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Analisis socioantropologico en pacientes con
cirugia bariatrica: estudio preliminar

Julia Navas Lopez

Introduccion

El presente trabajo se enmarca dentro del proyecto
interdisciplinario titulado: Estudio nutricional
antropolégico en pacientes diagnosticados con
obesidad tipo Il y IV y sometidos a cirugia
baridtrica que aborda, por un lado, el anélisis
nutricional e intervencional y, por el otro, el
campo de la antropologia de la alimentacion y de
la medicina, englobando entre otros, dos ambitos
modernos dentro de las investigaciones sociales:
el estudio de los usos y actitudes hacia los
alimentos y el estudio de las percepciones de
pacientes y su relacion con el profesional
sanitario. Este trabajo es un primer analisis,
debido a que el estudio aln se encuentra en
marcha, se presentan las primeras reflexiones
derivadas de la etnografia médica, utilizando
herramientas cualitativas que favorecen un
acercamiento relacional y holistico que ayudara al
abordaje posterior de estos pacientes, desde el
punto de vista sanitario y nutricional.

El desarrollo de este trabajo se basa en:

1. El punto de vista de los actores sociales: el
personal sanitario y los pacientes. Se pretende
dar voz a los encartados en el proceso
salud/enfermedad. En cuanto a prestadores y
receptores de servicios de salud, queda clara la
distincion entre ellos. Los sanitaristas oficiales,
los médicos (endocrinos, fundamentalmente),
enfermeros, farmacéuticos, etc., en su condicion
de profesionales con diferencias de formacion y
grado, serdn mirados como configuradores de
un modelo homogéneo.
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2.La  medicalizacion  del  comportamiento
alimentario que se enmarca dentro del proceso
de normalizacion dietética, esto es, de la
construccion de un patron  alimentario
especifico: la Ilamada dieta equilibrada. Los
constructos acerca de la regulacién del peso
corporal ofrecen una informacién valiosa sobre
la naturaleza y los posibles efectos de la préctica
médica en el campo concreto de la obesidad, su
diagnostico y tratamiento.

3.Son muchas las investigaciones en torno a la
obesidad moérbida y su tratamiento (Alastrue et
al., 1999; Padwal et al., 2008) entre el que
destaca la cirugia (Schauter y Ikramuddin, 2001;
Rubio et al., 2004; Buchwald et al., 2004;
Jeffrey et al., 2009). Asimismo, desde el punto
de vista clinico, se analizan las repercusiones de
este tratamiento (Flum et al., 2005; Sjostrom et
al., 2007; Tadross y LeRoux, 2009; Mun y
Tavallolizadeh, 2009), incluso adentrandose en
el manejo y el tratamiento de la “enfermedad”
(asi es considerada) desde la perspectiva de los
profesionales de la salud mental (Guisado y
Vaz, 2002)). Asimismo, escasean
investigaciones cientificas donde los
planteamientos socioculturales sean centrales en
estos pacientes, de ahi la necesidad de abordar la
cuestion desde este punto de vista. Las
reflexiones aqui expuestas son fruto del estudio
realizado durante el periodo comprendido entre
febrero y julio de 2009.

La obesidad: una mirada interdisciplinaria

Los planteamientos de la alimentacion como
problema social, abren una brecha importante que
debe ser resuelta, sobre todo cuando la obesidad
comienza a considerarse como un grave problema
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antropologia se ha aproximado a diversas culturas,
pero el estudio de la alimentacién se puede
considerar reciente. Las influencias
socioculturales de las précticas alimentarias han
sido investigadas en diversos colectivos, entre los
que destacan los jovenes (Alvarez et al, 2009),
menos son los estudios referidos a patologias tan
concretas como la obesidad tipo Il y 1V desde
este ambito. En la Espafia de los afios 60s, ya
habia signos de sedenterismo cuando el acceso a
la comida empezaba a ser relativamente facil, por
lo tanto, puede que ya existiera el problema,
aunque no lo viéramos. En ese momento, estar
gordo no tenia tantas connotaciones negativas y,
por supuesto, no estaba relacionado con problemas
de salud, sino que, por el contrario, era signo de
facil acceso a alimentos y prosperidad econémica.
En la actualidad, diversas encuestas sobre las
practicas alimentarias realizadas en paises
diversos (Ascher, 2005:82-104) demuestran el
abandono de los modelos alimentarios
tradicionales (Contreras y Gracia, 2005).

