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Mediante un andlisis de las representaciones y experiencia de la gordura entre la juventud
catalana, mostramos que el rechazo hacia las personas gordas ha aumentando coincidiendo con
la definicion de la obesidad como enfermedad. La medicalizacion de la gordura, lejos de contribuir
a desculpabilizar a las personas obesas ha contribuido a estigmatizarlas aun mas.
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Au moyen d’une analyse des représentations et de I'expérience de I"'embonpoint parmi la
Jjeunesse catalane, nous montrons que le rejet des personnes corpulentes a augmenté, coincidant
avec la définition de I'obésité en tant que maladie. La médicalisation de I'embonpoint plutét que
de contribuer a déculpabiliser les personnes obéses, a contribué a les stigmatiser encore plus.
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Mediante una aproximacion etnografica al estudio de la obesidad en el
ambito de la asistencia sanitaria e internet, en este articulo presentaremos una
parte de los resultados de un estudio que ha tenido como finalidad el ana-
lisis de las experiencias y representaciones de “ser” y “estar” gordo entre la
juventud catalanal. Nuestro objetivo principal ha consistido en averiguar si la
gordura ha condicionado sus trayectorias personales y sociales y si, concreta-
mente, ha favorecido formas especificas de discriminacion en los ambitos fami-
liar, formativo y/o lidico. Mostraremos que el rechazo a las personas gordas ha
aumentando coincidiendo no solo con la reprobacién moral del “exceso” (cor-
poral y/o alimentario) o con la mercantilizacién de la delgadez y la salud, sino
con la reciente definicion de la obesidad en tanto que enfermedad. El proceso
de medicalizacion de la gordura, lejos de contribuir a desestigmatizar a las per-
sonas obesas, deviene una via para (re)significarla.

1. NO ENGORDARAS: DE LA LIPOFOBIA AL LIPOFOBISMO

Por su dimension diacrénica y comparativa, buena parte de los estu-
dios histéricos y etnogréaficos sobre practicas alimentarias y corporales han
constatado que los comportamientos de restriccion o hartazgo que hoy se
conciben como patolégicos, en épocas anteriores y entre determinados gru-
pos sociales fueron incluso admirados y, lo mas importante, fueron experien-
cias no vividas ni calificadas como enfermedad (Brumberg, 1988; Hepworth,
1999; Gracia y Comelles, 2007). En relacion con la corpulencia, estos

1. Con el soporte de programas de I+D del Ministerio de Educaciéon y Ciencia, el Instituto
de la Mujer y la Generalitat de Catalunya, miembros del grupo de investigacion consolidado del
GIAFITS (Universidad Rovira i Virgil) iniciamos en el afio 2000 una linea de estudios sobre ali-
mentacion, género y salud. En 2006, con el apoyo del MEC y la AGAUR, yo misma comencé un
estudio sobre las dimensiones sociales de la obesidad en CIESAS (México, DF) y en la Université
de Toulouse (Francia) que hoy continlia desarrollandose dentro del proyecto del Plan Nacional I+D:
La emergencia de las sociedades obesogénicas (CS02009-07683) y del estudio financiado por la
Secretaria de Joventut de la Generalitat de Catalunya Joves grassos, pobres joves?. Formes de dis-
criminacio i resistencia a I’entorn de I'obesitat (AJOVES 2008 00017). En el equipo de la URV par-
ticipan Xavier Allué, Lina Casadd, Josep M. Comelles, Montserrat Garcia, Lluisa Maldonado, Julia
Ledo, Miquel Arenas, Maria Antonia Montserrat, Analia Abt, Julia Navas y Laia Ventura.

El trabajo se esta desarrollando en tres niveles de analisis principales: a) revision bibliografica
centrada en la literatura socioantropolégica y epidemiolégica, b) estudio de las recomendaciones
nutricionales y estrategias sanitarias estatales y autonémicas y c) etnografia realizada en Cataluia
en la red asistencial y en Internet. Hemos trabajado en dos hospitales publicos, dos centros de
atencion primaria y un establecimiento privado dedicado a la prescripcion de dietas y productos
para adelgazar. Con el fin de aplicar técnicas de analisis cualitativas (observacion directa, entrevis-
tas en profundidad y grupos focales), hemos seleccionado un nimero de informantes relativamente
reducido. Por un lado, hemos entrevistado a 20 jévenes diagnosticados de obesidad en edades
comprendidas entre los 15 y 30 anos y 5 jovenes-adultos entre 30-35 afos, siendo el 56%
mujeres y el 44% hombres. Por otro lado, hemos incluido en el estudio, 5 padres de jovenes con
sobrepeso, 5 educadores de secundaria, 8 profesionales sanitarios y 7 jévenes sin sobrepeso. En
internet, hemos analizado los intercambios escritos de personas registradas en los foros de www.
adelgazar.com y www.obesos.org. La recopilacion de los verbamtims no ha sido facil, ya que ha
costado encontrar usuarios que cumplieran con los requisitos relativos a la edad y la procedencia y,
ademas, fueran autores de textos que abordaran los temas definidos como prioritarios. Finalmente,
hemos localizado 18 jévenes residentes en Cataluia.
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trabajos senalan que estar gordo, por un lado, y comer abundantemente, por
otro, no solo no se han considerado una enfermedad o conductas reproba-
bles, sino todo lo contrario (de Garine & Pollock, 1995). La gordura ha sido
bienvenida, y lo es todavia, en numerosas sociedades. La glotoneria y los
hartazgos pueden ser una practica socialmente aceptada e incluso valorada
gue, ademas, no todo el mundo puede permitirse. En los contextos donde los
periodos de escasez alimentaria no son inusuales las personas corpulentas
han tenido mas probabilidades de sobrevivir. Mientras que estar delgado se
ha asociado a enfermedades temibles, estar gordo ha denotado estatus y, a
menudo, belleza o atractivo sexual.

