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INTRODUCCION

Este articulo aborda la epidemia de obesidad en las mujeres”.
México es uno de los paises con mayor prevalencia de obe-
sidad en el mundo, con cifras que han aumentado en todos
los grupos de edad pero que son particularmente elevadas
entre la poblacion adulta femenina. El articulo se apoya en
informacion de encuestas realizadas en el pais y en una revision
de bibliografia producida a nivel nacional e internacional.

Las marcadas diferencias por sexo en la prevalencia de obe-
sidad registradas para las poblaciones adultas de contextos
como el de México y otros paises en desarrollo se asocian
fundamentalmente con variables de caracter socioeconomico
y cultural. Se trata, por lo tanto, de un problema complejo
cuya comprension implica considerar las condiciones particu-
lares del contexto en el que ocurren estas diferencias.

Las mujeres han sido el centro de atencion de muchas investi-
gaciones sobre nutricion y alimentacion realizadas en el pais;
sin embargo, la mayoria de los estudios se han apoyado en
el enfoque de la salud materno-infantil que da prioridad al
rol materno de las mujeres y a su papel en la reproduccion.
Frente a esta limitacion se ha planteado la necesidad de
incorporar enfoques y categorias analiticas de las ciencias
sociales en la investigacion sobre nutricion y alimentacion.
En esta direccion se ha insistido en la integracion del enfo-
que de género a los estudios de este campo, con el pro-
posito de construir una perspectiva tedrico-metodologica
que problematice y explore con detalle los diversos ele-
mentos —socioeconomicos, culturales y psicologicos— que
influyen en el estado nutricio tanto de las mujeres como
de los hombres. Distintas encuestas sobre salud y nutricion
han incorporado a los hombres como objeto de estudio y la
existencia de bases de datos desagregados por sexo implica
el desafio de buscar e interpretar lo que hay atras de las
estadisticas .

Las categorias sexo y género no son equivalentes y al hablar
de género no sélo se alude a las mujeres. A diferencia del
sexo, que es una categoria biologica y demografica, el géne-
ro se refiere a las formas en que las sociedades visualizan lo
femenino y lo masculino y a los mecanismos que favorecen
que las diferencias biologicas entre los sexos se conviertan
en desigualdades sociales °. Por otro lado, el género es una
categoria relacional que alude a las desigualdades de poder
entre los ambitos socialmente definidos como femeninos y
masculinos, las cuales se derivan fundamentalmente de la
division sexual del trabajo y ejercen una influencia central
en la organizacion de la vida social °. El enfoque de género
ofrece la posibilidad de analizar los problemas de salud de
las mujeres y los hombres bajo una perspectiva que va mas
alla de las explicaciones centradas en las diferencias biold-
gicas. El género, sin embargo, no es una categoria que por
si misma dé cuenta de las diferencias por sexo que exhiben
los perfiles de morbilidad y mortalidad, o de las diferencias
en los comportamientos que asumen hombres y mujeres
frente a los riesgos para su salud. La desigualdad de géne-
ro es una dimension especifica de la desigualdad social y la
capacidad explicativa de |a categoria género radica en su
articulacion con variables socioeconomicas y culturales; asi,
las desigualdades de género adquieren expresiones diferen-
tes cuando se vinculan con variables como la clase social, la
etnia, la edad o el lugar de residencia .

En este articulo se presentan algunos elementos para ex-
plicar la influencia del contexto socioecondmico y cultural
en la mayor propension de las mujeres a la obesidad. Cabe
aclarar que si bien este trabajo se centra en las mujeres ello
no implica desestimar que la prevalencia de obesidad en los
hombres es también altisima. Sin embargo, la obesidad es
hoy una condicidon mas frecuente y mas estigmatizada en las
mujeres; asimismo, aunque la obesidad afecta a mujeres de
todos los niveles sociales la epidemia y sus consecuencias
en la salud tienen un impacto mayor entre aquellas cuyos
niveles de desventaja social son mayores.

