la identificacion
de que son procedimientos experimentales.

M. Los riesgos o molestias previstos.

V. Los beneficios que se pueden observar.
V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.
VI. Garantia para recibir respuestas a las preguntas y aclarar cualquier duda sobre

los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento de la materia.

VII. Tiene la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicio para continuar con
su atencion y tratamiento.

VIIl.  La seguridad de que no se va a identificar al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacioén relativa a su privacidad.

IX. El compromiso de proporcionar informacién actualizada obtenida durante el
estudio, aunque podria afectar a la disposicidén para continuar su participacion.

X. La disponibilidad de tratamiento médico y compensacion a que legalmente

tiene derecho, en el caso de que ocurran dafos causados directamente por la
investigacion. Puede solicitar mas tiempo o llevar a casa este formulario antes
de dar una decision final en los dias futuros.

INVITACION A PARTICIPAR Y DESCRIPCION DEL PROYECTO

Estimada

Sra.

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion le invitan a participar en este estudio
de investigacion que tiene como objetivo: Analizar la trayectoria de atencion del
padecimiento y su relacion con el desarrollo de la obesidad severa y el uso de la cirugia
bariatrica, en mujeres adultas con cirugia bariatrica del INCMNSZ.

La duracion del estudio es de dos afos y su participacion constara de 2 a 4 meses.

El numero aproximado de participantes sera de 6 mujeres.

Usted fue invitada al estudio debido a que tiene las siguientes caracteristicas: Es paciente
del programa de cirugia bariatrica del Instituto, del género femenino, fue operada de
cirugia bariatrica (por su obesidad) en el afio 2012 o 2013, vive en el Distrito Federal o en
el area metropolitana y tiene interés y disposicion para participar.
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Su participacion en el estudio consiste en:

Acudir a una serie de entrevistas (de cuatro a seis) con una de las investigadoras. Dichas
entrevistas se llevaran a cabo en tres fases; en la primera se buscara conocer la
trayectoria de atencion de su problema de peso desde antes de entrar a la Clinica de
Obesidad; en la segunda fase se abordaran temas sobre la forma en la que usted
entiende y ha atendido los problemas que rodean su peso antes y después de la cirugia.
Lo que se busca en esta fase es comprender los cambios que ha tenido en su estilo de
vida y las relaciones sociales, por ultimo se abordaran temas emergentes (en caso de
haber) y se hara un cierre y conclusion. Las entrevistas tendran una duracién de
aproximadamente una hora y se llevaran a cabo semanal o quincenalmente en un lugar y
horario convenientes para usted. Las sesiones seran grabadas en audio, se transcribiran
para su analisis y posteriormente seran destruidas para resguardar su anonimato. La
transcripciéon no llevara su nombre, sino un cédigo de identificacién que sélo conoceran
los investigadores. La informacion derivada de la presente investigacion no sera
consignada en el expediente clinico. Si usted lo solicita, se le podra hacer entrega de una
copia de la transcripcion de su entrevista.

RESPONSABILIDADES

Sus responsabilidades incluyen asistir a las entrevistas cumpliendo con las citas en las
fechas, horarios y lugares programados. En caso de tener inconvenientes para acudir a la
cita, avisar maximo con 24 horas de anticipacion para reprogramarla. Se le pide compartir
informacién mediante un dialogo sincero, siendo clara en los datos que se pueden y no se
pueden brindar.

RIESGOS E INCONVENIENTES

Los datos acerca de su identidad, su informacién médica y personal no seran revelados
en ningun momento como lo estipula la ley, ni afectaran en el tratamiento o atencion
dados por el instituto. Por tanto, en las entrevistas, usted no enfrenta riesgos mayores a
los relativos a la proteccion de la confidencialidad la cual sera protegida mediante el uso
de claves o pseudonimos para el manejo de su informacion. Se tomaran las precauciones
necesarias para que los temas tratados en las entrevistas no le generen incomodidad. Sin
embargo, en caso de generar estrés y de ameritarlo se le ofrecera una entrevista con una
psicologa de la Clinica de Obesidad.

