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Resumen / Abstract

El articulo aborda los comportamientos aso-
ciados al consumo abundante de alimentos
y su correspondencia con la problemidtica de
obesidad. El objeto de estudio es el “trastor-
no por atracén”. Se sustenta que bajo la nor-
malizacién alimentaria el comportamiento
hacia la comida se configura en patolégico.
Se describen y analizan la forma en las que
este se va conformando, el peso del discur-
so médico-nutricional y el estético desde la
visién de los grupos de autoayuda y parti-
cipantes de un tratamiento clinico. Los
principales resultados muestran a la imagen
corporal como indicador de conflicto con
los alimentos, la obesidad vivida como estig-
matizante se vincula con formas de atencién
que desembocaron en una normalizacién ali-
mentaria, estas permitieron perfilar la nocién
de trastornos alimentario.

Palabras clave: trastornos, atracén, autoayu-

da, antropologia médica, alimentacidn,
estigma, obesidad.
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This article approaches the associated behav-
iors to the plenty intake of feeding and its
corresponding with the matter of obesity.
The purpose of this study is the “binge eat-
ing disorder”. It is supported that under the
feeding normalization the behavior to food
is pathologic. It is described and analyzed in
which the medical, nutritional and esthetic
speech are formed since the view of the aid
groups and participants of a clinical treat-
ment. The main results show the body image
as a conflict indicator with food, the lived
obesity as stigmatic is linked with several
forms of attention that became in a feeding
normalization, these allowed to profile the
notion of eating disorders.

Key words: eating disorder, self-help groups,
feeding and medical anthropology, stigma,
obesity.
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Introduccién

l interés principal de este articulo remite el abordaje de las
relaciones establecidas entre diversas formas de alimentacién y su correspon-
dencia con la problemitica de la obesidad. La via de aproximacién a nuestro
objeto de estudio pretende reflexionar sobre lo que se ha denominado “#ruas-
torno por atracén” que junto con la anorexia y la bulimia es considerado como
uno de los trastornos de la conducta alimentaria. Dicho trastorno se incluye
en una categoria denominada Trastorno de la Conducta Alimentaria No Es-
pecificado (TANE) Esta circunscribe conductas alimentarios que no cumplen
con los criterios para ser considerados un trastorno de la conducta alimenta-
ria especifico como serfa la anorexia o bulimia nerviosa (DSM-IV-TR, 2000 y
Lépez, 2000), pero que a diferencia de estas tltimas adn existen divergencias
en los criterios (Cooper, 2003 y Devlin, 2003) que permiten diagnosticarlo de
manera precisa a nivel clinico. Segin el DSM IV el trastorno se caracterizan por
episodios repetidos de una sobreingesta compulsiva de alimentos conocida
como atracones, una forma de comer de manera abundante. Los atracones se
caracterizan por las siguientes dos condiciones: a) comer durante un periodo
de tiempo, por ejemplo durante dos horas una cantidad de comida que es
superior a la que la mayoria de la gente comeria durante un periodo de tiem-
po similar y en circunstancias parecidas y b) sensacién de pérdida de control
sobre la ingesta durante el episodio de atracén, por ejemplo sentir que no se
es capaz de parar de comer o de controlar la cantidad que se estd comiendo, es
decir, a través de un “atracén”. Ambos criterios han sido objetados por las con-
diciones subjetivas que impiden hacer una medicién, evaluacién y diagnds-
tico concreto, por tanto aun se siguen considerando como categoria residual
en el DSM (Wilfley, 2003, Stunkard, 1998 y Cooper, 2003). Lo senalado es
manifestado como un problema por cierto grupo de personas, concretamente
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aquellas que tienen un problema de sobrepeso u obesidad y lo relacionan con
su manera de comer, en gran parte debido a que este es una caracteristica fun-
damental de dicho #astorno.

Los comportamientos alimentarios se evidencian relevantes dado que se
vinculan a un problema relacionado con la obesidad y las co-morbilidades
asociadas a esta. La obesidad es el principal factor de riesgo de enfermedades
crénicas no transmisibles como diabetes mellitus y enfermedades cardiovascu-
lares, las dos principales causas de mortalidad general en México,' entre otras
complicaciones (OMS, 2000, 2003). En las tltimas tres décadas la prevalencia
de obesidad ha mostrado un incremento relevante en México, la ha colocado
entre las mds altas a nivel mundial, alrededor del 71% e implica un equiva-
lente de aproximadamente el 13% del gasto total en salud (Ensanut, 2012).
En este sentido, se sitdan pertinentes una serie de estrategias nacionales e
internacionales para contrarrestarla,” no obstante las acciones que han llevado
las instancias de salud para aminorarla han legitimado acciones de control,
restriccién asi como de la prescripcién de reglas y normas alimentarias de tipo
terapéutico las cuales han sido propuestas de manera generalizadas’ focalizan-
do concretamente en modificaciones dietéticas y en incremento de la activi-
dad fisica. Se parte de un limitando marco interpretativo de la problemdtica
de la obesidad con un enfoque hacia la enfermedad y salud dejando de fuera
la complejidad de la naturaleza de la alimentacién y la cultura, asi como de las
condiciones estructurales que impiden en gran medida la implementacién de

' INEGI. Estadisticas de mortalidad, 2011.

2 México se adhirié en 2004 a la propuesta de la Organizacién Mundial de la Salud que pro-
movi6 la Estrategia Mundial sobre Alimentacién Saludable, Actividad Fisica y Salud para la pre-
vencién de enfermedades crénicas. La Secretaria de Salud (SS) ha disefiado un Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria: Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad. Acuerdo Nacional para la
Salud Alimentaria 2010. Acciones del Gobierno Federal. Secretarfa de Salud.

3 Las propuestas focalizan en actividad fisica y cambios en la dieta véase la primera pro-
puesta la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud adoptado por
la 57a Asamblea Mundial de Salud (AMS) en mayo de 2004. Desde entonces, muchos paises
han emprendido acciones similares. En Espana, la Estrategia para la nutricién, actividad fisica y
prevencién de obesidad. En México, la campafia México estd tomando Medidas, entre otras. En
Francia, Programme National Nutrition Sant. En la Unién Europea se ha elaborado para apoyar
y complementar las iniciativas nacionales la Plataforma Europea de Accién sobre Alimentacién,
Actividad Fisica y Salud, la Red sobre nutricién y actividad fisica y la estrategia sobre problemas de
salud relacionados con la alimentacidn, el sobrepeso y la obesidad.
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los cambios sugeridos y, por tanto, evidencian un impacto limitado en dichas
estrategias.” Segtin los andlisis de Barquera, no existe evidencia que permita
inferir que la prevalencia de obesidad en nuestro pais disminuird en los
préximos afnos (Barquera, 2013).

La problematizacién de la obesidad trastoca las nociones respecto a la con-
ducta alimentaria, ya que como referimos, las acciones van enfocadas, primor-
dialmente, a modificar aquellos comportamientos que se consideran inade-
cuados, poco sanos o enfermantes. Eso propicia una obsesién por la manera
de comer a través de recomendar el control no solo alimentario, sino corporal,
donde determinadas conductas alimentarias pueden ser juzgadas como irra-
cionales o dafinas. Lo explicado da pie a la conformacién de representa-
ciones sociales sobre la conducta alimentaria como insana, inadecuada vy,
en algunos casos, patoldgica.