i De acuerdo con la Organizacion Mundial de [a Salud el sobrepeso y la obesidad resultan de la acumulacion excesiva de grasa en el organismo. La
obesidad aumenta el riesgo de enfermar y morir por patologias cronicas no transmisibles y se asocia con altos indices de discapacidad funcional y con
diversos trastornos psicoldgicos. El indicador mas usado para estimar el sobrepeso v la obesidad es el indice de masa corporal, una medida que asocia
el peso y la talla (IMC = peso en kg / talla en m”); al sobrepeso corresponde un IMC > 25 y a la obesidad un IMC > 30 (ver la referencia 4).
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LA EPIDEMIA DE OBESIDAD

La obesidad representa una epidemia global que afecta a las
poblaciones de paises tanto desarrollados como en desarrollo.
En 2005 aproximadamente 1,600 millones de personas
mayores de 15 afios tenian sobrepeso y 400 millones pa-
decian obesidad; entre los nifios y las nifias menores de 5
afios se calculd que a nivel mundial al menos 20 millones
tenian sobrepeso “.

En las décadas recientes se ha registrado un acelerado au-
mento de la obesidad en un nimero creciente de paises en
desarrollo®®. Tal es el caso de muchos paises de América
Latina y El Caribe (ALC), donde la epidemia se ha asociado
con una compleja conjuncién de factores: la urbanizacion,
el crecimiento econdmico y el incremento de la pobreza; el
aumento del sedentarismo; la influencia de los medios de
comunicacion; los cambios en los patrones dietéticos con
un mayor consumo de alimentos procesados, baratos y de
alta densidad energética; y los rezagos en el campo de la
promocion de la salud®*?.
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Desde el campo de la antropologia se ha planteado que los
comportamientos sociales en torno a la alimentacién y los
cambios en los patrones dietéticos estan vinculados con
valores culturales sobre la imagen corporal y los ideales es-
téticos, ya que diferentes estudios han observado que en
condiciones de escasez alimentaria ganar peso y engordar
suele ser lo socialmente adecuado, mientras en condiciones
de abundancia la delgadez se convierte en la norma**. Por
otro lado, se ha observado que las practicas alimentarias
de los grupos humanos se modifican en funcién de la dis-
ponibilidad de alimentos, en tanto las poblaciones que han
sufrido privaciones tienden a sobrealimentarse en épocas
de mayor acceso a los alimentos™.

Como en otras regiones del mundo en desarrollo en ALC la
obesidad ha dejado de ser una condicion que afecta principal-
mente a los sectores sociales de mayor ingreso; actualmente
es un problema cada vez mas comiin entre la poblacion general
y que afecta mas a las mujeres adultas **%**7_ En paises de
ingreso medio como México la obesidad se ha convertido,
al igual que en los paises desarrollados, en un indicador de
pobreza'“. En 2002 se calculé que entre 50% y 60% de la
poblacion adulta de ALC tenia sobrepeso u obesidad, cifra
similar a las de Canada y Estados Unidos, dos de los paises
mas desarrollados del mundo, cuyas proporciones eran de
45% y 65% respectivamente*,

La epidemia de obesidad en los paises en desarrollo repre-
senta un reto de gran importancia para la salud pdblica, dada
su coexistencia con las deficiencias nutricionales y a su intima
asociacion con el aumento de la morbilidad y la mortalidad
por enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)*22547,
Las ECNT asociadas con la nutricion -diabetes, cardiopatias,
hipertension, accidentes cerebrovasculares y ciertos tipos
de cancer- han alcanzado también dimensiones epidémicas
en ALC y se encuentran hoy entre las principales causas de
mortalidad y discapacidad prematuras en la regién*.