BENEFICIOS POTENCIALES

Este estudio no esta disefado para beneficiarla directamente. Sin embargo favorecera al

entendimiento de los procesos que vive la mujer que busca atenciéon para la obesidad

severa y ha sido sometida a la cirugia bariatrica.

Por lo tanto como productos de este trabajo se buscara:

» Proporcionar informacion que permita mejorar las estrategias de atencién y generar
nuevas opciones de tratamientos que consideren la realidad de la mujer con obesidad
severa.
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» Proporcionar bases para contribuir a la mejora de los protocolos de atencion de las
mujeres que solicitan cirugia bariatrica.

Gracias a su participacion altruista su comunidad se puede beneficiar al encontrar nuevas

formas de atender esta condicion médica.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS

No se cobrara ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le hara pago alguno. Los
gastos de su transporte no seran cubiertos por el estudio. Sin embargo la investigadora le
pedira que usted seleccione el lugar de la entrevista para que le genere el menor gasto y
la mayor comodidad posibles.

COMPENSACION.
Si sufre lesiones como resultado de su participacién en este estudio la referiremos, en

caso de ameritarlo, al especialista médico que requiera. El Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran no brinda ningun tipo adicional de compensacion
para cubrir dafios.

ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION:
Su participacion es voluntaria por lo que usted puede elegir no participar en el estudio.

POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDIO:

Los materiales seran propiedad del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion,
Salvador Zubiran (INCMNSZ). Si un producto comercial es desarrollado como resultado
del estudio, tal insumo sera propiedad del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ) o de quienes ellos designen. En tal caso, usted
no recibira un beneficio financiero.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:

Usted puede solicitar los resultados de la investigacion a la Dra. Martha Kaufer Horwitz
del INCMNSZ (tel: 54870900 extensién 5535) o a la Lic. Avelina Landaverde (celular:
5518765728). La investigacion es un proceso largo y complejo. Obtener los resultados
finales del proyecto puede tomar varios meses

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA.Si decide participar, tiene la libertad para retirar su
consentimiento e interrumpir su participacién en cualquier momento sin perjudicar su
atencion en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran
(INCMNSZ). En caso de interrumpir su participacion, se le solicitara una ultima sesion
para cerrar y recabar los ultimos datos del estudio.
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CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en ninguno de los estudios. Las grabaciones obtenidas no
contendran datos que permitan identificarla mediante la asignacién de codigos a su
informacion. El cédigo es un numero de identificacion o pseudénimo que no incluye datos
personales para evitar cualquier posibilidad de identificacién. Sus grabaciones podran ser
almacenadas por los investigadores hasta por 2 afios o el tiempo que termine la
interpretacion de la informacion.

Los cddigos que identifican su grabacién estaran solo disponibles a los investigadores
titulares, quienes estan obligados, por Ley, a no divulgar su identidad. s codigos y
grabaciones seran guardados en una memoria externa, a la cual solo tendran acceso los
investigadores. El contenido de las grabaciones no sera consignado en el expediente
clinico y s6lo se analizara la informacion necesaria para cumplir con los objetivos del
estudio.

Existe la posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su
participacién en el estudio. Su confidencialidad sera protegida como lo marca la ley.
Ninguna informacion sobre su persona sera compartida con otros sin su autorizacion,
excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido
una lesion y requiere tratamiento de emergencia); o

- Es solicitado por la ley. Monitores o auditores del estudio podran tener acceso a la
informacion de los participantes.

Si usted decide retirarse del estudio, podra solicitar el retiro y destruccion de su
informacion, incluyendo las grabaciones y la transcripcién de las mismas. Todas las hojas
de recoleccion de datos seran guardadas con las mismas medidas de confidencialidad, y
solo los investigadores titulares tendran acceso a los datos que tienen su nombre.

El Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
aprobo la realizacién de éste estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa
los estudios de investigacion en humanos en el Instituto. En el futuro, si identificamos
informacion que consideremos importante para su salud, consultaremos con dicho Comité
de Etica que supervisa el estudio para decidir la mejor forma de darle esta informacién a
usted y a su médico. Ademas, le solicitamos que nos autorice re contactarla, en caso de
ser necesario, para solicitarle informacién que podria ser relevante para el desarrollo de
este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacién personal seran
eliminados antes de usar los datos.

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:

En caso de que usted sufra un dafo relacionado al estudio, por favor pdngase en contacto
con Martha Kaufer Horwitz en el INCMNSZ (teléfono: 54870900 extensién 5535).

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con Avelina
Landaverde Martinez (teléfono: 5518765728).
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Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede
hablar con el coordinador del Comité de Etica en Investigacién del INCMNSZ el Dr. Arturo
Galindo Fraga al teléfono: 54870900 extension 6101).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que
he tenido y todas me han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el
estudio, y de acuerdo con todos los siguientes puntos:

y de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos generales,
particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han sido
explicados a mi entera satisfaccion.

y de acuerdo en proporcionar informacion en las entrevistas para ser utilizadas en éste
estudio. Asi mismo, mi informaciéon médica extraida de los expedientes podra ser utilizada
con los mismos fines.

y de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el proyecto
requiere colectar informacién adicional o si encuentran informacion relevante para mi
salud. Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento
informado.

Por favor responda las siguientes preguntas:

Si NO
a. ¢Ha leido y entendido la forma de consentimiento informado, en su O |
lenguaje materno?
b. ¢Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir este 0O |
estudio?

c. ¢Harecibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas?

d. ¢Ha recibido suficiente informacion acerca del estudio y ha tenido el
tiempo suficiente para tomar la decision?
e. ¢Entiende usted que su participacion es voluntaria y que es libre de 0O O
suspender su participacion en este estudio en cualquier momento sin
tener que justificar su decision y sin que afecte su atencion médica o
sin la pérdida de los beneficios a los que de otra forma tenga

derecho?

g. ¢Entiende que puede no recibir algin beneficio directo al participar O |
en este estudio?

h. ¢Entiende que no esta renunciando a ninguno de sus derechos 0O |

legales a los que es acreedor de otra forma como sujeto en un
estudio de investigacion?

i. ¢Entiende que el investigador puede retirarlo del mismo sin su O |
consentimiento, ya sea debido a que usted no cumpli6 con los
requerimientos del estudio o si considera que médicamente su retiro
es en su mejor interés?
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Si NO
j- ¢Entiende que usted recibira un original firmado y fechado de esta O |
Forma de Consentimiento para sus registros personales?

Declaracion del paciente:

Yo, declaro
que es mi decision participar en el estudio. Mi participacién es voluntaria. He sido
informada que puedo negarme a participar o terminar mi participacién en cualquier
momento del estudio sin que sufra penalidad alguna o perdida de beneficios. Si suspendo
mi participacidn, recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ) y no
sufriré perjuicio en mi atencion médica o en futuros estudios de investigacién. Yo puedo
solicitar informacion adicional acerca de los riesgos o beneficios potenciales derivados de
mi participacion en el estudio.

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con la Lic. Avelina
Landaverde Martinez (tel: 5518765728). Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos
como participante en el estudio puede hablar con el coordinador del Comité de Etica en
Investigacién del INCMNSZ (Dr. Arturo Galindo Fraga. Telefono: 54870900 extensién
6101).

He leido y entendido toda la informacién que me han dado sobre mi participacion en el
estudio. He tenido la oportunidad para discutirla y hacer preguntas. Todas las preguntas
han sido respondidas a mi satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de
este consentimiento informado.