El objetivo es identificar cémo la medicalizacién o normalizacién alimen-
taria (Gracia-Arnaiz, 2007) tiende a generar una nocién de la conducta ali-
mentaria como enfermedad o trastorno y no permite incorporar elementos
estructurales y culturales que impactan la manera, tipos, formas y decisiones
que los sujetos consideran al momento de sus elecciones alimentarias.

Aproximacion tedrica

Definimos varios conceptos tedricos que nos permiten un acercamiento y did-
logo con el problema planteado. Se incorporaron los conceptos trabajados por
Canguilhem sobre la enfermedad, la patologia y la normalidad (Canguilhem,
1981), los cuales nos permiten diferenciar las categorias de trastorno y enfer-
medad metabdlica. El malestar alimentario segtin la visién del autor se da al
otorgarse un juicio de valor ante estos. La norma dictada desde la nutricién
serfa adecuarse a una normalidad dietética, dieta 6ptima o equilibrada: medi-
calizacién o normalizacién alimentaria (Gracia-Arnaiz, 2007), y a un patrén
de peso corporal ideal considerando que es asi como deben ser, aunque pare-
ciera que en nuestro contexto lo normal en el sentido de promedio, al menos
en cuanto a peso corporal, es el polo apuesto. El cuestionamiento en relacién
con el consumo de alimentos, considerado desbordado, podria parecer que

4 En México, la estrategia nacional para la prevencién y control del sobrepeso, obesidad y
diabetes (2013) focaliza en cambios dietéticos y actividad fisica que recaen en la responsabilidad
individual. El etiquetado de alimentos y restriccién mediante gravamen, que son otras estrategias
propuestas, ain no han sido evaluadas como impacto posible en la disminucién del problema.
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se da como parte de un dinamismo de vida actual, independientemente de
la frecuencia estadistica que puede marcar que tanto el peso corporal como
la ingesta alimentaria excede la normalidad, la norma visualizada e impuesta
desde la medicina y la nutricién. A su vez, también se muestra esta valoriza-
cién negativa ante el comportamiento alimentario: comer abundantemente
“atracarse” o la desvalorizacién social ante la obesidad, la gordura como signo
de trasgresién normativa, no controlar el consumo de alimentos y todas las
connotaciones que provoca la sobrealimentacién en la imagen corporal docu-
mentada ampliamente (Bartolomé, 2014; Puhl, 2001, 2006 y Guerra, 20006).
Lo anterior muestra la visién operante de la medicina al considerar conductas
alimentarias como enfermedad o trastornos. Es decir, salen de lo normal y
son consideradas patologias, a pesar de que el trastorno por atracon presenta
dificultades clinicas para su diagnéstico. Desde la visién de Canguilhem, estas
tltimas, las patoldgicas, son otra forma de norma que no permitiria la vida.
El malestar alimentario y corporal permiten el funcionamiento del sujeto, sin
embargo, reconocemos que en casos avanzados de anorexia encontraremos
que, si efectivamente, el deterioro fisico y corporal no permiten la vida, en
estos casos concretos referirfamos a una cuestién patoldgica. Sin embargo, el
“trastorno por atracén” dista de ser patoldgico. Podemos encontrar compor-
tamientos diferentes o variados que pueden acarrear problemas de sobrepeso
u obesidad, estas caracteristicas podrian ser consideradas o no como enferme-
dad, algunos las refieren como factores de riesgo que permiten o potencian el
desarrollo de otro tipo de situaciones, sin embargo, la conducta en si —comer
mucho, ayunar, sentimiento de pérdida de control- caracteristicas que tratan
de identificar el trastorno no pueden ser vistas como patoldgicas.

Incorporamos los modelos explicativos de la antropologia médica del #//-
nes, diseases'y sikcness (padecimiento, enfermedad y malestar), estos conceptos
y la discusién teérica han sido desarrollados ampliamente por varios autores
(Kleinman 1978; Young 1982; Fitzpatrick 1990). En nuestro caso, nos cen-
traremos en el concepto de padecimiento (#//ness), donde pretendemos incor-
porar las representaciones de un grupo de personas entorno a su experiencia
en estados de desvaloracion social, que desde la perspectiva médica son con-
siderados patologfas.

Finalmente, se integraron dos elementos conceptuales: las representacio-
nes sociales (Jodelet, 1999; Osorio, 2001) e internalizacién de Berger y Luc-
kmann que nos permiten entender la aprehensién de ciertas subjetividades
y précticas entorno a las maneras de comer. Al hablar de representaciones
(Jodelet, 1999; Osorio, 2001) alimentarias en este trabajo haremos referencia
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a las nociones, conceptos, conocimiento, ideas, imdgenes, simbologias, creen-
cias, percepciones y actitudes que tienen distintos actores sobre su experiencia
alimentaria. Ello es, la constitucién de una determinada manera de designar
su realidad, aprehenderla e interpretarla al transitar por diversos estados ali-
mentarios, malestar, conflicto o bienestar, e incorporar de manera articulada
las précticas alimentarias nos permitird visualizar como estas forman parte de
la produccién y transformacién obtenidas a través de la experiencia, que se da
en torno a las costumbres, hébitos alimentarios y el aprendizaje de ideas o dis-
curso proveniente de diversas esferas de lo social. Refiriéndonos a la internali-
zacién, Berger y Luckmann la definen como la aprehensién o interpretacién
inmediata de un acontecimiento objetivo en cuanto expresa significado, o
sea, en cuanto es una manifestacién de los procesos subjetivos de otro que, en
consecuencia, se vuelven subjetivamente signiﬁcativos para si mismo (Berger,
2008:162-163). Retomaremos esta conceptualizacién sobre la internalizacién
aplicados al entendimiento de los malestares alimentarios. El comportamien-
to alimentario se muestra como un acontecimiento objetivo que se aprende
desde la infancia y que toma significado, porque involucra la relacién con los
otros significantes y se efectiia en circunstancias de enorme carga emocional.
La internalizacién de un comportamiento alimentario, sea cual fuese, se pro-
ducird como parte de la identificacién en la aceptacién de los roles y actitudes
al ser apropiados y asumidos. La concepcién de realidad, bienestar, malestar
o conflicto alimentarios, se cristaliza subjetivamente en el proceso de inter-
nalizacién. Tomando contenidos especificos que imperan en la sociedad, sea como
proceso primario o como parte de la adquisicion de conocimiento especifico de
roles, que implicaria la internalizacion de campos semdnticos que estructuran in-
terpretaciones y comportamientos de rutina dentro de un drea institucional (Ber-
ger, 2008:173). Asi, interiorizar un determinado comportamiento implicaria
aprehender una realidad en la infancia o incorporar nuevos contenidos que
subjetivamente constituyen la vida entera, la realidad e identidad del sujeto.
Cabe sefalar que nuestra postura en relacién al trastorno, dada las limita-
ciones para su diagnéstico, consentimos definirlos como formas de estar —bien-
estar ylo malestar—, que toman sentido dentro de un contexto socio-alimentario
determinado y que presentan una continuidad subyacente a los componentes y
dispositivos normales de la cultura (Zafra, 2008:233), mds que como nociones
psicopatolégicas. Por tanto, al hablar de la problemdtica alimentaria hare-
mos referencia a las representaciones de bienestar alimentario, entendido este
como un estado de satisfaccién, placer, gusto por la comida y los alimentos.
Las representaciones sobre el malestar alimentario serdn definidas como las
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formas de representacién alimentaria que provoca una sensacién de incomo-
didad, molestia, tanto fisica como animica. es decir, el consumo de alimentos
y comida como generador de conflicto. El malestar o conflicto puede derivar
en una obsesién alimentaria; esta fue definida como aquellas ideas relacio-
nadas con el régimen dietético y la imagen corporal que se expresan de una
manera persistente. Consideramos que al hablar de la problemdtica alimentaria,
desde esta perspectiva, nos permitird observar la conjugacién e interaccién que
se da entre placer visto como bienestar y el conflicto visto como malestar ante el
hecho alimentario, mds que como conductas obsesivas o patoldgicas.