Asimismo, la consideracion de la obesidad como
una enfermedad, debe ser abordada por estudios
socioculturales porque se advierte que el sistema
de salud actual “construye enfermedades”, como
en su dia dijo Platon en La Republica (405-406):

Cuando un carpintero esta enfermo pide
a su médico un remedio fuerte y rapido...
Y si alguien le dice que debe seguir todo
un curso de dietética... replicara
inmediatamente que no tiene tiempo para
enfermarse... Por eso, dice adids a esa
especie de médicos y vuelve a su dieta
acostumbrada...

Son muchos los estudios que abordan la obesidad
desde su intervencion asistencial en patologias
asociadas (Chow et al., 2000: 1305-11; Sjostrom
et al., 2007:477-484; Cerezo, 2005) y desde los
determinantes socioantropoldgicos, demogréaficos
y psicoldgicos (Badia et al., 2002; Aguirre, 2003;
Bisschop et al., 2004) que intervienen en este
proceso. De este modo, el acercamiento a la
obesidad se plantea desde la pluridisciplinariedad
(De Garine y Vargas, 1997; Gard y Wright, 2006).
Desde la nutricion, se hace hincapié en la
implementacion de programas de intervencion en
el ambito comunitario, mientras que las practicas

alimentarias no han podido ser modificadas, como
bien lo demuestra el incremento de enfermedades
crénicas vinculadas con la obesidad (Moreno,
2006; Lobo, 2007: 437-441; Aranceta-Bartrina,
2005; Barquera, 2006).

Las ciencias sociales se plantean la obesidad como
construcciones sociales que varian en funcion del
contexto en que se conforman, adoptando las
caracteristicas de un sindrome delimitado
culturalmente y, en este sentido, mejorar los
habitos alimentarios no es tarea facil. Se pone
énfasis en la educacion nutricional, pero los
estudios sociales advierten que en Espafa existe
un buen nivel de apropiacion de los discursos
nutricionales por parte de la poblacion,
reproduciendo las recomendaciones de los
expertos. Esta poblacion estd satisfecha con su
alimentacion, ya que considera que es buena y
sana al mismo tiempo; las précticas alimentarias
siguen motivadas y condicionadas por diferentes
constrefiimientos materiales y simbolicos. No
parece existir una correspondencia directa entre
las recomendaciones dietéticas asumidas por las
personas y los consumos realizados (ODELA,
2004 y 2006).

Las estrategias de educacion nutricional deben
tener en cuenta la realidad social, econémica y
cultural de sus protagonistas, sus usos, costumbres
y preferencias, reconociendo la variedad de
circunstancias y situaciones posibles. Las ciencias
sociales advierten que en Espafa el peso corporal
y la comida se han convertido en un problema
social, emergiendo las Ilamadas sociedades
obesogénicas (Gracia, 2008). No podemos olvidar
gue el comer estd sometido a la influencia de las
normas sociales y las dietéticas, a veces
contradictorias (OMS, 2004; Conveney, 2006).

Diaz y Gomez (2008) advierten que lo que se
entiende por dieta saludable se manifiesta mutable
y contradictorio, sin un aval cientifico de
nutricionistas y expertos alimentarios. La
construccion social de este término, al tiempo que
es desconcertante para el consumidor, es objeto de
estudio por parte de las ciencias sociales. La
normalizacion dietética se concreta en torno a la

dieta equilibrada, es decir, en un patron
alimentario basado en  prescripciones 'y
restricciones que es  designado  como
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normativizacion (Gracia, 2007) o nutridietizacién
(Navas, 2008), haciendo referencia al conjunto de
normas y recomendaciones que tienen el objetivo
de modificar el comportamiento alimentario de los
sujetos, enmarcandose en aspectos mas alla de los
puramente nutricionales, cuya finalidad dltima es
la de conseguir cierta homogeneidad alimentaria.
La nutridietizacion supone el refuerzo de factores
politicos y econdmicos presentes en la hegemonia
del  “comunicador de  estoS  mensajes
nutridietizantes™: el experto, dentro del proceso de
medicalizacion del comportamiento alimentario.