En las sociedades industrializadas, contrariamente, la (lipo)fobia (Fischler,
1995), entendida como el rechazo sistematico de las grasas y el temor a
engordar, constituye un fendmeno relativamente reciente. Y subrayamos que
es relativamente reciente, porque si bien la preocupacion por el peso y las for-
mas corporales aumenta durante el siglo XX, la problematizaciéon del exceso
no es en absoluto actual (Vigarello, 2009). Ya en la antigliedad clasica y en
la tradicién judeocristiana los imaginarios culturales en torno a la gordura fue-
ron ambivalentes (Csergo, 2009), oscilando entre la burla y el menosprecio,
el respeto y la diversién o la sensualidad y la salud. Aunque la biomedicina
ha tendido a negligir el papel que juegan estos imaginarios creyendo que sus
definiciones de enfermedad estan alejadas de los fundamentos éticos o esté-
ticos, lo cierto es que sus concepciones de la gordura estan en buena parte
influidas por las maneras de hacer y pensar predominantes en cada contexto.
Ciertamente, el exceso de peso y sus posibles riesgos sanitarios ya habian lla-
mado la atencién a los médicos de la antigliedad. Hipocrates la relaciond con
la muerte subita y la esterilidad, y Celso vinculd las barrigas prominentes de les
élites con la ingesta abundante de dulces y grasas. También la gordura inte-
resd a los médicos de la Edad Media, estableciendo relaciones entre el exceso
de peso y el consumo de alimentos. En los diccionarios médicos, la obesidad
empez0 a ser incluida a partir del XVIIl, y los trabajos sobre la clinica, la pato-
genia y la terapeutica se multiplicaron durante el XIX, planteandose como un
estado del cuerpo ligado a problemas funcionales que afectaban el metabo-
lismo de las grasas.

El fenémeno de la lipofobia se consolida a lo largo del siglo XX coincidiendo
con la consecutiva transformacién del estatus epistemoldgico otorgado por
la medicina a la gordura y con la promocién de la delgadez (Gracia, 2010).
El conocimiento médico, junto a otras formas de conocimiento, incluye con-
cepciones y practicas que estan en dependencia de los determinantes socio-
histéricos en que se dan y que son constantemente renegociadas. Dichas
construcciones condicionan las diferentes maneras de percibir y representar el
cuerpo, la comida y la enfermedad. Hoy los juicios negativos sobre la gordura
son mayoritariamente compartidos. En esta negativizacién han jugado un papel
relevante la moral del Occidente Cristiano reclamando prudencia y mesura
en la comida y menospreciando la glotoneria, la evolucion del conocimiento
cientifico demostrando la estrecha relacién entre dieta y salud, y los cambios
habidos en las representaciones del cuerpo, que han convertido la delgadez en
signo de salud y distincién social y la obesidad en todo lo contrario.
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Todos estos procesos se han ido retroalimentando entre si (Contreras,
2002). La canonizacién del cuerpo delgado ha ido acompanada de una trans-
ferencia de valores de la que el estamento médico ha sido el beneficiario en
detrimento de la autoridad religiosa. El Bien, los ideales de la perfeccion, de
pureza, que antano se correspondian con valores trascendentales, ahora se
corresponden con una “buena salud” corporalmente idealizada. El Mal, los
pecados, tales como el abandono a los apetitos del cuerpo, la golosina, la luju-
ria, la pereza... ya no son castigados con el infierno después de la muerte, sino
que conducen a infiernos mas inmediatos: la enfermedad, el envejecimiento,
la gordura... todos ellos signos patentes de pecados contra la higiene corporal
y alimentaria (Apfeldorfer, 1994: 31). Aunque la medicina ha sefalado nume-
rosas causas funcionales relacionadas con la acumulacién excesiva de grasas
(metabdlicas, genéticas, medicamentosas, hormonales) los gordos, en ade-
lante, van a ser vistos como “grandes” comedores, es decir, como personas
que se sobrealimentan. Esta concepcion esta ligada, en parte, a la interpre-
tacién moral que la ciencia ha hecho de las denominadas sociedades de la
abundancia. La actual definicion de la obesidad como patologia debida a la
acumulacién excesiva de grasa coincide, curiosamente, con el Unico periodo
de la historia de la humanidad en que la profusién alimentaria se ha hecho
posible en determinados contextos, fruto de los cambios ocurridos durante el
siglo XX en la produccién, distribuciéon y consumo de los alimentos. La gordura
no es Mas que una especie de “tara” que acompana el proceso civilizatorio. La
imagineria patoldgica que rodea la obesidad sirve, en realidad, para expresar
una preocupacion por el orden social, adquiriendo un sentido punitivo. En este
caso, es una senal de una sociedad que va mal y las personas gordas, en tanto
que transgresoras del orden, deben ser reprendidas (Sontag, 2005).

Al compas del proceso de normalizacién dietética y corporal (Gracia,
2009a), la estigmatizacion de los gordos ha ido en aumento, acusados de ser
una especie de delincuentes nutricionales (Basdevant, 2009: 120). Aunque
discursivamente se acepta que la diferencia es un valor y un trazo caracte-
ristico de los seres humanos, en el caso de la corporalidad, saltarse la norma
por exceso constituye casi un delito. De hecho, de los dos estereotipos que
segun Fischler (1995) se han construido en occidente en torno a la gordura —el
gordo-goloso aceptado socialmente por simpatia y el gordo-glotén rechazado
por ser egoista y ocioso—, ha triunfado finalmente el segundo, entendiéndose
que las personas obesas comen desenfrenadamente, transgrediendo las nor-
mas de la comparticién y disciplina. La delgadez no solo es presentada como
atractivo sino que se asocia con la mesura, el esfuerzo y la disciplina. En cam-
bio, la gordura es considerada fisica y moralmente insana, obscena, propia de
perezosos y de glotones. Las evaluaciones positivas y negativas del fisico se
proyectan, por inferencia, a los patrones tipicos de conducta correlacionados
con atributos morales: autocontrol y autoindulgencia, respectivamente. El resul-
tado es semejante al que se produce entre otros colectivos estigmatizados: los
gordos acaban siendo discriminados por sus atributos fisicos y comportamen-
tales con efectos especificos en las relaciones personales y vida cotidiana. Si,
como hemos dicho antes la lipofobia es el temor o rechazo sistematica a las
grasas 0 a engordar, el lipofobismo surge del trato discriminatorio que las per-
sonas reciben por su condicion de gordas.
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2. LA OBESIDAD, ¢ES UNA ENFERMEDAD?