LA EPIDEMIA DE OBESIDAD
Y LAS MUJERES




LA EPIDEMIA EN LAS MUJERES

Un aspecto relevante de la epidemia global de obesidad
es su mayor impacto en la poblacion femenina. Distintos
autores han documentado que en muchos paises en de-
sarrollo la obesidad afecta desproporcionadamente a las
mujeressle.ISleI

Una investigacion pionera sobre la relacién entre condicio-
nes socioeconomicas y obesidad, que analizo exhaustiva-
mente los estudios publicados hasta finales de la década de
1980, encontrd que en los paises en desarrollo la obesidad
era comun en los estratos sociales altos, particularmente entre
las mujeres, y se asociaba con valores culturales ligados a la
estética femenina, a la salud y a la opulencia; en la poblacion
general —-mujeres, hombres, nifios y nifias— la obesidad era
rara, pero tendia a aumentar a medida que mejoraban los
niveles de bienestar y el acceso a los alimentos. En cambio,
en los paises desarrollados se observé una fuerte asocia-
cion inversa entre el nivel socioecondmico v la frecuencia
de obesidad en las mujeres; una valoracion de la delgadez
como ideal estético; la presencia de actitudes de estigmati-
zacion hacia la obesidad ampliamente compartidas por las
mujeres; y una mayor propension a la obesidad entre las
muijeres de los estratos sociales bajos'’.

La situacion descrita cambi6 radicalmente con el acelerado
aumento de los niveles de obesidad alrededor del mundo.
Un estudio basado en encuestas nacionales, realizadas en la
década de 1990 en 38 paises en desarrollo y en los Estados
Unidos, concluyd que en paises muy pobres ~la mayoria de
los de Africa Sub-Sahariana, China y los del Sudeste Asia-
tico- la prevalencia de obesidad era baja y se concentraba
mayormente en mujeres urbanas y con niveles educativos
altos; en contraste, y con variaciones entre regiones y paises,
la obesidad era ya un problema ampliamente extendido en
las mujeres de distintos sectores sociales en regiones con un
mayor nivel de desarrollo econémico: ALC, el Medio Oriente,
el Norte de Africa, los paises de Europa del Este y los de la

ex Union Soviética. En Estados Unidos la prevalencia de
obesidad era notablemente menor entre las mujeres de ma-

yor nivel socioecondmico y con niveles educativos altos®*2.

Otros autores han observado que en los paises con menor
desarrollo econémico, medido en funcion del producto in-
terno bruto, el riesgo de obesidad es hasta diez veces mas
elevado entre las mujeres de mayor nivel socioecondmico.
En cambio, en paises de ingreso medio —como Turquia,
Sudafrica, Brasil y México- el riesgo es mayor para las mu-
jeres de menor nivel socioeconémico*®.

A partir de estos hallazgos se ha planteado que la carga de
obesidad tiende a desplazarse hacia los sectores sociales
pobres a medida que aumenta el producto interno bruto y
que este desplazamiento ocurre antes en las mujeres que
en los hombres. Se ha planteado también que el aumento
en la prevalencia de obesidad entre las mujeres pobres de
los paises en desarrollo se ha convertido en un factor mas
que profundiza las ya marcadas inequidades en salud ge-
neradas por las enfermedades infecciosas, las deficiencias

nutricionales y la mortalidad materna y perinatal®*°.

Aunque las posibilidades de comparar la prevalencia de obe-
sidad entre paises son limitadas”, informacion disponible
muestra que, en general, las diferencias en su distribucion
por sexo son menos marcadas en las regiones desarrolladas.
De acuerdo con los datos del cuadro 1, en Canada la pre-
valencia de obesidad masculina es de 22.9% vy la femenina
de 23.2%, con una razén mujeres/hombres de 1, mientras
en Sudéfrica las proporciones son de 10.1% en los hombres
y de 27.8% en las mujeres, con una razon de 2.8. Una ex-
cepcion para los paises desarrollados es Israel, donde la pre-
valencia de obesidad masculina es de 19.9% vy la femenina
de 25.7%, con una razén mujeres/hombres de 1.3 que es
practicamente igual a la de algunos paises latinoamericanos
—Brasil, Cuba, México y Per(i— cuyas razones son de 1.4,

iv Las dificultades de comparacion se deben a diferencias importantes en las formas de obtencion de |os datos, en los niveles de representatividad,
en los criterios antropomeétricos utilizados, en los anos de aplicacion de las encuestas y en los grupos de edad incluidos.