Nombre de la Participante Firma de la Participante Fecha
Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Relacion con la participante: Direccion:
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Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha

Relacion con la participante: Direccion:

Lugar y Fecha:

(El presente documento es original y consta de 8 paginas)
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ANEXO III. Guia de categoriasy subcategorias

Objetivo general

Objetivos especificos

Categorias

Subcategorias

Analizar la trayectoria
de atencidn del
padecimiento y su
relacién con el
desarrollo de la
obesidad severay el
uso de la cirugia
bariatrica, en mujeres
adultas con cirugia

bariatrica del INCMNS.

Describir y analizar la
trayectoria de atencion del

Trayectoria del

a) Ausencia de problemas de salud
b) Identificacion del problema
c) Diagnéstico(s)

d) Tratamiento(s)

padecimiento padecimiento a) Proceso anterior al protocolo de cirugia bariatrica
b) Durante el protocolo
c) Lacirugia bariatrica
e) Después de la cirugia
a) Causas
Analizar los modelos b) Clasificacion
explicativos de la obesidad Modelo c) Temporalidad
severa a lo largo de la . d) Formas de prondstico y diagnostico
. . explicativo ’
trayectoria de atencion. e) Consecuencias
f) Recursos para la atencidn
g) Percepcidn de los recursos y terapeutas

Analizar la corporeidad a
partir de la imagen corporal y
las consecuencias (corporales
y en las relaciones sociales), a

lo largo de la trayectoria de
atencion.

Imagen corporal

a) Representaciones del cuerpo
b) Representaciones del peso

Consecuencias
corporales

a) Representaciones de la ganancia de peso
b) Representaciones de la pérdida de peso
c) Practicas de la ganancia y pérdida de peso
d) Representaciones de los problemas de salud
e) Diagnésticos (autodiagnéstico y de los otros

Consecuencias en
su entorno
familiar

a) Roles (pareja, madre, hija, hermana...)
b) Relaciones (dependencia, rechazo, aceptacidn, apoyo...)
c) Actividades familiares
d) Econdmicas

Consecuencias en
su grupo de
pares

a) Roles (amiga, compaiiera de trabajo, iglesia, grupos)
b) Relaciones (dependencia, rechazo, aceptacidn, apoyo...)
c) Actividades sociales
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Consecuencias en
su estado de

a) Estado de 4nimo cotidiano
b) Estado de 4nimo en situaciones especiales de la

Analizar el estilos de vida, a
partir de las practicas (de
cuidado a la salud,
alimentarias y de actividad
fisica) a lo largo de la
trayectoria de atencion.

animo vida (boda, nacimiento de hijos, divorcio, cambios de
trabajo, cambios en la menopausia...)
Consecuencias en a) Representaciones de la sexualidad
su sexualidad b) Practicas en la sexualidad
) Vinculacidn afectiva
. a)Representaciones de la alimentacion
Representaciones . .
. b)Representaciones de la dieta
y practicas . . .
. . c) Practicas de compra y consumo alimentario
alimentarias
. a)Representaciones de la actividad fisica
Representaciones

y practicas de
actividad fisica

b)Representaciones del ejercicio
c) Practicas de actividad fisica y ejercicio

Representaciones
y practicas de
cuidado a la
salud

a)Representaciones estilos de vida saludables y de riesgo
b)Representaciones conductas saludables y de riesgo
c) Practicas de cuidado a la salud
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ANEXO IV. Guia de entrevista semi-estructurada/Historia de vida

Temas Posibles preguntas

-Entorno ;de donde es su familia? En caso haver vivido en el campo ;su familia era
l po ¢

sociocultural de | propietaria de alguna tierra? ;qué cultivaban? ;habia otros ingresos? Para

la familia todas: ;quiénes trabajaban en la familia? ;Podria hacer una descripcion de su

-La infancia

- La escuela

-Juventud

-Vida de parejay
matrimonio

-Vida religiosa

-La muerte

-Vida laboral

- Actividades de
esparcimiento

- Politica y
Sindicalismo.

casa (el entorno y luego detalle plantas, cuartos, disposicidn de interiores,
materiales construccién, tipo de piso, techo, mobiliarios)? ;cudles eran las
tareas cotidianas?