En apenas una década, la medicina ha cambiado el estatus epistémico
de la obesidad (Poulain, 2009). Ha pasado de ser considerada un simple
factor de riesgo, a una patologia crénica y mas recientemente a ser una
epidemia mundial. Las teorias termodindmicas que relacionan el gasto ener-
gético segun las diferentes condiciones de existencia y segin el contenido
caldrico de los alimentos marcan, de hecho, la actual concepcién de la obe-
sidad en base a la idea de “desequilibrio” entre lo consumido y lo gastado.
Dicho desequilibrio es el causante de la acumulacién anormal de grasa. En
la medida que el exceso de peso es concebido como un factor de riesgo
para la salud, se establecen mecanismos para su medicién y control. En pri-
mer lugar se crea la categoria de “peso corporal” (Hacking, 2005) y, a par-
tir de esta, otras que fijan la normalidad ponderal, tales como bajo-peso,
normo-peso y sobrepeso.

Los indicadores de medicién, como el indice de Quételet o IMC (indice
de Masa Corporal), sirven para establecer qué peso, en funcién de la altura
de una persona, es saludable. A pesar de que sus umbrales han sufrido
diversas modificaciones en las Ultimas décadas y se ha discutido amplia-
mente sobre sus limites. La cuestién mas relevante para la biomedicina es
decidir a partir de cuando el exceso de peso/grasa deviene insano. La defi-
nicién de la obesidad se ha fundado basicamente sobre una relacion esta-
distica epidemiolégica entre IMC y patologia. El IMC 6ptimo se fija entre
18.5 y 25 kg/m2. Por debajo del limite inferior, se observa sobre-mortalidad/
morbilidad por enfermedades vinculadas a la malnutricién o el cancer, y por
encima, por enfermedades metabdlicas, hipertensién arterial o problemas
cardiovasculares.

El umbral critico para que una persona sea diagnosticada de obesidad v,
por tanto, considerada enferma, se sitla en 30 Kg/m2. Sin embargo, el IMC
no se refiere directamente a la composicion corporal, ni siquiera a la distri-
bucién de la grasa. Un bodybuilder puede tener un indice de masa corporal
superior a 30 y no ser obeso, sino estar muy musculoso. Asi, aunque el IMC es
un indicador con poco interés en el plano individual (Basdevant, 2009), se ha
convertido en la herramienta cuantitativa con mas poder para definir el caracter
patolégico del exceso de peso.

Preguntdndose si la obesidad es realmente una enfermedad, Heshka
and Allison (2001) se cuestionan que su reconocimiento como un problema
de salud publica relevante haya tenido que lograrse a través de esta clasifica-
cién. Aunque en The Consensus Development Conference on Obesity (USA), el
Instituto Nacional de la Salud convind en 1985 referir la obesidad como una
enfermedad y la Clasificacion Internacional del Enfermedades (CIE-9, 92 edition
y CIE-10) contiene entradas para obesidad, algunos estudiosos reclaman la
necesidad de discutir sobre la adecuacion del término. Para estos autores, tal
como ahora se la define, no cumpliria con los criterios usados habitualmente
para establecer qué es, o0 no es, una patologia:
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a) condicién del cuerpo, sus partes, érganos o sistemas, 0 una alteracién
de los mismos;

b) resultado de una infeccidon, parasitos, nutricion, dietética las causas
ambientales, genéticas, o de otra indole;

¢) caracteristica identificativa, un grupo de sintomas o signos;

d) desviacién de la estructura o funcion normal (descrito como estructura
o funcionamiento anormal; funcioén incorrecta; deterioro del estado nor-
mal, interrupcién, perturbacion, cesacion, desorden, alteracion de la
integridad fisica o funciones de los érganos).

Heshka and Allison se cuestionan en qué medida la obesidad encaja e
esta definicién de la enfermedad, especialmente en relacién con las condicio-
nes tercera y cuarta. El punto (c) plantea un problema. De hecho, la obesidad
puede ser diagnosticada visualmente por las proporciones fisicas del sujeto o
con la ayuda de medidas de altura y el peso. Sin embargo, no hay otros indi-
cios que caractericen singularmente la obesidad. Sus acompanantes mas habi-
tuales, la diabetes o la hipertensidon, no siempre estan presentes. Asi pues, la
condicién (c) se puede tener, pero solo en un sentido circular o tautolégico: el
Unico signo caracteristico para la identificacién de la obesidad es también la
caracteristica principal que la define, es decir, la gordura. Por otro lado, consti-
tuir un factor de riesgo en el diagndstico de otras enfermedades crénicas no es
suficiente para soportar una definicién de enfermedad.