Aproximacién metodolégica

La propuesta metodoldgica consistié en trabajar con personas que reconocie-
ran tener un problema con su manera de comer. Ello, independientemente de
tener o no un diagndstico clinico. Las fuentes de informacién derivaron de dos
grupos de autoayuda, donde los individuos, a través de un autodiagnéstico,” con-
sideran tener el trastorno de atracén, asi como de una clinica privada donde
las informantes no eran diagnosticadas con un trastorno alimentario, sino con
problemas de sobrepeso y obesidad. Esta parte nos permiti6 explorar el porqué
del sobrepeso, la relaciéon con la conducta alimentaria, si la comida o los alimentos
se perciben como problema, hasta qué grado y si puede concebirse cémo patold-
gica sin tener la influencia del discurso del grupo de autoayuda.

Estudio de corte cualitativo (Tarrés, 2014) utilizando el método etnogrifi-
co (Guber, 2005), inicié en agosto del 2008 y terminé en diciembre del 2010.
El trabajo de campo incluyé la bisqueda y gestién para identificar poblacién
con padecimiento del trastorno. Los grupos de ayuda fueron otra opcién que
surgié en esta busqueda. Dado que se asumen con un problema alimentario,
inicialmente se propuso trabajar con una de las agrupaciones y se me per-
mitié la asistencia durante tres meses en las sesiones semanales de dos a tres
sesiones con duracién minima de una hora y méxima de tres. Ahi se realizé
observacién participante (Kawulich, 2006 y Sinchez, 2001), posteriormente,
se trabaj6é de manera individual dado el rechazo a permanecer en observacién
de la dindmica grupal por las reglas de anonimato del propio de grupo de
Comedores Compulsivos Anénimos (CCA). En el grupo de Tragones Ané-
nimos (TA) se contacté inicialmente a la responsable de gestar el grupo y se

> Ninguno de los casos que asistfan a las agrupaciones tenfa un diagndstico clinico
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realizé acompafamiento para fundarlo en Cuernavaca. En el caso de la clini-
ca, las participantes fueron invitadas, previo tratamiento nutricional, donde
fueron atendidas y habia concluido al momento de contactarlas. Se les invit6
de manera individual con consentimiento informado y aceptado por todos
los participantes. En los grupos de CCA y TA se utilizé la técnica de bola de
nieve para contactarlos. En la mayoria de los casos se realizé etnografia mul-
ti-situada (Marcus, 2001) circunscrita a un consultorio privado, casas de las
participantes, acompafamiento e invitaciones a reuniones sociales que inclufa
desayunos, otras festividades, asistencia a diversas reuniones nacionales de las
agrupaciones y eventos de indole personal. Estos aspectos permitieron realizar
observacién participante, entrevistas a profundidad (Taylor y Bogdan, 1992)
y constatar varias pricticas alimentaria.

Las entrevistas tuvieron una duracién promedio de dos y media horas, se
grabaron en total 36 entrevistas a profundidad, 19 en el grupo de Comedores
Compulsivos (CCA), nueve en el grupo de Tragones Anénimos (TA) y ocho
en la clinica. Se codificé la informacidn, tanto la registrada en las grabacio-
nes como la registrada en el diario de campo (observaciones de las sesiones
grupales y entrevistas no grabadas). Se clasificé y codificé la informacién en
archivos de Word manejando una estructura de temas y subtemas para orga-
nizar la informacién.

Resultados y discusién

El promedio de edad de las participantes fue de 43 afos un indice de masa
corporal de 30 (kg/m?). Las mujeres de la clinica presentan obesidad a dife-
rencia de los participantes de los grupos. La duracién en tratamiento princi-
pal, agrupacién o clinica, fue de 3.9 afios; las mujeres de la clinica estuvieron
menos de un afo en tratamiento. En la tabla 1 se detallan las caracteristicas
sociodemogrificas de las participantes.

A continuacién se presenta un andlisis de los resultados relevantes que iden-
tificamos en nuestros informantes; se agrupan para este andlisis en: miem-
bros de CCA, grupo de TA y mujeres de la clinica. Cabe sefialar que no se
estdn analizando las agrupaciones como tales, aunque se recuperan elementos
fundamentales vinculados con la terapéutica. Se muestran similitudes y di-
ferencias de los grupos sobre sus representaciones y practicas respecto a la
problemitica alimentaria para, finalmente, concluir articulando y retomando
los conceptos tedricos antes mencionados.
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Dindmica general de los grupos de autoayuda y las mujeres de la clinica

Los grupos CCA y TA orientan su terapéutica con base en los grupos de ayuda
mutua y se caracterizan en las interacciones sociales cara a cara, red de pares,
relaciones horizontales. Donde no interviene terapeutas profesionales (Dean,
1986 y Katz, 1981) se guian bajo los Doce Pasos al igual que los grupos de Al-
cohdlicos Anénimos y otros grupos de autoayuda sustituyendo la situacién de
alcohol u otra problemdtica por la comida. El objetivo del grupo de CCA no
es la dieta o régimen dietético, sino poder establecer la abstinencia, evitando el
alimento que les compulsa y que debieron de haber identificado en el cuarto
paso mediante un recordatorio de su historia de vida, en los participantes de
este grupo no todos lo habian identificado. El grupo proporciona elementos de
ayuda como: la terapia de reflejo, la cual se da en la tribuna por medio de la catar-
sis, la asistencia al grupo, la asesoria mediante el apadrinamiento. Su terapéutica se
basa en identificar las emociones porque estas son las causantes del desbordamien-
to alimentario, por tanto el trabajo emocional es la base del control, la abstinencia
alimentaria y por consiguiente se consigue el control de peso.