Hipotesis

e La aceptacion generalizada del origen
multifactorial de la obesidad morbida refuerza
las interpretaciones individualizantes con que se
aborda su tratamiento, eliminando con ello la
comprension global del trastorno.

e Los factores socioculturales sirven para explicar
por qué son mayoritariamente las mujeres las
personas que acceden al tratamiento quirrgico
para dar solucién al problema.

Objetivos

e Estudiar el contexto cultural en que se
desenvuelve el paciente antes y después del
tratamiento quirurgico.

e Analizar las percepciones, las representaciones,
la incorporacion a la vida social, el proceso de
estigmatizacion y control social antes y después
de la intervencion.

Metodologia

El trabajo se estd desarrollando en dos niveles
principales: revision bibliogréfica centrada en la
literatura socioantropolégica y etnografia medica
realizada  en Murcia  (Espafia)  sobre
representaciones y practicas del paciente de
obesidad tipo 1l y IV, como base del trabajo de
campo.

De este modo, se ha realizado la observacion
participante durante el seguimiento y control
médico de pacientes previos y tras bypass
gastrico, asi como historias de vida a informantes
sometidos a tratamiento quirlrgico, que nos
permiten articular la realidad de cada vida

personal dentro de su contexto social. Hemos
recurrido a ellas sustituyendo a las encuestas de
calidad que actualmente se utilizan en el ambito
hospitalario (Regidor et al., 1999; Rebollo et al.,
2000; Guitera et al., 2002; Quintana et al., 2003).
Las encuestas de calidad cuantifican emociones y
adolecen de ciertas informaciones que solo la
técnica antropoldgica consigue a través de la
perspectiva emic.

Seleccién de casos

Para la obtencion de los casos a incluir en el
estudio, se realiza una entrevista breve inicial que
permite observar, por un lado, la disposicion del
informante y, por otro, la diversidad de creencias,
opiniones y experiencias que dan lugar a
perspectivas diversificadas que aportan la mayoria
de los elementos del fendmeno de estudio.

Durante la entrevista personal en consulta se
exponen los objetivos del estudio y tras la firma
del consentimiento informado quedan incluidos
como casos. Para el estudio socioantropoldgico se
escogieron siete pacientes voluntarios de ambos
sexos gue iban apenas a ser intervenidos mediante
bypass gastrico lamparoscépico en el Hospital
Universitario “Virgen de la Arrixaca” de Murcia
Yy, por otro, cinco pacientes voluntarios de ambos
sexos ya sometidos a cirugia bariatrica, tras tres
meses de la intervencién. Su edad oscila entre los
34 y los 50 afios. Los casos no pretenden ser una
muestra estadistica, sino, a través de ellos, buscar
elementos que detallaran el fendmeno estudiado,
favoreciendo la  “significatividad” de su
experiencia, antes que la representatividad.

Tras la seleccion de los pacientes, la observacion
participante se realizd exclusivamente en el
ambito hospitalario, en las sucesivas consultas y
en la sala de espera, junto con otros pacientes,
durante los meses de febrero a junio. Hemos
recurrido a ella con el objetivo de conocer las
respuestas a las pautas alimentarias dirigidas e
impuestas, el transcurso de la vida cotidiana en
una institucion de atencion hospitalaria y la
aplicacion y respuestas al modelo de intervencion
médica.