En torno al punto (d) aparece otro problema. Si bien es cierto en el caso
de la obesidad puede haber una alteraciéon o impedimento sustancial de las
funciones fisicas, no siempre es asi. Esto es mas obvio en los casos de gor-
dura extrema. En tales casos, el exceso de grasa usualmente va acompanado
de varios signos de deterioro fisico que pueden aumentar segln el volumen
corporal. Sin embargo, el deterioro no es inevitable o incluso habitual en el la
mayoria de las personas que cumplen con el IMC igual o superior a 30 kg/m2.
En contraste con la obesidad mérbida, la leve o0 moderada solo advierte de un
posible deterioro, en la medida en que ser un factor de riesgo confiere, por defi-
niciéon, mayores probabilidades de sufrir situaciones adversas en un futuro. Sin
embargo, la asociacién con estos posibles dafos es solo probabilistica. No se
puede predecir quienes desarrollaran una obesidad relacionable con un pro-
blema de salud. De hecho, algunas personas que cumplen los criterios para la
obesidad viviran una larga vida larga, libre de la morbilidad asociada al sobre-
peso. Por lo tanto, conceptualmente es incdbmodo considerar la obesidad como
enfermedad cuando para muchas personas no implica afliccion. Numerosos
obesos funcionan como miembros competentes en su sociedad. Tampoco estas
personas necesariamente se consideran a si mismas impedidas, salvo quizas en
la medida en que se sienten victimas de la discriminacion social.

Por tanto, no parece ni necesario ni logico tener que etiquetar la obesidad

de enfermedad para que sea tomada en serio. Aunque ciertamente muchos
estados tienden a dejar al margen de la atencién médica y a no asumir los
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costes terapéuticos de aquellos problemas que no estan dentro de la catego-
rizacién de enfermedad, en el caso de la obesidad no parece que esté siendo
asi al menos en Espana. La medicalizacién ha sido rapida y son multiples las
politicas emprendidas para tratar de frenarla. Las medidas se han centrado,
sobre todo, en la responsabilizacién individual y la educacién nutricional, pro-
mocionando la dieta éptima y el ejercicio regular para combatirla (Gracia,
2009). Sin embargo, si algo se ha logrado con esta categorizacién ha sido,
de momento, legitimar la epidemia de “estar a dieta” en buena parte como
consecuencia de lo que Hacking (2005) define, a su vez, como la epidemia de
los discursos sobre obesidad. Paralelamente, la generalizacion de los mensajes
anti-gordura ha servido también para aumentar la estigmatizacion de las perso-
nas gordas, su sufrimiento y su culpabilidad.

3. CONCEPCIONES Y PRACTICAS BIOMEDICAS EN TORNO A LA OBESIDAD

La obesidad es una reprobacion de todo el cuerpo social, y su rechazo
masivo influye, sin duda, en las concepciones y practicas biomédicas
(Apfeldorfer, 2009: 136). El ambito sanitario promueve discursos normativos
y, en parte, también estigmatizantes. En efecto, la ambivalencia acompana la
definicion de la obesidad como enfermedad y de las personas obesas como
enfermas. Si desde la concepcién biomédica los jovenes gordos son conside-
rados victimas de una sociedad permisiva, y por tanto enfermos, por otro lado
también son identificados como personas que transgreden los modelos norma-
tivos para evitarla —la dieta 6ptima y el ejercicio fisico— y, en este sentido, son
vistos como culpables. Asi, si bien es cierto que el concepto de enfermedad
suele implicar una exculpacién al paciente respecto de su estado patolégico,
en el caso de la obesidad este requisito no se cumple necesariamente. Entre
quienes discuten sobre las causas de la obesidad, estan los que mantienen
gue esta tiene, en parte, un caracter autoinfligido debido a los malos habitos
alimentarios y al consumo excesivo de comida, de tal forma que los obesos
no deberian ser exonerados de su responsabilidad (Heshka & Allison, 2001).
Mientras que durante la infancia la responsabilidad de estar gordo se fija, pri-
mero, en torno a la familia y sus habitos alimentarios y de actividad fisica,
durante la adolescencia y juventud la culpabilidad se subjetiviza y la causalidad
se fija en relacién a la adecuacién, o no, de las conductas individuales. Las
motivaciones no-racionales que guian las elecciones alimentarias de los jove-
nes, la falta de educacion nutricional o el ejercicio regular insuficiente son los
argumentos biomédicos mas comunes para explicar, de forma limitada y reduc-
cionista, el aumento de la obesidad juvenil.

La gordura ha ido adquiriendo sus cualidades negativas a través del modo
en que la sociedad ha ido interpretandola. La biomedicina ha legitimado una
forma particular de concebirla. La mayoria de médicos de los centros asis-
tenciales catalanes menciona la concurrencia de factores endégenos —gené-
ticos, hormonales, metabdlicos— en el origen de la obesidad: “hay gente que
se engorda mas y otra que no se engorda comiendo lo mismo... probable-
mente hay un componente genético, pero no lo sabemos medir...” (médica
endocrindloga). Algunos apuntan que el desequilibrio energético puede deberse
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a cuestiones funcionales: “las causas de la obesidad son multifactoriales. No
solo es comer mucho y no quemar, es comer mucho, no quemar y tener un
metabolismo que te predispone a estar asi...” (médico pediatra) e, incluso,
reconocen ciertos limites en la constatacién de que la obesidad sea inexorable-
mente una enfermedad:

[...] hay cosas que se dan por ciertas que tampoco estan demostradas, no todo el
mundo que tiene sobrepeso estd enfermo... no sé si tampoco es muy conveniente
demonizar a esta gente, en el sentido de hacerlos entrar en la dindmica de una
enfermedad (CAP médico de familia).

No obstante, el planteamiento relativista es muy infrecuente entre los clini-
cos y lo mas comun es centrar la etiologia de la obesidad en torno a los facto-
res externos y, en particular, en la cantidad de comida consumida.