;Cudles son sus primeros recuerdos de la infancia? personas con las que vivia o
se relacionaba, nimero de hermanos, oficios de la madre, el padre, costumbres
y habitos de éstos. Su vida entre los nifios, en su casa, los juegos, sus recuerdos
gratos, travesuras, malos recuerdos.

(A que edad comenzé la escuela?, tipo de escuela (privada, publica, religiosa
etc.) (Cuantas escuelas habia en la zona?
(Sabia leer o escribir cuando ingreso?, ;Le gustaba hacer?
(Habia diferencias entre sus compafieros?. Numero de compafieros?. ;Juegos,
recuerdos de maestros, castigos.

;Qué hacia después del colegio?. Personas importantes en la escuela. Lugares
importantes en la escuela. Afios escolares. Recuerdos gratos y malos recuerdos

(Qué hacia en esa edad? escuela, trabajos, juegos, amistades, novios,etc.
Relacién con sus padres. Conflictos personales.

(A qué edad comenzo a salir sola?.
;Qué hacia los fines de semana?. ;Cuando comenzé a ganar dinero, como?
;Como han sido sus relaciones de pareja? ;Ha vivido con alguna pareja estable?
¢Cuando y por cuanto tirmpo? Relacidn con ella y la familia

En caso de ser casada: ;Cudndo conoci6 a su esposo? ;De dénde es originaria?
;(Tiempo de noviazgo?. ;Sus padres estaban de  acuerdo?
Preparativos del matrimonio. Costumbres.

En caso de tener hijos: Nimero y descripcion Relacién con ellos. Comentarios.

;Profesa alguna religion? cudl, por que. Recuerdos de su pasado religioso.

(como ha sido su experiencia con personas fallecidas? ;hay muertes que han
marcado su vida? ;de quiénes? ;cdmo ha sido el duelo?. ;Que piensa usted de la
muerte?

;en qué ha trabajado? ;cuando y por cudnto tiempo? ;cémo ha sido tu relacidon
con compaifieros de trabajo y jefes? Recuerdos gratos y malos recuerdos.
;actualmente a qué se dedica o cudl es su principal ocupacién? ;cudles son sus
fuentes de ingreso?

;Qué hacia los dias libres? Los fines de semana, vacaciones. ;Cudles son sus
actividades favoritas? Personas mas cercanas, amigos.

¢;Le interesa la Politica?
¢;Partidos? ;Ha participado?. de que manera.
;Ha asumido responsabilidades sindicales? ;Luchas sociales?.
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ANEXO V. Guia de entrevista semi-estructurada/Trayectoria de atencion

Temas

Posibles preguntas

Causas

Clasificacion

Temporalidad

Consecuencias

Recursos para la atencion

Percepcion de los recursos

En su opinién ;a qué se debe la obesidad? ;Cémo se da la obesidad? ;a
quién le da obesidad?;pensaba lo mismo antes de la cirugia? ;por qué?
¢;cudl es la causa de su obesidad? ;es diferente a las de los demas?

;Hay alguna clasificacién? ;Cudales son los tipos de obesidad? ;cuindo se
puede decir que alguien es obeso y cuando no? ;de qué tipo considera que
es su obesidad? ;pensaba lo mismo antes de la cirugia? Por qué?

;La obesidad tarda en aparecer? ;se da en una edad o tiempo especifico?
;como empieza? ;Cudnto tarda en aparecer la obesidad? ;la obesidad
termina? ;jcudnto tardé en aparecer en su cuerpo? ;jcudnto tarda en
aparecer en el cuerpo de los otros*? ;pensaba lo mismo antes de la
cirugia? Por qué?