Las historias de vida fueron realizadas a pacientes
tres meses después de su intervencion. También
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en este contexto, previa entrevista concertada, se
trabajo en varias sesiones, registrdndose una
media de dos horas de grabacién efectiva por
informante. Se evit realizar historias de vida
rapidas, dado que acostumbran dar respuestas
estereotipadas. La amplitud de estos relatos ha
estado en funcion de las capacidades narrativas de
los informantes y de sus condiciones personales.
Este material se ha transcrito de forma literal y ha
sido vaciado por items mediante la ficha resumen
y la cita textual. El guion para las historias de vida
incorporé cinco temas focales, incluyendo: las
experiencias con la comida; las relaciones
interpersonales (familiares, amigos, compafieros);
la percepcion de la enfermedad; el ideal corporal
social y estético; y la percepcion del tratamiento
médico seguido. Cada tema permite evaluar
aspectos como la significacién social de la comida
(dietas y abusos), los significados de la imagen
corporal y las posiciones subjetivas en relacién
con lo que se consideran las “presiones
culturales”, roles y éxito social, desestructuracion
alimentaria, estigmatizacion del paciente y efectos
de la medicalizacion de la obesidad.

Paralelamente, durante los meses de mayo a junio
se realizaron dos grupos de discusion, donde
intervinieron los pacientes voluntarios
seleccionados para la observacion participante,
algunos de sus familiares y del personal sanitario.
El nimero de participantes fue:

Grupol, integrado por seis personas (tres
pacientes, un endocrino, madre de paciente,
hermano de paciente),

Grupo 2, integrado por ocho personas (cinco
pacientes, dos madres pacientes, un nutricionista).
Las preguntas realizadas se agruparon en tres
temas focales: preferencias y aversiones
alimentarias, relaciones interpersonales alrededor
de la comida, percepcion de su enfermedad antes y
después del tratamiento.

El Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”
de cuenta con una Unidad de Obesidad (la primera
reconocida en Espafia), compuesta por dos
endocrinos, un enfermero y un nutricionista. Es la
encargada de llevar a cabo el estudio médico-
nutricional de pacientes que van a ser sometidos a

cirugia bariatrica." Asimismo, se encarga del
seguimiento de los pacientes tras intervencion. La
evolucion de la laparoscopia (minimamente
invasiva), asi como de otras técnicas que han
mejorado los resultados quirdrgicos, junto con la
esperanza de contrarrestar los enormes costos de
las co-morbilidades relacionadas con la obesidad,
han llevado a un gran aumento del nimero de
pacientes que buscan intervencién quirdrgica con
el fin de encontrar un medio efectivo y
permanente de pérdida de peso (Courcoulas, 2004;
MSNBC News Online, 2004).

Resultados y discusion

El trabajo de campo dejé claro que la mayoria de
pacientes recurren a otros tratamientos hasta que
optan por la cirugia. Lo mismo refiere la
biliografia (Whitsett et al., 2006; Pedersen et al.,
2008; Gonzalez, 2008: 489). En los ultimos afios,
el nimero de intervenciones realizadas en la
Region de Murcia ha ido en aumento, llevandose a
cabo en la actualidad una media de dos
intervenciones semanales en el Hospital
Universitario “Virgen de la Arrixaca”, siendo
mujeres el mayor nimero de pacientes objeto de
dichas intervenciones. Como consecuencia, los
pacientes sufren una disminucién drastica de su
capacidad para absorber los nutrientes, que les
obliga a cuidar su alimentacion y a consumir
suplementos vitaminicos y minerales. Se va
asentando el proceso de medicalizacién que
continlla hasta los dos afios de la intervencién
quirdrgica.