Aunque puntualmente se hombran los ya consabidos motivos ambientales
como agentes explicativos: “tenemos transporte, ordenadores... la gente no
camina...” (médico nutricionista), el origen del problema se traslada facilmente
hacia las conductas individuales y, en particular, a 1o que se consideran esti-
los de vida inadecuados, como si estos no dependieran, a su vez, de factores
estructurales: “el obeso es una persona que consume el maximo y gasta lo
minimo” (endocrindloga). Efectivamente, se cree que la principal causa de la
obesidad es la ingesta excesiva de alimentos poco saludables. A un exceso de
grasa, le corresponde un exceso de comida. Los jévenes, segun buena parte de
los clinicos, no saben o, sobre todo, no quieren comer correctamente. Les falta
disciplina familiar y voluntad personal:

[...] los habitos alimentarios adquiridos en casa son muy importantes, si no se les
educa desde pequeno y se les consiente todo lo que les gusta... Ellos tiran por lo
cémodo, por lo que el paladar acepta mejor, que son los azlicares, las grasas...
Si en la familia no hay autoridad para decir basta, ellos comen lo que quieren...
(endocrindlogo).

Para los médicos, pues, los jévenes obesos son “hijos” de la sociedad de
la abundancia y del fast-food, pero sobre todo de una época donde, tal como
la conciben, faltan limites y sobran complacencias paternales:

[...] muchos padres vienen ya excusandose, que si lo he intentado todo, que no
hay manera de hacerle comer verdura o pescado... Pues si los padres no se impo-
nen, nosotros équé vamos a hacer? (médico de familia).

Este énfasis en lo individual favorece, por un lado, la inculpacién de padres
e hijos por su incapacidad de actuar de forma racional y, en consecuencia,
legitima su intervencion sanitaria: “si no saben comer, habra que ensenarles”
(dietista).

El establecimiento de la dieta 6ptima y la regulacion del peso como princi-
pal herramienta terapeuUtica apelan a la responsabilidad individual y a la adqui-
sicion de una competencia nutricional (Ascher, 2005). Se trata de un doble
proceso, de medicalizacion y de moralizacion, segun el cual hay que cambiar
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los “malos” habitos alimentarios de la poblacién juvenil y transformarlos en un
nuevo conjunto de practicas conformes a las reglas cientificas de la nutricion,
mas racionales: “no solo se ha de comer bien por motivos de salud, uno se
siente mejor, mas en forma, si come correctamente” (dietista). Desde esta
l6gica higienista, el sobrepeso ya es percibido como la antesala de la obesi-
dad y las personas con unos kilos de mas como pre-enfermos: “probablemente
un exceso de grasa que no provoca, demostrablemente, problemas fisicos es
un estado pre-patoldgico” (médico nutricionista). Esta idea del continuum en
la ganancia de peso a lo largo del ciclo vital como inevitable y, por tanto, de
la mudanza del sobrepeso a la obesidad es comUnmente referida: “esta cla-
risimo que el sobrepeso si no te cuidas es un preambulo... un sobrepeso a
los 20 anos en la edad adulta probablemente sea una obesidad de grado |”
(pediatra). Es obvio que para llegar a la obesidad extrema hay que haber tenido
sobrepeso, pero no todos los jévenes adultos obesos fueron nifos gordos
(Aranceta, 2008). Por otro lado, se sabe que muchas personas mantienen un
sobrepeso estable a lo largo de su vida, sin que ello les reporte ningun pro-
blema de salud (Flegal; et al., 2005).

Asumir que la obesidad es una enfermedad obliga a los médicos a inter-
venir y a los pacientes a seguir un tratamiento. Aunque la intervencion médica
puede incluir farmacos y cirugia, el tratamiento mas comun para rebajar peso
consiste en la prescripcion dietética. Si el problema se deriva del desequili-
brio entre calorias consumidas y gastadas, hacer dieta parece la solucién mas
l6gica para corregirlo. La rehabilitacion nutricional es un eje central alrededor
del cual giran los tratamientos contra la obesidad. Su objetivo es, en todos
los casos, promover que los pacientes alcancen y mantengan su normo-peso y
adopten habitos alimentarios saludables (Gracia, 2009b). En el mismo sentido,
dicha rehabilitaciéon es vista por los médicos como un elemento indispensa-
ble para asegurar que los pacientes superen su enfermedad, tanto desde un
punto de vista fisico, como psicolégico y social. Ellos consideran que la dieta
debe seguirse durante meses 0 anos, si es necesario, ya que proporciona a los
enfermos seguridad, pone orden en sus vidas y les ayuda a combatir su obse-
sién por la comida y el peso:

El que fem és educacid, dieta, exercici... introduim farmacs si convé, o valorem
cirurgia bariatrica.... [pero la solucién] és una dieta sana, equilibrada i no és d’'un
mes ni dos, sind que és una cosa de per vida (endocrindloga).

El objetivo de introducir una rutina dietética parte de la creencia de que
los pacientes tienen habitos alimentarios desestructurados, basados en atra-
cones o dietas restrictivas autoimpuestas que no tienen ningin fundamento
racional. Consecuentemente, los nutricionistas centran su intervencién en pro-
ponerles medidas para mejorar sus conocimientos nutricionales y cambiar sus
practicas alimentarias, supuestamente equivocadas. Sus comidas deben incluir
lo que los clinicos denominan una “dieta normal”, basada en conductas ade-
cuadas respecto a horarios, ingredientes y cantidades: “és un canvi d’habits
alimentaris, la gent ha de menjar saa, independentment de si estas prim o
tens una mica de sobrepes. | aix0 és el que nosaltres intentem inculcar” (endo-
crindloga). El objetivo final es inculcarles habitos saludables a través de la
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denominada “dieta 6ptima”, la cual es administrada como si de una medicina
se tratara: “Intentem incidir en modificar el patré d’activitat fisica i I’habit ali-
mentari... Perd la predisposicié a I'obesitat la tindra sempre, la dieta es com la
seva medicina” (pediatra).