:Qué consecuencias tiene la obesidad? ;hay beneficios? ;qué problemas
relaciona con la obesidad? ;qué consecuencias (beneficios y problemas)
ha vivido usted relacionadas con su obesidad? ;tiene algun efecto en su
economia? ;tiene efectos en su trabajo? ;qué consecuencias tiene en la
vida de los otros*?;pensaba lo mismo antes de la cirugia? ;Por qué?

;tiene cura la obesidad? ;como se atiende la obesidad? ;qué se hace para
evitarla? ;qué se hace para solucionar la obesidad? ;qué recursos
médicos existen? ;qué recursos alternativos conoce? ;como se atienden
los problemas relacionados con la obesidad? ;hay algo que no se deba
hacer para atender la obesidad? ;qué recursos ha usado para prevenirla,
atenderla y atender los problemas de que se relacionan con ella? ;qué
recursos han usado otros para prevenirla, atenderla y atender los
problemas de que se relacionan con ella?;pensaba lo mismo antes de la
cirugia? ;Por qué?

;qué piensa de los tratamientos para la obesidad? ;qué ventajas y
desventajas tiene cada uno? ;qué tanto son o no eficaces? ;qué terapeutas
o profesionales pueden dar atencién a la obesidad? ;qué hace cada uno?
;qué ventajas o desventajas tiene cada uno? ;Qué otros recursos pueden
usarse para atender la obesidad? ;qué ventajas y desventajas tiene cada
uno? ;qué tanto son o no eficaces? ;pensaba lo mismo antes de la cirugia?
;Por qué?

y los terapeutas o
profesionales
Representacion de la
obesidad antes y después
Representacion de la
obesidad severa
Representaciones de la

cirugia bariatrica antes

¢;Para usted qué es la obesidad? ;qué pensaba de la obesidad antes de la
cirugia? ;se le puede llamar de otra forma? ;se da més antes que ahora?

;qué es la obesidad severa? ;Pensaba eso antes de la cirugia?;Por qué?
;qué piensa usted de su obesidad? ;pensaba diferente antes de la cirugia?
;por qué?;qué piensa de la obesidad de otras personas? ;Pensaba eso
antes de la cirugia ?;Por qué?

;Qué es la cirugia bariatrica? ;qué es el BYPASS? ;Pensaba eso antes de la
cirugia qué?;Por qué? ;qué piensa usted de la cirugia que le hicieron?
;pensaba diferente antes de la cirugia? ;por qué? ;qué piensa de la cirugia
de otras personas? ;Pensaba otra cosa antes de la cirugia? ;por qué?
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ANEXO VI. Guia de entrevista semi-estructurada/Corporalidad

Temas

Posibles preguntas

Representaciones del cuerpo

Representaciones del peso

En su opinién ;qué es el cuerpo? ;para qué sirve? ;hay alguna
clasificacién? ;cudles y cdmos son los tipos de cuerpo? ;hay algin tipo
mejor que otro? ;existe alguna relacidn entre el cuerpo y la mente, el
espirity, la sociedad? ;cémo se relaciona el cuerpo con los érganos?
;cémo se relaciona con la composicién del cuerpo? ;por qué? ;existe
alguna relacién entre el cuerpo y la alimentacién? ;entre el cuerpo y la
dieta? ;cdmo ha considerado su cuerpo a lo largo de su vida? ;a qué le
atribuye que su cuerpo sea asi? ;qué zonas del cuerpo tienen mas
importancia para usted? ;como describirfa su cuerpo antes de la
cirugia? ;cémo lo describiria ahora? ;por qué? ;qué le gusta de su
cuerpo? ;qué no le gusta de su cuerpo? ;Cémo es el cuerpo de los
otros? ;por qué? ;pensaba lo mismo antes de la cirugia? ;Por qué?
Revisar expediente o datos de clinica de obesidad (imagen corporal) y
percepcidn corporal

Realizar entrevistas con (familia, acompafante, cuidador?)