En el caso del grupo de TA identificamos incorporan una herramienta
que consiste en el control dietético basado en un plan de alimentos disehado
como instrumento imprescindible para controlar su peso corporal y su ma-
nera de comer. Este plan de alimentos fue establecido por una nutriéloga,
considerada la fundadora de los grupos de TA que surgieron en el norte del
pais. Incorporan algunos de los elementos utilizados en los grupos anénimos,
como es el uso de la tribuna que permite la catarsis, no obstante apegarse al
plan alimentario es una de sus estrategias principales, el cual se debe ejecutar
al pie de la letra, utilizan la bascula y registran su peso corporal semanalmente.
Es mediante el registro de peso que se corrobora el apego al plan de alimentos.
El objetivo principal de TA es llevar cabalmente el plan alimentario utilizando
una gufa mensual de desayunos, comidas y cenas que incluye detalladamente
los alimentos permitidos y diversas formas de preparacién sugeridas para con-
trolar la cantidad de calorias que deben consumir.

Las mujeres de la clinica fueron contactadas después de que todas ellas
habian concluido su tratamiento nutricional que incluia seguimiento médico,
nutricional y psicoldgico, ninguna de ellas concluyé el tratamiento y solo una
de ellas logré la pérdida de peso que se habian propuesto. El seguimiento se
realizaba quincenalmente y eran revisadas por los tres especialistas. El trabajo
psicolégico tenia el objetivo de apoyarlas emocionalmente para que se apega-
ran al tratamiento dietético, el primero segtin refieren las participantes era un
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espacio de catarsis y apoyo emocional en general donde les gustaba participar.
El tratamiento nutricional y médico no les agradaba porque se sentian rega-
fiadas y se les inculpaba por no seguir el plan dietético

Andlisis: similitudes y diferencias entre CCA, TA y las mujeres de la clinica

Encontramos una constante fundamental que permite que se configure cierto
malestar con el consumo de alimentos, tanto en los integrantes de los grupos
de autoayuda como en las mujeres que asisten a la clinica. La constante se
expresa como una inconformidad de la imagen corporal que se proyecta de
manera diferencial en aquellos que se sienten “estigmatizados” por padecer
sobrepeso u obesidad desde edades tempranas.

Los integrantes de CCA refieren haber sido “gorditos desde la infancia’, a
excepcidn de una informante, ademds, sefialaron mantener esta condicién du-
rante gran parte de su vida, en comparacién con las mujeres de TA y la clinica.
En el caso de las mujeres de TA los problemas de sobrepeso se presentan en la
etapa de adolescencia, y de manera persistente en la vida adulta, después de
tener hijos o cuando se estd en busqueda de ellos, lo mismo que en las mujeres
de la clinica, todas mostraron presentar inconformidad de su imagen corporal
después de casarse, igualmente se exteriorizaba en la edad adulta.

Son los integrantes de CCA los que se sienten mds “estigmatizados” por su
gordura en comparacién con los demds informantes. En este sentido, podemos
decir que el tiempo que han tenido obesidad, asi como la proporcién de peso cor-
poral excedente son dos elementos que refuerzan la inconformidad de la imagen
corporal y por tanto dan lugar a una busqueda por modificarla, en contraste con
las mujeres de la clinica y el grupo de TA, donde evidenciamos que la gordura no
se padece desde edades tempranas y la busqueda de estrategias para perder peso se
presenta en menor medida en comparacién con los primeros.

Existe distincién en cuanto a los estereotipos corporales, estos se presentan
de manera diferencial segin la edad, pero coincidente tanto en las mujeres
de la clinica, de TA y CCA. La nocién de delgadez extrema, correspondiente
a belleza y éxito, se expresa en las mujeres mds jévenes, mientras que en las
mujeres de mayor edad las representaciones de gordura y delgadez refieren
aun los cdnones anteriores, donde la delgadez es sinénimo de enfermedad y
consuncion. Ademds, el haber estado embarazada y tener hijos influye en la
nocién de que cierta gordura estd “permitida” y la delgadez que se busca no
serfa extrema, mientras que aquellas mujeres que no han tenido la experiencia
de la maternidad si tenderian a desearla.

126 Numero 47, volumen 25



PERSPECTIVA ANTROPOLOGICA DE LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION:
EL CASO DEL ATRACON

Sin embargo, en todas ellas estd latente la idea de adelgazamiento del cuer-
po como una expresién positiva del mismo. Es decir, la representacién de
un cuerpo delgado, no necesariamente en extremo, se asocia a un arquetipo
de belleza provisto por la sociedad. Lo contrario se valora negativamente, es
decir, un cuerpo gordo es mal visto. En este sentido, observamos que para las
mujeres de la clinica la gordura tiene una connotacién de enfermedad o factor
de riesgo mds que una evocacién peyorativa, particularmente porque el trata-
miento al que estuvieron expuestas permite se conforme estd idea, en cambio
para las mujeres de los grupos de TA y CCA, aunque también prevalece la re-
presentacién que asocia gordura como sinénimo de enfermedad, sobresale la
idea de delgadez entrelazada a la belleza y al éxito.

La maternidad es un aspecto que se configura importante, encontramos
que se esta se expresa de manera contradictoria; por un lado, podemos ob-
servar que comporta ciertos efectos positivos al permitirse cierta “gordura’,
como se menciond, no obstante muestra también ciertos aspectos negativos.
En este sentido identificamos tres vias de expresion, una de estas se refiere a
la problemadtica y dificultad de concebir asociada a la gordura. La segunda,
y la mds relevante, es el incremento de peso y la dificultad para perderlo
después de los embarazos, particularmente en las mujeres que no tuvieron
problemas de sobrepeso en la infancia. Sin embargo, después de los emba-
razos la acumulacién de peso se configura en problemadtico y es el punto
de partida, en algunos casos, para la bisqueda de opciones para disminuir
peso y recuperar la figura perdida. La tercer via la observamos en aquellas
que aun no viven esta experiencia; encontramos “cierto temor” al emba-
razo y las modificaciones que podria traerles a su cuerpo, particularmente
cuando se ha logrado controlar el sobrepeso. Sin embargo, al menos en el
discurso, se piensa en esta condicién como algo inevitable hasta deseable,
si bien en algunos casos es postergado.

En el caso de las mujeres casadas observamos que los esposo y/o los hi-
jos(as) también favorecen y refuerzan la inconformidad de la imagen corporal,
de manera directa o indirecta —sobre todo los esposos— confrontan su imagen
y potencializan esta percepcién negativa. Ademds, en algunos casos, son ellos
quienes incitan a la busqueda de alternativas para que sus esposas “bajen de
peso”. En el caso de una de las mujeres de CCA y una de las informantes de la
clinica, la gordura aparece como uno de los principales motivos que propicié
la separacién. También podemos identificar en el caso de dos informantes de
CCA, la relacién madre e hija fue la que generé la inconformidad corporal, asi
como la iniciacién de alternativas para el control de peso.
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Por otro lado, en el caso del unico hombre informante que tenemos, la
gordura en él era percibida negativamente, particularmente porque la pade-
cié desde la infancia de manera extrema, sin embargo, lograba atenuarlo con
otros elementos que potencializaba de su personalidad, sobre todo como pro-
veedor y bueno para los negocios.