Las hipétesis se han ido verificando a lo largo de
nuestro trabajo. El proceso de medicalizacién que
acompafia a la obesidad moérbida favorece la
interpretacién individualizante e, incluso, para
algunos informantes, la explicacion
psicopatoldgica de su enfermedad, eliminando la
comprension global del trastorno. Se olvida, por
tanto, la conceptualizacion de la obesidad morbida
como enfermedad moderna y vinculada a un
contexto cultural especifico. El proceso de

1 Por fracaso del tratamiento médico; IMC > 40 kg/m2;
obesos con IMC entre 35 y 40 kg/m2 con patologia
asociada de relevancia médica como hipertension
arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia, apnea del suefio u
osteoartritis de grandes articulaciones
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medicalizacion en estos pacientes se presenta
como mecanismo idoneo de inclusion y exclusién
social. Los resultados advierten, por un lado, el
posible acoso a estos pacientes desde una Optica
basada en el grupo y en el entorno que consiente,
presentdndose perfiles claros de “sociedad
obesogénica” y “victima obesa”.

En el mismo sentido, el analisis multidimensional
demuestra que en la vision predominante de estos
pacientes aparecen conceptos tales como factores
de riesgo y estilos de vida, que tienden a ocultar la
complejidad de procesos sociales y a delegar la
responsabilidad de cada individuo por su salud.
Esto ultimo permite, en consecuencia, legitimar
las expectativas de las instituciones de la salud

Aunque el miedo a engordar y a padecer otras
enfermedades derivadas de la obesidad son ideas
recurrentes en las personas estudiadas, el ideal de
delgadez no constituye la causa principal por la
que se accede al tratamiento. Es el ideal de la
“normalidad corporal” el que motiva el acceso a la
cirugia. Y, en este sentido, no se identifico
discrepancia entre conocimientos y practicas
alimentarias, control de peso y riesgos percibidos
0 expectativas sobre la imagen corporal.
Igualmente, esta normalidad corporal a la que
aluden los informantes es percibida como la
causante de una mejor reintegracion a la vida
social e incluso, laboral. Algunos afirman que
contintian percibiendo cierta estigmatizacion de su
imagen corporal anterior cuando llegan a la
normalidad y esto les provoca un mayor miedo a
engordar.

Asimismo, las ideas de género asociadas a la
construccion de la identidad social, sexual y del
rol corporal, junto con las responsabilidades y
valores asumidos respecto a la comida, hacen de la
mujer un candidato mas frecuente al tratamiento
quirdrgico, tras agotar otras vias posibles de
solucion al problema.

La etnografia pone de manifiesto los siguientes
items: la cuestion de la salud, la obesidad como
problema médico y social, la medicalizacion de la
obesidad reforzada por la idea de que “la
glotoneria es perjudicial para la salud”. A
continuacion exponemos a modo de ensayo

algunas de las reflexiones que van a acompafiar a
la informacion extraida de la etnografia.

Una cuestion de salud

En el marco alimentario, entendemos el proceso
de enfermar y curarse como estructura social y
estructura de significado. La estructura queda
referida a una construccién metodoldgica y no
como una “realidad”. El actor, en este esquema, se
convierte en unidad de descripcion y andlisis a la
vez que en agente transformador, productor y
reproductor. Los significados culturales de los
padecimientos se entienden articulados con la
estructura  social (Menéndez, 1996). La
aproximacién a los estados de salud y enfermedad
relacionados con diversas pautas alimentarias
pone de manifiesto la necesidad del analisis de los
cuidados desde un punto de vista social y cultural.

La verdad es que te sientes una
enferma... yo sentia que todo el mundo
me miraba y decia: esta mujer no se
cuida nada, deberia cuidarse... Ahora
que estoy adelgazando me siento una
mujer nueva (informante tras tres meses
de intervencion quirdrgica, 48 afios)

En este sentido, al tomar en consideracién las
percepciones, las representaciones y las creencias
de los pacientes, se muestra el sistema biomédico
imperante y las teorias, saberes y practicas
culturales  relacionadas con  determinadas
enfermedades y su curacion.

... da gusto que se interesen por ti, pero
no desde el punto de vista médico, en el
fondo nos sentimos numeros a
investigar... medidas de peso, anchos...
etcétera, para llegar aqui hemos sufrido
mucho, y es lo que la gente no entiende,
la sociedad margina, aunque digan que
no lo hacen (informante en lista para
intervencion quirdrgica, 52 afios, IMC: 36
kg/m?)