;qué es el peso corporal? ;para qué sirve? ;hay alguna clasificaciéon?
;cudles y comos son los tipos de peso? ;hay algin tipo mejor que
otro? ;por qué? ;cdmo se gana peso? ;como se logra perder peso?
;cémo ha considerado su peso a lo largo de su vida? ;cémo lo
considera ahora? ;qué expectativas tiene de su peso corporal? ;por
qué? ;Cémo es el peso de los otros? ;por qué? ;pensaba lo mismo
antes de la cirugia? ;Por qué?

Revisar expediente (expectativas, cambios y registros de peso
corporal )

Considerar pedir fotos para elaborar que ella pueda tener un soporte
fisico para la reconstruccién de la experiencia.

Consecuencias en su entorno

familiar

Roles (pareja, madre, hija,
hermana...)

Relaciones (dependencia,

rechazo, aceptacion, apoyo...)
Actividades familiares
Econémicas

Consecuencias en su grupo de
pares

Roles (amiga, compaiiera de
trabajo, iglesia, grupos)
Relaciones (dependencia,
rechazo, aceptacion, apoyo...)
Actividades sociales

Consecuencias en su estado de
animo

Estado de animo cotidiano
Estado de animo en
situaciones especiales de la
vida (boda, nacimiento de
hijos, divorcio, cambios de

Entrevista:

¢;la obesidad afecta a la familia? ;cémo? ;por qué? ;coOmo cree que
afecta la obesidad en otras familias? ;cémo ha afectado en su entorno
familiar? ;ha tenido consecuencias positivas y negativas? ;cudles y
por qué? ;pensaba lo mismo antes de la cirugia? ;por qué?
Expediente:

Notas psiquiatria de apoyo familiar

¢:la obesidad afecta en otras relaciones sociales, fuera del hogar?
;cémo? ;por qué? ;como ha afectado en su relaciéon otros? ;como
afecta la obesidad de otras personas en su relacién con otros? ;tiene
relacién con otras personas con obesidad? ;cémo la describiria?
;pensaba lo mismo antes de la cirugia? ;por qué?

Expediente: Descripcién laboral y social. Cuestionarios de calidad de
vida

:la obesidad afecta en las actividades diarias? ;como? ;por qué?
;cémo ha afectado en sus actividades diarias? ;considera que hay
consecuencias positivas y negativas? ;cudles y por qué? ;cdmo afecta
la obesidad de otras personas en sus actividades diarias? ;cémo
describirias esas consecuencias? ;pensaba lo mismo antes de la
cirugia? ;por qué?

Expediente:

Cuestionarios de calidad de vida

Registro de actividades en un dia
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trabajo, cambios en
menopausia...)

Consecuencias en
sexualidad
Representaciones de
sexualidad

Practicas en la sexualidad
Vinculacion afectiva

la

su

la

;qué significa para usted la sexualidad? ;es diferente la sexualidad en
personas con obesidad? ;es diferentes en mujeres que en hombre?
;como afecta la obesidad a la sexualidad? ;qué ventajas y desventajas
tiene la obesidad en la sexualidad? ;qué es permitido y no permitido
en la sexualidad? ;y cuando se tiene obesidad? ;cémo describiria su
sexualidad?;qué expectativas tiene de su sexualidad? ;qué es una
relacidn de pareja para usted? ;qué es una relacién sexual para usted?
;qué es el amor para usted? ;Cémo describiria la sexualidad de los
otros?

;qué caracteristicas fisicas busca en una pareja? ;que caracteristicas
de personalidad busca en una pareja? ;Cuantas parejas ha tenido?
;qué le parece atractivo de su pareja? ;qué le parece atractivo de
usted ;de qué maneras seduce a su pareja? ;tiene encuentros
sexuales? ;con qué frecuencia? ;afecta la obesidad en sus encuentros
sexuales? ;como?