La forma en la que se intenta confrontar /a gordura es otra constante que
identificamos, particularmente en aquellos con sobrepeso corporal con ma-
yor tiempo. Todos ellos buscan resolver su malestar corporal, su gordura o
sobrepeso mediante la implementacién continua de algiin régimen dietético.
Solo una de las informantes de la clinica evidencié utilizar como medio para
modificar su sobrepeso la actividad fisica. Si bien algunos de los miembros
de TA, CCA e informantes de la clinica trataron de realizar algtn tipo de ejer-
cicio fisico. Este era considerado como un elemento adicional y secundario
que favoreceria la pérdida de peso. También, solo una de las informantes de
CCA refirié el uso, relativamente continuo, de medicamentos para inhibir el
apetito como medida para contrarrestar el sobrepeso; los demds informantes
pudieron haber consumido algiin medicamento o producto “para quemar la
grasa’, pero no fue de manera constante ni continda.

Podemos decir que en mayor medida los integrantes de CCA en compa-
racién con las mujeres de TA, y casi de manera inexistente, las mujeres de la
clinica intentaron poner en prictica y recurrieron, de forma gradual y en di-
ferentes momentos, a la restriccién de algtin alimento considerado “no sano”
o “grasoso”. Lo anterior fue, ademds de la anulacién o disminucién de un
tiempo de comida como no cenar, realizar una merienda o desayunar lige-
ro; otros trataron de llevar alguna dieta mediante la prescripcién o reco-
mendacién de nutridélogo o médico. Asimismo, identificamos que inten-
taron seguir sugerencias de dietas conseguidas en revistas u otros espacios
publicitarios, asi como incorporar alguna tendencia en su prictica alimen-
taria como buscar ser vegetariana, dejar de comer carne o basar su dieta en
un tipo de alimento particular, jugos, verduras o carne. Conjuntamente,
en algunos casos, intentaron utilizar algin medicamento o sustancia para
inhibir el apetito o “quemar la grasa”, pero de forma menos continda. Lo
anterior evidencia lo que Menéndez denomina modelos de atencién, con-
cretamente la autoatencién como un proceso dindmico, en términos de
exclusién y articulacién, ademds de transaccional donde el sujeto o grupo
pueden consultar uno o mds curadores, servicios o recursos (Menéndez,
2005:39-40). No obstante, podemos decir que el régimen dietético se instala
como un componente esencial que permitird conseguir modificar la imagen
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corporal que desagrada, particularmente en aquellos que tienen un problema
de sobrepeso considerable y tratan de modificarlo.

En este sentido observamos una diferencia entre los integrantes de los
grupos de autoayuda y las mujeres de la clinica entorno a la busqueda de
estrategias para perder peso, los que acuden a los grupos conocen y han expe-
rimentado directa o indirectamente estas opciones. Las mujeres de la clinica,
si bien, pueden tener referencia muy general de los grupos de autoayuda, par-
ticularmente los grupos de AA mds que de Comedores o Tragones, no tiene la
experiencia de ellos. Independientemente de que pudiesen tener la influencia
de estos, no se configura como un recurso a emplear puesto que no se iden-
tifica una necesidad para incorporarlos. Por otro lado, los integrantes de los
grupos también recurren de forma similar a los recursos biomédicos, se ha
tratado con el nutridlogo, bariatra o médico particular a la par que asisten
a los grupos de autoayuda, es decir la auto-atencién se muestra dindmica y
transaccional (Menéndez, 2005).

Cabe resaltar que la edad es un elemento que puede favorecer tanto la
eleccién del tratamiento como la busqueda de diversas opciones para con-
frontar la problemidtica alimentaria. La mayoria de nuestras informantes son
adultas y contamos con algunos informantes que ya son considerados adultos
mayores, no tenemos informantes adolescentes. Encontramos una relacién de
esta etapa de la vida y las condiciones econémicas en la que se encuentran la
mayoria de los participantes. En el grupo de CCA solo una de ellas evidencia
en su discurso problemas econémicos, ademds de ser la mds joven. En el caso
de las mujeres de la clinica, dos de ellas refiere problemdtica econémica, a
pesar de que una de ellas cuenta con negocio propio, las demds se encuentran,
en gran medida, desahogadas en ese sentido. En las demds informantes de
CCA, TAy la clinica encontramos que se encuentran en una posiciéon eco-
némica que les permite disponer de tiempo, ya sea porque cuentan con
negocios propios o el esposo estd en condiciones de manutencién familiar.
Lo anterior favorece, en algunos casos, la disponibilidad de tiempo en la
busqueda y adopcién de alternativas para controlar el peso; en otros, pue-
de presentarse como un impedimento tanto para buscar como para optar
por determinado tratamiento, como seria el caso de algunas mujeres de
la clinica, donde la principal motivacién de participar en el tratamiento
obedece a cuestiones monetarias, recordemos que el tratamiento se ofert6
como gratuito. Podemos concluir que tanto la edad como la condicién
econémica son elementos que pueden favorecer o no la bisqueda y elec-
cién de determinada terapéutica para control de peso.
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Independientemente de la cuestién econdmica, en las mujeres de TA y
la clinica no se busca cambiar de manera persistente la conducta alimentaria
porque no se percibe un problema de inconformidad corporal, en cambio en
los integrantes de CCA si. Lo anterior permite que se comience a configurar-
se un conflicto o malestar alimentario como resultado de intentar adoptar
cambios en la manera de comer y buscar instaurar, en la prictica, una adecua-
da alimentacidn a partir del régimen dietético. Esto se confronta con gustos y
preferencias alimentarias por lo que las modificaciones del comportamiento ali-
mentario se muestran inasequibles, sobre todo cuando los intentos por cambiar la
practica son infructuosos y tampoco se observan cambios en la imagen corporal.
De esta forma podemos decir que se inicia con el malestar alimentario.

De igual manera, independientemente de la intensidad de la basqueda de
opciones para perder peso relacionada, en algunos casos, evidentemente con
la cantidad y el tiempo con kilos excedentes, es la implementacién de una for-
ma medicalizada o normalizada de la alimentacion la que accede a establecer-
se de manera contundente una obsesién o malestar alimentario. Lo anterior
podemos sustentarlo con el caso de las mujeres de la clinica que se apegaron
al diseno alimentario implementado por la nutriéloga, donde tenfan que mo-
dificar su manera de comer estableciendo horarios, porciones, equivalencias y
grupos de alimentos, es decir, una normalizacion de su dieta, la cual empieza a
configurarse como problemdtica. En algunos casos, al concluir su tratamiento
o durante su curso se comenzé a generar una idea de falta de control hacia la
conducta alimentaria, una persistencia por tratar de implementar el plan de
alimentos, asi como el miedo a recuperar el peso perdido o angustia por no
conseguir la perdida de este.