Sorprende, sin embargo, que habiendo definido a las personas diagnos-
ticadas de obesidad por su “obsesion” por, primero, comer mucho y, des-
pués, por ponerse a régimen, este sea visto por los profesionales de la salud
como parte fundamental de la estrategia terapéutica a seguir (Gracia, 2009b:
199). No deja de ser paraddjico que su predisposicién “desmesurada e irra-
cional” a hacer dietas (no 6ptimas) se tenga que resolver, precisamente,
poniéndolas nuevamente a dieta (6ptima). Desde un punto de vista tera-
péutico de lo que se trata es menos de estigmatizar la dieta en si misma,
que de rechazar aquellas pautas que, por su contenido y forma, se apartan
del modelo nutricional biomédico, el Unico capaz de establecer, racional-
mente, quienes hacen o no dieta y en qué consiste una “comida no-dieta”
(Fernandez y Turén, 2001: 281):

[...] una comida no-dieta es aquella que un observador neutral concluyese que no
se esta realizando dieta ni ahorrando calorias... Esta alimentacion debe incluir dis-
tintos tipos de alimentos en cantidades suficientes.

Segln este enfoque, las personas que comen en funcién de sus necesida-
des biolégicas comienzan a comer cuando sienten hambre y dejan de hacerlo
cuando se sienten llenos son individuos que no hacen dieta. Asi, las personas
gue comen exclusivamente “oyendo” sus reclamos organicos son las que, de
entrada, estarian mas alejadas de comer de una forma incontrolada y, en con-
secuencia, de padecer obesidad o cualquier otro trastorno alimentario.

De forma paralela, y también seglin este modelo, para conseguir hacer
comidas “no-dieta” se debe aprender a “comer de forma mecanica”.

Sin embargo, muchos de los planteamientos terapéuticos, basados en la
prescripcion individualizada de cambiar la dieta y el patréon de actividad fisica
fracasan y, aunque algunas personas consiguen disminuir su peso temporal-
mente, los resultados a largo son insuficientes o parciales. Se sabe que la
prescripcion reiterada de dietas y su seguimiento pueden potenciar la pérdida y
ganancia de peso y que ello esta en la base de no pocas obesidades (Alemany,
2003). A pesar de que numerosos profesionales dicen que intentan personali-
zar las dietas insisten sobre todo en la distribucion de los grupos de alimentos,
su contenido nutricional, el reparto a lo largo de la jornada o en la forma de
cocinarlos. Si bien estos son aspectos relevantes, no son pautados teniendo en
cuenta las razones ni los contextos que condicionan a las personas a alimen-
tarse de un modo u otro:

El que es busca sempre en els obesos és el canvi d’actitud... Mentre un obes
pensi que esta fent dieta... és que no esta curat... quan vagi a un restaurant i
demani una amanida i no pensi que esta fent dieta... quan el seu pensament
normal per pujar a la tercera planta sigui agafar les escales, aix0 és que esta curat
(pediatra).
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Si los habitos inadecuados han llevado al paciente a la gordura, del mismo
modo el fracaso del tratamiento se atribuye a su actitud y al incumplimeinto de
las indicaciones recibidas. Esta consideracidén permite al clinico eliminar su res-
ponsabilidad en el malogro de la intervencién terapéutica:

[...] és una batalla continua I'obesitat. S’entén que tinguin dificultat... perd les die-
tes estan alla per fer-les... la gent no és conscient, la forga de voluntat és una cosa
que s’ha perdut (endocrindloga).

La incapacidad de seguir las recomendaciones o de “hacer caso” es vista
por todos los especialistas como aquello que hace fracasar un tratamiento. De
hecho, el obeso es un paciente desobediente:

El problema que tenen és que no son capagos de complir les recomanacions,
no tenen voluntat... L'éxit terapeutic és molt baix. Es una especialitat molt poc
agraida... i a més, la majoria de gent que ve a la consulta no esta gens disposada
a millorar o esforgar-se per millorar (endocrinéloga).

Ningiin médico se ha planteado que el resultado adverso provenga de su
intervencion, en el sentido de que la prescripcion dietética puede no ser la
mejor solucién para determinados pacientes o tipos de obesidad:

Un fracas en el tractament sempre és quan tu poses un tractament i aquell
tractament no funciona. Si el pacient “no vol” iniciar el tractament, com seguir la
dieta, aix0 és un fracas del tractament o una manca de conscienciaci6? (pediatra).

Son los pacientes quienes, por falta de predisposicidon o concienciacién,
dificultan la resolucién de su enfermedad y acaban desluciendo, asi, la funcién
terapéutica del clinico.

4. SI1 LA OBESIDAD ES UNA ENFERMEDAD, ENTONCES ¢YO ESTOY
ENFERMO?

La nocién de cuerpo humano como un proyecto social e individual, como
una entidad en proceso de construcciéon (Shilling, 1993: 5), cobra interés en
nuestro trabajo en cuanto puede dar luz sobre cémo las ideas acerca de lo que
se entiende por un “cuerpo correcto” social y médicamente, respecto a tamano
y forma o sobre coémo la disposicién fisica y psiquica puede afectar a la vida
cotidiana de la gente. Esta interpretacion de la correcciéon o de la desviacion
respecto a la norma legitima, a menudo, formas particulares de estigmatiza-
cion. En el &mbito que nos ocupa, la mirada médica reprobatoria que recae
sobre los obesos por estar -y permanecer— gordos acaba siendo aceptada por
los pacientes como una consecuencia de su comportamiento inadecuado y ello
les hace sentir alin mas culpables.

Diversos trabajos han puesto el acento en el andlisis de las formas de
estigmatizacion relacionadas con la obesidad y en como estas afectan las tra-
yectorias sociales (Cahnman, 1968), (Stunkard y Sobal, 1989), (Sobal, 1995)
o (Tibere; et al., 2007). Los diferentes estudios indican que entre los agentes
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gue juegan un rol central en el proceso de estigmatizacién de la obesidad,
aparte de los ninos y adolescentes (Cramer y Steinwert, 1998), se encuentran
los profesionales sanitarios (Maddox y Liederman, 1969), (Apfeldorfer, 2009),
(Gracia y Comelles, 2007). Para Cahnman (1968), los jévenes gordos sufren
una triple discriminacion porque son desvalorizados por los otros, porque son
invitados a verse como los Unicos responsables y porque, ademas, acaban
aceptando como “normal” el trato peyorativo recibido por la gente. Se trata
de una discriminacién transversal y longitudinal: afecta a todos los ambitos de
relacion social y permanece durante todo el ciclo vital.