La obesidad como problema medico y social
La probleméatica del paciente con obesidad

moérbida y extrema plantea la necesidad del
andlisis desde la perspectiva del propio paciente
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en dos aspectos esenciales. En primer lugar, en su
relacibn con una alimentacion que engloba
aspectos de su cotidianidad y su relacién
interpersonal. Qué siente cuando come, cuando la
mayoria de las celebraciones se plantean alrededor
de una comida. En segundo lugar, la relacién entre
la percepcion de riesgo que el individuo tiene de
su situacion y la que tiene de ella el experto. El
paciente con este tipo de obesidad se enfrenta a
una sociedad donde la poblacion muestra un claro
apoyo hacia aquellas politicas y estrategias
encaminadas a la prevencién. Ademas, las
investigaciones sobre las percepciones acerca de
la prevalencia, gravedad y cronicidad de la
obesidad advierten de un claro proceso de
estigmatizacion (Brow, 1987; Brown, 1991;
Cassell, 1995; Caldararo, 2003;) que se agrava en
los pacientes con este tipo de obesidad.

La estigmatizacion de las personas con exceso de
peso deriva en numerosos analisis de la cuestion:
padecimiento de baja autoestima, dificultades en
las relaciones interpersonales, disminucién de la
calidad de vida, posible discriminacion en
determinadas actividades socioculturales e incluso
en la basqueda de empleo (Friedman , 1995; Van
Gemert, 1998; Hilbert, 2008; Kelli, 2008 ).

... tu fisico te sefiala por donde quiera
que vayas... NO Se entiende que tengas un
problema de tiroides y que hayas
engordado por una enfermedad... estdsS
muy, muy gorda y punto (informante en
lista para intervencién quirdrgica, 28
afios, IMC: 37 kg/m?)

La informacion obtenida permite vislumbrar el
fenémeno de un posible acoso a estos pacientes
desde una Optica basada en el grupo y en el
entorno que consiente, presentandose unos claros
perfiles de “sociedad obesogénica” y “victima
obesa”. En estos pacientes, la medicalizacion se
presenta como mecanismo idéneo de inclusion y
exclusion social (Vinyamata, 2003).

. cuando sales a la calle y ya te estas
imaginando lo que piensan, y si te ven en
una terraza tomando algo, entonces te
avergiienzas mds... a mi nadie me ha
dicho nunca nada, pero es que te lo
imaginas, no Ss& es una sensacion

horrible... a veces he dicho no a salir a
cenar con amigos por esa Frazon...
(informante en lista para intervencion
quirdrgica, 35 afios, IMC: 40 kg/m?)

yo recuerdo no bajar a la playa por esa
razon, al final te privas de cosas que
ahora estoy disfrutando... ahora ya no me
miran tanto, aungue todavia me queda,
pero ya estoy dentro de lo normal, algin
michelin que otro pero no pasa nada
(informante después de trece meses de
intervencién, 42 afios)

El andlisis de la rehabilitacion social debe partir
del estudio de esta estigmatizacién, puede aportar
explicaciones a las recidivas de determinados
pacientes 0 a la completa adaptacion tras el
tratamiento. Conocer cuales son los factores
socioculturales que inciden antes y después de la
medicalizacion del paciente resulta esencial tanto
para la prevencién y promocion de la salud, como
para su posterior rehabilitacion.

Después de mi fracaso en la primera
intervencion... tuve dos estenosis, me
preocupaba quedarme delgada, pero con
una calidad de vida fatal... entonces estas
preocupaciones, no sé, me hacian intentar
comer mds... ya ves, encontrandome tan
mal, y yo pensando en la comida... Si n0
llega a ser porgque no me pasaba el
alimento, seguro que hubiera engordado
otra vez (informante tras tres meses de
intervencién quirdrgica, 48 afios)

... hace ya bastante tiempo que me operé,
pero volvi a coger de golpe casi 10 kilos,
porque ya habia pasado la intervencién,
me encontraba relajada y pensaba que
nunca volveria a estar gorda... pPero, por
otros problemas con una relacién, bueno,
con problemas en la vida, volvia a coger
peso... (informante dada de alta tras dos
afios de la intervencion, 43 afios)

La incorporacion a la cotidianidad de estos
pacientes supone la reanudacion de la dieta
habitual. El argumento experto mas consolidado:
hay que seguir una dieta equilibrada y la actividad
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social es la més iddonea si el sujeto se situa en
normo-peso (Ascher, 2005).