Lo anterior lo podemos observar en las mujeres del grupo de TA: dos
de ellas no tuvieron una busqueda intensa de opciones para perder peso ni
tampoco sufrieron obesidad desde la infancia, sin embargo, integraron un
plan alimentario, mucho mids restringido y estricto que el disefio dietético
de las mujeres de la clinica. Ello produce el establecimiento, de manera de-
finitiva, del malestar alimentario. Hay una obsesién por llevar a cabo el plan
de alimentos, falta de control por no poder implementarlo al pie de la letra,
angustia por no bajar de peso, asi como miedo a recuperar el peso perdido.
En el caso de la otra integrante que si presenté una bisqueda mds intensa
para controlar el peso corporal mediante la dieta, aunque no tenia sobrepeso
evidente, es también la medicalizacién de la dieta que impacta en su prictica
alimentaria por la utilizacién constante de la prescripcién nutricional més que
el control grupal lo que hace se constituya el malestar alimentario.
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En el caso de los integrantes de CCA encontramos diferencias en cuanto a
los sentimientos asociados a la falta de control al alimentarse, angustia por no
bajar de peso y miedo a recuperarlo. Estas caracteristicas se expresan en mayor
grado entre los que han controlado su alimentacién bajo la prescripcién nutri-
cional en comparacién con aquellos que solo se apegan a la abstinencia como
recurso para controlar el peso. Las diferencias se expresan porque se piensa
que es mds efectiva la prescripcién nutricional que la abstinencia.

En el caso del grupo de TA la rigurosidad del plan de alimentos es tal que
este solo puede seguirse dentro del grupo; uno de los elementos terapéuticos
de la agrupacién es consumir un tipo y cantidad de alimento en cada tiem-
po de comida segin el uso de una guia dietética, lo anterior intensifican los
sentimientos antes mencionados sobre todo cuando no se encuentran dentro
del contexto grupal. A pesar de que las mujeres de la clinica y de CCA refieren
llevar un plan dietético mds laxo, también experimentaban una confrontacién
al querer seguir su régimen con sus actividades familiares, dificultades dadas
por las condiciones de trabajo, en si, se confrontaba el régimen con sus activi-
dades sociales. Una particularidad en estas mujeres es que si consiguen perder
peso corporal mediante la dieta, constantemente se encuentran angustiadas
por recuperarlo o no poder controlar su alimentacién.

Otro elemento de concordancia que muestran las informantes que ac-
ceden a la normalizacién dietética es la interiorizacién de la idea de que la
alimentacién debe ser leida casi exclusivamente, en términos de cuidados a
la salud. En las mujeres de la clinica esta nocién impera de manera més de-
terminante que en las mujeres de TA y de CCA, quienes si bien refieren este
componente en la alimentacién no le dan el mismo valor que las mujeres de la
clinica. En los grupos se entremezclan las nociones de salud y el anhelo por la
delgadez, en el que este tltimo se muestra como central. En las mujeres de la
clinica, obviamente estas nociones sobre el cuidado a la salud se instalan como
prioritarias debido al contacto directo con el tratamiento al que estuvieron ex-
puestas, pues se fundamentaba desde la perspectiva de cuidados y prevencién.

Cuando la implementacién del régimen dietético es a partir de prescrip-
cién nutricional y se obtienen resultados positivos en el peso corporal e, inde-
pendientemente de que puede efectuar la dieta en estos términos por lapsos
variables, encontramos que este fue desde seis meses hasta nueve anos. Los
efectos de la dieta medicalizada en el peso corporal es otro de los elementos
que favorece, de manera contradictoria el malestar alimentario; por un lado,
se instaura la idea de que se requiere “normar” la conducta alimentaria porque
es una forma efectiva y adecuada de lograr cambios en el peso corporal y, por
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el otro, se confronta con los gustos, hébitos, costumbres y la prictica alimen-
taria con el contexto social: “comia sola”, “me llevaba mi comida”, “me gusta
salir a comer fuera y con la dieta no puedo”, “me hacian burla de lo que comia’,
“me sentia excluida”, “todas las reuniones es comida, comida”, ‘en navidad me
preocupaba que iba comer, ya conozco a la familia y sabia que no iba a poder ha-
cer la dieta”. De esta forma el malestar alimentario se potencializa constante-
mente en obsesivo, sobre todo cuando se deja por un tiempo y posteriormente
se quiere volver a implementar.

En este sentido, podemos establecer diferencias fundamentales en térmi-
nos del establecimiento del malestar alimentario en cuanto a que este tras-
ciende al plano de “trastorno” o “patologia”. En el caso de las mujeres de la
clinica, el malestar alimentario se queda en este nivel; malestar alimentario
que puede generar, en algunas de ellas, cierta obsesién al tratar de implemen-
tar el régimen de manera constante buscando perder peso corporal. A pesar de
que encontramos varios elementos que podrian estar encaminados a pensar el
malestar en términos biomédicos de #astorno como la falta de control alimen-
tario, la angustia por la pérdida o recuperacién del peso y en algunos casos
el consumo abundante de alimentos que eran considerados como una forma
de ‘pobletear todo el dia” de “andar picando”, no obstante no hay elementos
que potencialicen la concepcién en este sentido, mds bien, como sefialamos
mids adelante, se instaura la nocién de enfermedad a partir de caracterizar el
“descontrol metabélico” relacionado directamente con la obesidad mds que
focalizar en la problemadtica alimentaria .

En cambio, en las mujeres de los grupos de TA y CCA, el malestar alimen-
tario se concibe mds préximo a un comportamiento “patolégico”, fundamen-
talmente a través de lo que el propio grupo difunde y concibe del problema
alimentario entre sus integrantes, ya que una parte de su ideologia se sustenta
en reconocer a sus miembros como “enfermos” por su falta de control en el
comer, o bien, dependientes de un alimento que los compulsa, como una
caracteristica de los grupos de ayuda mutua (Dean, 1986 y Canals, 2002).

Las mujeres de la clinica no han padecido obesidad en edades tempranas
en comparacién con CCA. Ellas identifican tener un problema de sobrepeso
u obesidad; se tiene obesidad, pero no se es obesa, lo cual implica una gran
diferencia al igual que las mujeres de TA. Enfrentan un problema de obesidad
actual, esta diferencia es fundamental para la bisqueda de opciones para per-
der peso corporal, la cual es mucho menor o casi inexistente en comparacién
con los informantes de los grupos de autoayuda, particularmente de CCA. Por
otra parte, su desconocimiento y nula experiencia sobre los grupos anénimos,
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asi como la percepcién no conflictiva de su imagen corporal y conducta alimen-
taria no permite se presente como opcién, aunque también identificamos en estas
mujeres que el régimen dietético es una de las formas utilizadas para perder peso
corporal, este es menos exacerbado que en los integrantes de los grupos.

Podemos identificar, sin embargo, que, al igual que en los informantes de
los grupos, la nocién implicita de que el sobrepeso u obesidad son una enfer-
medad estd latente, es por esto que acuden al tratamiento clinico. En primera
instancia la estética es importante, pero se muestra potencializado después del
tratamiento clinico matizado por un discurso enfocado a los cuidados de la
salud y prevencién. El tratamiento accede a vincularse lo estético y médico en
términos de cuidados a la salud.