La “demonizacion” social a la que hoy se someten las grasas y los gordos
es compartida por la mayoria de los jévenes entrevistados, quienes en general,
apenas se ven aliviados por el hecho de que la obesidad se haya convertido en
una enfermedad:

[...] pese a haber sido siempre obeso, jamas me he acostumbrado a esta
condicién. Es dificil tolerar los comentarios sociales, es dificil soportar los
comentarios de mis padres y de mi esposa, es dificil hacer entender a los demés
que la obesidad es un problema médico y no solo un problema de la personalidad
(Sila, 31 a).

No constituye un medio para su exculpaciéon porque tampoco los profesio-
nales sanitarios consideran que las personas con sobrepeso sean simples vic-
timas de una sociedad consumista y permisiva. Al contrario, el énfasis puesto
en que el origen de la enfermedad depende de la capacidad de normativizar el
comportamiento alimentario constituye el argumento mas usado por los jéve-
nes para inculparse por estar gordos.

Este reconocimiento de la propia culpa forma parte de la estigmatizacion
que acompana a las personas obesas. Goffman (2003) entiende la estigma-
tizacibn como un proceso que tiende a desacreditar a una persona en tanto
que es calificada como “no normal” o “desviada”. Esta desacreditacion, que
se produce interaccionalmente, proviene de aquellas personas que, con-
trariamente, se consideran normales. Durante la construccién del estigma,
aparecen formas particulares de discriminacién y exclusion social (Gracia;
et al., 2010). La persona afectada, segin Goffman, asiste a un fenémeno de
reduccién: el atributo que lo estigmatiza deviene central. El resto de atributos
aparecen secundarios. Los estigmatizados permanecen cerrados en un cir-
culo vicioso, ya que a menudo acaban aceptando como normales los juicios
negativos hechos por los otros. Esta aceptacion contribuye a su propia desva-
lorizacién y aislamiento social, pero especialmente a considerar legitimos los
tratos discriminatorios.

Es asi como el proceso de estigmatizacién transforma las victimas en
culpables;

[...] mis hobbies son la TV, jugar a la Play o al ordenador... suelo pasar 6 horas

diarias en esta habitacion. En general si que tengo remordimientos... cuando estoy
en medio de un juego pienso que tendria que estar caminando (Carles, 15 a).
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El abandono o descuido personal motivado por dificultades particulares
también se expresa como causa del aumento de peso. Dicho abandono se
entiende como un estado derivado solo de su comportamiento y es utilizado
también como argumento inculpatorio:

[...] te vas dejando, vas engordando... Si, la culpa es nuestra. Yo me engordé
veintidés quilos con el embarazo... después al separarme cogi una depresién muy
grande, y aumenté el peso... No tenia ganas de nada. ¢Qué hacia? pues comer!
Claro que es culpa nuestra (Irene, 35 a).

La persona obesa, incorporando los juicios médicos y sociales, se asume
como un sujeto capaz de controlarse y seguir las normas: “tienes un senti-
miento de culpa, d’'impotencia, de rabia amb tu mateixa, és una cosa... i ver-
gonya una altra vegada” (Laura, 34 a). La verglienza es recurrente porque, en
cierto modo, se sienten como “pecadores” incapaces de no caer en la ten-
tacion de comer: “la obesidad es fruto de no haber hecho el esfuerzo o de
haberme descuidado” (Pau, 32 a), y como personas débiles por dejarse llevar
facilmente por los demas: “siempre me he criado igual, picoteando, porque mi
madre ya lo hacia y, por tanto, yo también” (Merce, 23 a); “lo mio es genético,
pero luego estan los malos habitos alimenticios... Yo llegué a pesar 160 kilos,
€so0 no es genética...” (Celia, 28 a).

No obstante, hay jovenes disconformes con la etiqueta impuesta por los
clinicos en relacion a que ser “grandes comedores” pasivos y subrayan que
existen otras razones no comportamentales que explican su ganancia de peso
al margen de su voluntad: “hay gente que con lo que come podria estar super-
gorda y estd muy delgada. Yo misma, no como mucho, mas bien como poco”
(Silvia, 15 a). Aunque cientificamente se ha demostrado que no todos los cuer-
pos acumulan grasas del mismo modo ingiriendo la misma cantidad de alimen-
tos (Alemany, 2003) y ello debiera servir para aceptar que existan gordos sin
ser necesariamente “grandes” comedores, la advertencia médica siempre es la
misma: “hay que comer menos”: “el desequilibrio entre lo consumido y o gas-
tado, solo se puede resolver disminuyendo la ingesta” (endocrinélogo). Estos
jévenes tampoco comparten con los médicos que la solucién esté exclusiva-
mente en practicar estilos de vida saludables porque, de hecho, algunos ya los
practican:

[...] se piensan que tU no sabes cuidarte, que tU no sabes comer... Que el pro-
blema eres tl porque comes demasiado, picas entre horas... Y esto es mentira. A
mi el estrés me engorda. Si tienes algin problema de tiroides, como yo, todo lo que
coma me engorda el doble... De esto nadie se da cuenta. Voy en bicicleta, camino
por la calle, hago natacion... y me cuesta muchisimo perder algo de peso (Yvonne,
33 a).