:(Como afecta la obesidad a su relacién con otras personas? ;afecta
igual a hombres que a mujeres?
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ANEXO VII. Guia de entrevista semi-estructurada/Estilo de vida

Temas Posibles preguntas
a)Representaciones de la | ;qué es la alimentacién? ;para qué sirve? ;hay alguna clasificacién?
alimentacién ¢hay algin tipo mejor que otro? ;Como es la alimentacién de los

b)Representaciones de la dieta

c) Practicas de compra y
consumo alimentario

otros? ;qué relacién tiene la alimentacién con la obesidad y la
obesidad severa? ;qué relacién tiene la alimentacién con la cirugia
bariatrica? ;por qué? ;cémo es la alimentacién antes de la cirugia?
;como es después de la cirugia? ;por qué? ;pensaba lo mismo antes
de la cirugia? ;Por qué?

;qué es la dieta? ;existe diferencia entre dieta y alimentacién?;para
qué sirve? ;hay alguna clasificaciéon? ;hay alguna mejor que otra? ;por
qué? ;qué dietas conoce?;cdmo las conocié? ;qué dietas ha seguido o
empezado?;como las considera? ;qué tan eficaces son?;por qué?
¢leva alguna dieta actualmente? ;Cudles son su ventajas y
desventajas? ;qué relacion tiene la dieta con la obesidad y la obesidad
severa? ;qué relacidn tiene con la cirugia bariatrica? ;por qué? ;Cémo
es la dieta de los otros**? ;por qué? ;pensaba lo mismo antes de la
cirugia? ;Por qué?

Realizar diario de alimentacion actual y Registros de expediente de
dieta antes y después de la cirugia

;dénde compra su comida? ;suplementos? ;medicamentos? ;cada
cuanto va de compras? Descripcidn de la dltima ocasiéon que fue de
compras de alimentos. ;Quién cocina? ;dénde come? Comida favorita
y comida que no le gusta, que no tolera...

a)Representaciones de la
actividad fisica
b)Representaciones del
ejercicio

c) Practicas de actividad fisica
y ejercicio

;qué es la actividad fisica? ;para qué sirve? ;hay alguna clasificacién?
¢hay algun tipo mejor que otro? ;Cémo es la actividad fisica de los
otros? ;qué relacion tiene la actividad fisica con la obesidad y la
obesidad severa? ;qué relacion tiene la actividad fisica con la cirugia
bariatrica? ;por qué? ;cémo es la actividad fisica antes de la cirugia?
;coémo es después de la cirugia? ;por qué? ;pensaba lo mismo antes
de la cirugia? ;Por qué?

:(qué es el ejercicio? ;existe diferencia entre actividad fisica y el
ejercicio?;para qué sirve? ;hay alguna clasificacién? ;hay alguna
mejor que otra? ;por qué? ;qué dietas conoce?;cémo las conoci6?
;qué el ejercicio s ha seguido o empezado?;c6mo los considera? ;qué
tan eficaces son?;por qué? ;realiza alguno dieta actualmente? ;Cudles
son su ventajas y desventajas? ;qué relacién tiene con la obesidad y la
obesidad severa? ;qué relacién tiene con la cirugia bariatrica? ;por
qué? ;Cémo es el ejercicio de los otros**? ;por qué? ;pensaba lo
mismo antes de la cirugia? ;Por qué?

Realizar diario actividad fisica
Registros de expediente de actividad fisica

a)Representaciones estilos de
vida saludables y de riesgo

b)Representaciones conductas
saludables y de riesgo

c) Practicas de cuidado a la
salud

;qué es la salud? ;para qué sirve? ;hay alguna clasificacién de la
salud? ;Cémo es la de los otros? ;co6mo es un estilo de vida saludable?
;cémo es un estilo de vida no saludable? ;qué relacién tiene el estilo
de vida la con la obesidad y la obesidad severa? ;cémo es antes de la
cirugia? ;céomo es después de la cirugia? ;por qué? ;pensaba lo
mismo antes de la cirugia? ;Por qué?

¢Qué acciones hacia para cuidar su salud? ;Qué piensa de ellas? ;Qué
actividades o acciones hace para cuidar su salud actualmente?
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