Como senalamos, la trayectoria en la bisqueda de opciones en las mujeres
de la clinica para perder peso corporal es menor, en parte, porque la percep-
cién sobre la imagen corporal también lo es. El régimen es utilizado como
una forma para perder peso aun antes de llegar al tratamiento clinico, Sin em-
bargo, el régimen se exacerba con el tratamiento clinico, obviamente porque
en él se basa. Identificamos una confrontacién, al igual que en los integrantes
de los grupos, entre sus gustos y preferencias alimentarias cuando se preten-
de incorporar o modificar su comportamiento alimentario. Evidentemente
observamos, al igual que las mujeres de TA y CCA que llevaron un control ali-
mentario por esta via, una medicalizacion o normalizacion de la alimentacion,
los horarios, la cantidad o porciones, los tipos y caracteristicas de alimentos
se tratan de instaurar, en algunos casos se logra y en otros no. Debemos se-
fialar que siempre identificamos conflicto, no solo en el gusto, sino también
en la comprensién del lenguaje utilizado por los clinicos, no entienden cémo
manejar las porciones, grupos equivalentes o combinaciones de alimentos, lo
cual provoca, en algunos casos, la percepcién de consumir mds alimentos de
los que se acostumbraban.

En el caso de las mujeres de la clinica, el tratamiento médico introduce la idea
sobre la correspondencia de obesidad entendida en términos de enfermedad, par-
ticularmente al evidenciar “descontrol metabélico”. Si bien no hay una asociacién
clara en este sentido desde la perspectiva de estas mujeres, es el tratamiento médi-
co donde se comprueba mediante las pruebas de laboratorio que, efectivamente,
su problema de sobrepeso u obesidad es sinénimo de enfermedad, puesto que
todas ellas presentaron alteracion en la presién arterial, colesterol, perfil de lipidos.
La representacién de los estereotipos corporales actuales sobre gordura subyace a
la nocién central de que la problemadtica tiene que ver con la salud, ésta circuns-
tancia no es evidenciada claramente en los integrantes de CCA y TA.
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El tratamiento clinico transmite el mensaje de enfermedad, en el sentido
de que la obesidad causa el dano metabdlico. El manejo terapéutico se enfoca
en introducir la nocién de recuperacién bajo el control, prevencién y cuidado,
es decir, no se aborda desde el sentido de enfermedad incurable como seria el
caso de los grupos de TA y CCA. La correspondencia se evidencia cuando las
mujeres de la clinica identifican los beneficios del tratamiento en cuanto a la
disminucién de sus niveles de presién, colesterol y triglicéridos, aunque no del
peso corporal. Entonces, se asimila que el problema central o la enfermedad
no es directamente la forma de comer ni la comida, sino la obesidad, aunque
se requiere modificarla para contrarrestarla. En este sentido, el control nutri-
cional introduce la idea de la importancia de delgadez bajo la prescripcién
nutricional asociados a la prevencién y cuidados a la salud. Cabe mencionar
que todas ellas presentaron obesidad en comparacién con los participantes de
los grupos de autoayuda, es decir, en la prictica no se lograron implementar
los cambios en la dieta, ni modificaciones en el peso corporal.

En el caso de los informantes de CCA y TA que modificaron y transforma-
ron su comportamiento alimentario evidenciamos esta identificacién afectiva
con otros integrantes del grupo, otros significantes, en funcién de compren-
sién, apoyo, fraternidad sentida y compartida. Es muy claro en las integran-
tes del grupo de TA, este llega a representar una extensién de su vida, forma
parte de su circulo social donde no solo se encuentra comprensién apoyo para
apegarse al plan, se dan recetas, se puede cocinar para el otro, se retinen cons-
tantemente fuera del espacio grupal y mantienen comunicacién constante,
nosotros presenciamos visitas anuales con el grupo cede en Torreén, también
se encuentran y fortalecen lazos de amistad profundas.

En el caso del grupo de CCA observamos que, en primera instancia, hay
una conexion entre la situacién de vida y la terapéutica ofrecida por el grupo
en su componente emocional, aunque, posteriormente, esta pasa a segundo
plano; se observa una re-socializacién dada en los dos integrantes que tienen
mayor antigiiedad en el grupo, lo cual no se gest6 en los informantes con me-
nor tiempo. El espacio grupal cubre funciones afectivas, de control y poder,
en parte esta situacién provocé rivalidad y envidias, que llevaron a la divisién
y casi desaparicién del grupo.

En la clinica el componente psicoldgico se presentaba como un espacio de
interaccién social y motivacién para implementar la dieta, sin embargo, no se
gestaron vinculos suficientemente fuertes como en el caso de TA y CCA. En el
caso de las mujeres de la clinica que perdieron peso corporal y una vez con-
cluido el tratamiento aforaban la parte psicolégica del mismo, reconocian la
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importancia y necesidad de este para llevar su dieta. En este sentido, podemos
identificar el papel que juegan las agrupaciones de ayuda mutua en determi-
nados padecimientos (Dean, 1986, Modena, 2011).

La interiorizacién de la nocién de “trastorno alimentario” recuperada

por el discurso grupal

Identificamos en la dindmica de ambos grupos, TA y CCA, se expresa el compor-
tamiento alimentario como patoldgico, en términos biomédicos de Trastorno
Alimentario reelaborado por el discurso grupal. Esta nocién es suministrada
a partir del reconocimiento que deben realizar ellos sobre su problemdtica en
torno a la alimentacién. La manera de comer se asume como la enfermedad,
no el sobrepeso ni la obesidad. Estos tltimos, mds bien son percibidos como
la consecuencia de la enfermedad alimentaria, aunque encontramos que la
obesidad es vista, en primer término, como una enfermedad y que se expe-
rimenta como estigma (términos de Goffman, 2006). En segundo término,
a posteriori, se muestra como un defecto de cardcter expresado en la falta de
control ante la abundancia alimentaria, aunque asi hayan comido siempre,
esta toma un sentido de atributo negativo y se aprecia como desacreditabley es
considerada, entonces, la causa y no la consecuencia.

El primer paso para integrarse al grupo ser el reconocerse como enfermo,
en términos de comedor compulsivo o tragén. Cabe mencionar que ninguno
de los participantes, tanto de CCA como de TA, se consideraba “enfermo de
comida”, en sus discursos no se evidencié el reconocimiento de su comporta-
miento alimentario asociado al atracén y las conductas asociadas a este.