Creerse enfermos por el hecho de estar gordos depende, en buena
medida, del grado de obesidad y de la edad de los jévenes. En el caso de las
personas con problemas metabdlicos diagnosticados, insistir en esa condicion
es importante, ya que afirman seguir las normas a pesar de que luego algo
fuera de su control acabe fallando:
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[...] yo tengo mucha voluntad, mucha, y cuando me propongo que no he de hacer
una cosa, no la hago... si he de comer menos, como menos, yo no sé qué es lo
que falla (Laura 34 a).

Junto a aquellos jévenes que no se consideran enfermos porque el exceso
de peso no les impide “funcionar” con normalidad, ni registran una causalidad
fisica u otra patologia asociada, estan aquellas otras personas que si se consi-
deran enfermas por todo lo contrario. El peso les dificulta vestirse, lavarse, salir
a trabajar e incluso dormir.

Quienes se acercan a la denominada obesidad extrema o moérbida es mas
facil que se reconozcan como enfermas y revindiquen su estado como pato-
l6gico. La razon principal no se debe tanto a que junto a esta acumulacion
de peso hayan aparecido forzosamente otras enfermedades asociadas como la
diabetes o la hipertensién, sino a que disminuyen sustancialmente las posibili-
dades para moverse y desarrollar las actividades cotidianas:

[...] la obesidad es mas una cuestion de salud mas que de estética, si que lo noto
al subir las escaleras porque me canso mas. Caminando solo lo noto cuando voy
hablando, porque me falta el aire...Si no te cuidas, a la larga pasa factura (Merce,
23 a).

Aunque la etiqueta de enfermedad, a diferencia de otras aflicciones, no
supone apenas una desculpabilizacién para estos jévenes, lo cierto es que
algunos creen que Unicamente dicho reconocimiento, la validacion de la obe-
sidad como una patologia crénica y evolutiva, puede ayudarles a cuestionar el
estigma de ser considerado, como algunos subrayan, una especie de “delin-
cuente” nutricional:

Debo decir que la obesidad es una de las enfermedades menos comprendidas,
ya que aquel que no la padece entiende que simplemente se trata de dejadez por
parte de quien se ve obligado a “esconderse” para poder comer por miedo a ser
juzgado, como si de un criminal se tratase (Marta, 24 a).

5. CONCLUSIONES

En general, se considera que los problemas alimentarios, y en particular
aquellos relacionados con el peso tienen su origen en la cantidad de comida
ingerida, como si los efectos de comer en el cuerpo fueran una simple ope-
racion aritmética: se come poco o demasiado y engordamos o adelgazamos
segun las calorias consumidas/gastadas. Sin embargo, la realidad es menos
simple, ya que el peso dista de depender exclusivamente de las cantidades
ingeridas de alimentos. En su determinacion intervienen, junto con el entorno
social, factores hormonales y neuronales, genéticos, metabdlicos y constitu-
cionales que no hay que menospreciar. Se sabe que los aspectos individua-
les interactUan con los ambientales y que, por tanto, la obesidad no afecta
de igual modo a todo el mundo. Ni todos los gordos estan enfermos ni todos
comemos mal. Es mas, ni siquiera todos los que comemos mal o no hacemos
ejercicio a diario acabaremos siendo gordos. Ciertamente, no todos estamos
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igualmente amenazados por la obesidad, aunque el discurso actual y las medi-
das de prevencién que lo acompanan hacen creer lo contrario. Su incidencia es
muy desigual atendiendo a diferencias intra e interculturales, grupales. Segun
los estudios epidemiolégicos, el nivel de ingresos, el género, la edad o el origen
étnico constituyen variables explicativas. Y no solo porque las oportunidades de
alimentarse y de gestionar la salud son muy distintas segln dichas variables,
sino porque las practicas alimentarias no se organizan exclusivamente para
preservar la salud, sino atendiendo a otros factores materiales (y/o simbdlicos)
mas condicionantes.

A menudo, las exigencias diarias de muchas personas (horarios de tra-
bajo, dinero, obligaciones familiares) no permiten un régimen nutricional mas
conveniente para su salud porque para cambiar de dieta es necesario cambiar
de vida, lo cual, no solo es siempre dificil sino que puede llegar a ser, para
muchas personas, imposible. Sin embargo, estos factores biolégicos y/o cultu-
rales son subestimados en las narrativas médicas en beneficio de enfatizar la
conducta y la responsabilidad individual.

Hay que hacer frente a la obesidad, pero no a costa de estigmatizar y dis-
criminar a las personas gordas, sino de detectar quiénes tienen, por sus con-
diciones bio-sociales, probabilidades de serlo. Por esta razon, la medicalizacion
creciente de la gordura no esta contribuyendo a exculpar a las personas obe-
sas en tanto que enfermas. La incomprension que los jovenes sienten por quie-
nes, supuestamente, defienden que la obesidad es una enfermedad y ellos sus
pacientes, aumenta su sentimiento de culpa. La gordura sintetiza, al fin y al
cabo, un triple fracaso personal, médico y social. Y a menudo, lejos de preocu-
parse porque el exceso de peso pueda afectar su salud, lo que lleva a muchos
jovenes a adelgazarse es el intento de modificar aquello que psiquica, social y
médicamente les tortura: su gordura. Rechazados por tener un cuerpo anormal y
escasamente atractivo, la mayoria de ellos, pero especialmente las chicas, deci-
den hacer régimen legitimadas por los mensajes anti-obesidad que la biomedi-
cina y el mercado de la salud han generalizado. Aquello que empieza siendo una
accion temporal, estar o ponerse a dieta, para lograr un fin determinado deviene
un estado que condiciona, a veces de forma dramatica, su vida cotidiana.
En este sentido, y como ya ha senalado antes Poulain (2009), la comunidad
médica deberia ser consciente del rol de “gran estigmatizador” que se arriesga a
jugar y a percibir las consecuencias. El inconveniente mas grave de la medicaliza-
cion del consumo alimentario y el peso corporal es dar una forma de legjtimidad
cientifica a la discriminacion social que sufren las personas obesas.
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