. ademas de la operacidn, lo bueno es
que me han ensefiado a comer mejor... ya
tomo maés frutas y verduras y, sobre todo,
me han ensefiado a que tengo que comer
menos cantidad... la verdad, es que antes
era una glotona (informante tras tres
meses de intervencion quirdrgica, 48
anos).

La glotoneria es perjudicial para la salud

En la problematizacion de la gordura han
intervenido criterios culturales vinculados con el
menosprecio de la glotoneria, dando valor a la
delgadez corporal. Pero, no siempre esto ha sido
asi (Gracia 2007: 237-239). La medicalizacion de
esta situacion se sitlua cercana a cierta
moralizacidn, por un lado, del experto a través de
la prescripcion de normas alimentarias y, por otro,
del obeso que en todo momento se siente
culpabilizado.

. en el fondo, a mi me da verguenza
porque sé que sélo yo me he buscado esta
situacion, no lo voy a negar, pero es que
no podia evitarlo, eran cada vez mas kilos
v kilos... Claro que me siento culpable...
(informante en lista para intervencion
quirdrgica, 47 afios, IMC 37.2 kg/m?).

... cuando el médico me dice lo que tengo
que comer, yo, la verdad, es que
agradezco el trato, y cuando no lo
cumplo, me siento muy, muy culpable
(informante en lista para intervencion
quirdrgica, 35 afios, IMC: 40 kg/m?).

... pero el médico te prescribe una dieta
pero no sabe lo que cuesta... {Qué Si me
siento culpable cuando no hago lo que
dice? Si que me siento culpable...
(informante en lista para intervencion
quirdrgica, 47 afios, IMC 37.2 kg/m?).

Son muchos los estudios dedicados a la
normalizacion dietética (dieta equilibrada), como
el llamado “tratamiento intensivo individual o
grupal repetido en forma de multiples sesiones”

(hasta 30 sesiones de 90 minutos a lo largo de un
afio), que es capaz de duplicar la pérdida de peso
(-12,1kg) (Wadden, 2007: 2226-2238). Se apela a
la responsabilidad individual avalado por el
experto.

Somos nosotros los que Unicamente nos
curamos una vez que te operan... ya N0
podemos comer como antes y debemos
seguir lo que nos diga el médico...
(informante  tras tres meses de
intervencién quirdrgica, 48 afios).

Conclusiones

En la actualidad, la emergencia del tema de la
obesidad y sus riesgos son vistos como un
problema de salud objeto de atencion prioritaria.
Los testimonios proporcionados por pacientes de
obesidad tipo Il y IV permiten observar que se
trata de un fendmeno complejo que transita a
través de mdltiples dimensiones. Sus practicas
alimentarias no escapan de los determinantes que
rigen las dindmicas de desarrollo global y, por lo
mismo, los problemas actuales son consecuencia
de los ritmos que impone el contexto econémico,
politico y sociocultural. Como no podemos
esperar cambios estructurales en los desequilibrios
alimentarios globales, por lo menos a corto plazo,
si podemos establecer estrategias preventivas
individuales en este colectivo. Y esto sera posible,
si tenemos en cuenta las percepciones recogidas
en este estudio para poner en marcha un programa
de educacion nutricional antes y después de la
intervencién quirdrgica.

Aunque la continuacion del trabajo de campo nos
permitird perfilar las distintas cuestiones sobre el
paciente con obesidad mérbida y extrema, la
elaboraciébn de wun programa de educacién
nutricional antes y después de su intervencion, se
hace prioritario, proponiendo una mirada algo
distinta de este problema o lo que es lo mismo, un
abordaje menos psicopatologizado. El hilo
argumental de base es simple: la obesidad es una
construccion social y como tal hay que abordarla,
independientemente de sus categorias biomédicas.