El reconocimiento implica, explicitamente, que se es un tragdn o come-
dor compulsivo, por tanto, es parte de su identidad. La enfermedad la traen
consigo, motivo por el cual los recursos utilizados no han sido fructiferos,
resulta complicado apegarse a régimen dietético y, por consecuencia, perder
peso corporal. La enfermedad, ademds, es incurable, solo se controla; para
lograrlo requerird de las herramientas terapéuticas que el grupo ofrece, lo cual
implica dependencia a este. Identificamos, en algunos de ellos, una resisten-
cia a asumirse como enfermos de comida, es decir, como tragdén o comedor
compulsivo. Sin embargo, a pesar de esta resistencia, terminan por apropiarse
superficialmente de la nocién de enfermedad. Si bien, desde la biomedicina,
no hay un consenso claro sobre la cronicidad de la enfermedad, en el grupo
se debe asumir como tal.
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Una vez reconocido que se es un enfermo de comida, el grupo introduce
otro elemento que posibilita el que se continte la conformacién del #rastorno,
que parte del discurso médico. Asi, evidenciamos que las nociones de descon-
trol o pérdida de control estin contenidas en el discurso del grupo expresado
por las palabras compulsion o descoyuntamiento. Esto lo provoca un alimento
o comida particular, que primeramente debe identificarse para luego, evitarse
a través de la abstinencia. Nosotros identificamos que, en algunos de nues-
tros informantes, particularmente en aquellos que tenian poco tiempo en los
grupos, atin no encontraban el alimento particular que desatara el descontrol.
Los mds antiguos ya lo identificaban y lo asociaban a las emociones vincula-
das con recuerdos y vivencias en la infancia. Por ello, el alimento abrazaba
un contenido emotivo fuerte. Nosotros no identificamos en ninguno de los
participantes, al menos en el discurso, haberse atracado en términos biomé-
dicos, de un alimento en particular considerando la definicién biomédica ca-
racteristica del atracon de sobrealimentarse durante un periodo de tiempo de
aproximadamente dos horas, comer una cantidad de alimento mayor a lo que
se comerfa durante un periodo de tiempo y circunstancias similares, ademads
del sentimiento de pérdida de control y angustia por esta conducta. Mds bien,
encontramos que estos alimentos se consumian mds por gusto y por el conte-
nido emotivo que evocaban, sus gustos y preferencias no se cuestionaban has-
ta este momento: ‘@ mi me gusta la comida en general, bueno mi comida”, ‘asi
comiamos siempre”, ‘estaba acostumbrados a comer asi”. El descontrol o pérdida
de control percibido se hace en funcién de querer adherirse a un régimen die-
tético y no lograrlo por consiguiente se genera angustia. El comportamiento
alimentario es en si abundante, rico en calorias y con una particularidad cul-
tural caracteristica: ‘comia mucho chicharrén, mucha carne de puerco”, “se come
mucho de lo que es mucho chile seco, dice mi abuela, mucho guajillo, entonces esa
es la alimentacion”; “yo prefiero los alimentos de siempre: frijoles, tortillas, quesos,
esos los prefiero, la verdura, [ | me cuesta, la fruta me cuesta mucho y vegetales,
pero no sanos, puede ser chiles rellenos pero capeados o el huanzontle, me gustan las
tortas de papa, las de arroz, que estdn llenos de grasa”; “mi mamd guisaba carne en
salsa de algo y frijoles, ponle o arroz y el queso y la crema siempre, porque a mi la
comida me encantaba, realmente yo sentia que la comida me encantaba, todo lo
que hacia mi mamd, lo que guisaba me gustaba’; “‘me gustaba todo eso, el pozole,
los tacos, alld no se acostumbra mucho de maiz, todo de harina, pero aqui le aga-
rre sabor y la verdad es que si me gustaba todo lo que fuera tortilla y ms frita”. As
que la sobrealimentacién es una constante y no identificamos en ninguna de
las informantes tengan una problemdtica alimentaria en los términos descri-
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tos por la definicién biomédica de “atracén alimentario” o caracteristicas que
llevan al descontrol. No obstante se evidencia la internalizacién en las repre-
sentaciones sobre la nocién de “trastorno alimentario” al salirse o no conseguir
la norma en términos de Canguilhem.

Los participantes que modificaron su comportamiento alimentario a tra-
vés de asumirse enfermos y controlar su enfermedad con los recursos grupales
acceden a una modificacién de su imagen corporal, que produce a su vez una
modificacién de su identidad. Solo uno de los casos padecié la obesidad desde
la infancia y accede a esta modificacidn, las otras dos fueron delgadas, esto
les permite, en parte, recuperar su identidad en términos en los que esta se
proyectaba por la imagen corporal. Asi, se es otro porque se estd delgado, sin
embargo, identificamos cémo el hecho de estar delgado (tanto los integrantes
de CCA como TA tienen IMC considerado normal) no les devuelve la salud,
se continda enfermo a pesar de estar delgado. La delgadez por si misma no es
equiparable a estar sano, sino mds bien se es un enfermo controlado. Asi, ve-
mos que el grupo accede, por un lado, /z estructura de plausibilidad eficaz (en
términos de Berger, 2008) ya que permite la ruptura biogrdfica suscribiendo a
la modificacién de su imagen corporal, es decir, ya no son gordos ahora son
delgados o regresaron a ser delgados gracias a las herramientas terapéuticas del
grupo, plan de alimentos o abstinencia. A la vez, suscribe su permanencia y
continuidad, se es enfermo aunque se esté delgado, pero para estar delgado se
requiere las herramientas grupales. Asi vemos que, a través de la re-socializa-
cién en un entorno que introduce la nocién de enfermedad, entendiéndolo
como trastorno por atracén'y accede se configure el comportamiento alimenta-
rio como patoldgico aunque este se modifique o se controle.

Conclusiones

Podemos concluir que son diversas vias que surgen del discurso biomédico
particularmente la nocién de los modelos estéticos interrelacionados con las
maneras de comer acceden la interiorizacién de las representaciones de un
hecho indispensable y cotidiano: la alimentacién. Ello se exprese en diferentes
gradientes en términos de conflicto o se asimile como enfermedad, es decir
que finalmente se interioriza el saber médico que implanta la nocién de en-
fermedad alimentaria en términos de “trastorno”, asi como enfermedad me-
tabdlica asociada a la obesidad. Esto, ademds de proponer la cura mediante el
restablecimiento de la normalidad alimentaria y corporal, arraigando y refor-
zando en diversos espacios la concepcién diferencial de “trastorno” y “enfer-
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medad metabdlica”. Si bien se parte de contextos medicalizados, los grupos de
autoayuda y la clinica evidenciamos que la busqueda de atencién no solo recae
en estos, sino se presenta de manera dindmica, es decir, los recursos de aten-
cién se entreveran y empalman. Se evidencia, también, que los participantes
buscan, en primer término, modificar su imagen corporal con una multiplici-
dad de recursos, no obstante es el control de la dieta y las formas de comer las
que se constituyen como elementos primarios, no exclusivos, para afrontar el
malestar alimentario. En este sentido, la normalizacién alimentaria accede se
genere conflicto y obsesién con la alimentacién, observindose concretamente
en los participantes que estuvieron bajo tratamiento nutricional donde la falta
de control alimentario, la angustia por no bajar de peso y miedo a recupe-
rarlo, caracteristicas clinicas que definen al trastornos se hacen evidentes. Se
confrontan los gustos, hébitos, costumbres y précticas alimentarias, caléricas,
abundantes y con una particularidad cultural al no adecuarse o conseguir nor-
mar la dieta y bajar de peso. Los recursos de los grupos permiten una mejor
manera de abordar la problemdtica a pesar de la influencia medicalizada de la
alimentacidn, la visién de la enfermedad y la dependencia grupal. La basque-
da de opciones que contemplen las particularidades culturales y sociales para
hacer modificaciones en el comportamiento alimentario debe ser considerada
como elementos primarios de prevencién y atencién a la problemadtica de la
obesidad lo cual permitiria, en parte, disminuir el estigma social de estas for-
mas corporales y la visién de la alimentacién como patolégica.
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