A este respecto, es importante la combinacion
cualitativa-cuantitativa en las investigaciones con
el objetivo de facilitar la elaboracion de un
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programa de educacion nutricional que se adapte a
las necesidades individuales reales en su
cotidianidad. De este modo, las pautas
nutricionales planteadas por el experto tendran
presente las percepciones que tiene el propio
individuo de su situacion. Estas percepciones y
representaciones nos introducen en un proceso de
medicalizacion que, a su vez, se manifiesta como
un claro mecanismo idéneo de inclusion y
exclusién social que actia como motivador en la
iniciacion del tratamiento. Y, en este sentido, los
informantes advierten la presion del grupo con
claros perfiles de “sociedad obesogénica” y
“victima obesa”. De esta forma, los factores
socioculturales son imprescindibles para dar paso
al nacimiento de una patologia como la obesidad y
los individuos que superan la categorizacion
biomédica pasan a ser enfermos, cuando el marco
nosoldgico de la medicina lo permite. Es en este
momento cuando las instituciones toman
responsabilidades en el  comportamiento
alimentario del individuo, legitimandose a si
mismas.

Uno de los aspectos mas importantes a incluir en
el programa nutricional es el ideal de “normalidad
corporal” que alienta el acceso al tratamiento
quirargico. ¢Cual es la percepcion corporal de
cada uno de los futuros pacientes y su influencia
en las relaciones sociales? Lo que es normal o no
viene establecido claramente por unos canones
biomédicos, pero no podemos olvidar la mayor
frecuencias de mujeres en el programa. En
relacion con el género, las razones de por qué
acceden mas mujeres que hombres se deben a dos
cuestiones principales. En primer lugar, tiene que
ver con la posicién diferencial que las mujeres han
ocupado respecto a los hombres en relacion con la
construccién de la identidad social, sexual y el rol
corporal 'y, en segundo lugar, con las
responsabilidades y valores asumidos respecto a la
comida.

Por lo tanto, incluir en el programa el analisis de
las percepciones, las representaciones, la
incorporacién a la vida social, el proceso de
estigmatizacion y control social antes y después de
la intervencion parece prioritario. Pero también lo
es la eleccion de la herramienta metodoldgica
adecuada, y es en este estudio donde se resalta la
validez de las técnicas  antropoldgicas

(observacion participante, historias de vida y
grupos focales), que consiguen informacion desde
una perspectiva emic. De este modo, desde este
trabajo preliminar elegimos las historias de vida
para recoger futuras informaciones en este tipo de
paciente. Esta técnica se diferencia claramente de
las encuestas de calidad que hasta ahora se estan
llevando a cabo en hospitales y que tan solo
cuantifican emociones y adolecen de ciertas
informaciones que sélo la técnica antropoldgica
consigue. Pero, por otro lado, debemos resaltar
que esta metodologia supone ampliar el tiempo
dedicado por paciente, con lo que eso conlleva en
la planificacion de los servicios hospitalarios.

De esta forma, la relacién con la alimentacién y
con las pautas nutricionales planteadas por el
experto nutricionista sera mas efectiva si
adoptamos su manera de pensar y sentir la comida.
¢Qué siente cuando come, cuando la mayoria de
las celebraciones se plantean alrededor de una
comida? ;Qué siente cuando tiene que seguir las
prescripciones del experto? y ¢Qué siente cuando
su cuerpo es estigmatizado en su vida cotidiana?
Las practicas que no s6lo en apariencia sean
nocivas para la salud se han de tomar, también,
como aspectos de la vida cultural y condicionada
por factores socioculturales. En este proyecto el
enfoque interdisciplinario contribuird a una mejor
comprension tedrica y practica de este problemay,
en particular, de su naturaleza y de sus
dimensiones sociales.
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