v Datos de |a International Obesity Task Force. Global prevalence of adult obesity, London, 2009, Disponible en: www.iotf.org.
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Cuapro 1
PrevaLencia pe OsesiDaD PorR Sexo en Paises SELECCIONADOS

PAIS aNO GRUPO DE EDAD | HOMBRES (%)  MUJERES (%) RAZON M/H
PAISES EN DESARROLLO
Argelia 2003 254+ 88 1.4 2.4
~ Brasil 2003 204 89 131 o
Cuba 1998 20-64 71 10,2 1.4
Irdn 2005 15-64 2.1 19.2 21
Jamaica 1999 15+ 7.6 239 3_?].
Marruecos 2000 S 20+ 8.2 21.7 2.6
México 2006 20+ 242 3as 18
Perii 1998 - 2000 18-60 16.0 23.0 | 1.4
Sudéfrica 1908 15+ 101 279 il 28
Zimbabwe 2005 254 3.0 ! 19.4 T 4o
PAISES DESARROLLADOS
Alemania 2005 - 2007 20-79 210 214 10
Australia 2000 254 19.3 22.2 11
Bélgica 2004 15+ 119 13.4 11
Conoda 2004 18+ 229 232 10
Espaiio 1990 - 2000 25-60 | 13.4 15.8 1.2
Estados Unidos 2003 - 2004 20+ 311 332 ] 11
~ Francia 2006 1874 16.1 176 11
_ Inglaterra 2007 16+ 233 24.4 1.0
~Israel 1999 - 2001 25-64 199 257 [ a3
Nueva Zelanda 2002 - 2003 3574 212 221 [ 10
Fuente: International Obesity Taskforce, 2009

Un trabajo reciente sefala que si bien en los paises desa-
rrollados predomina la asociacion inversa entre condiciones
socioeconomicas y obesidad en las mujeres, virtualmente
todos los grupos sociales estan afectados en mayor o me-
nor medida. Como se vera mas adelante, a pesar del culto
a la delgadez y a su asociacion con los habitos saludables la
influencia del ambiente obesogénico que existe en muchas

LAas ciFrAas EN MExico

Encuestas sobre salud y nutricion realizadas en el pais desde la
década de 1990 indican en forma consistente que la obesi-
dad es una condicion mas frecuente en las mujeres adultas.

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas 1993 en-
contrd, en una muestra de poblacidn urbana adulta de 20 a
69 anos, que el sobrepeso era mas comuin en los hombres y
la obesidad en las mujeres; la prevalencia combinada de so-

sociedades desarrolladas y los roles de género que juegan
las mujeres propician que evitar el sobrepeso y la obesidad
resulte dificil para las mujeres de cualquier estrato social*®.
Esta observacion es aplicable a la realidad de paises como
Meéxico, donde la obesidad tiende a ser cada vez més frecuente
entre las mujeres pobres pero es también un problema para
muchas de los sectores sociales medios y altos.

brepeso y obesidad fue de 58.9%, con una prevalencia de
obesidad de 25.1% en las mujeres y de 14.9% en los hom-
bres". En la Encuesta Nacional de Salud 2000, cuya muestra
incluyé poblacion urbana y rural, la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad fue de 62.1% en la poblacién adulta
mayor de 20 arios; en las mujeres la prevalencia de obesidad
fue de 28.1% y en los hombres de 18.6%%.

vi Las dificultades para comparar las encuestas en México son las mismas que se mencionaron para las comparaciones a nivel internacional

{ver el pie pagina ii).
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Recientemente la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidon
2006 (ENSANUT 2006), cuya muestra abarco familias ur-
banas y rurales, mostré una prevalencia combinada de so-
brepeso y obesidad de 71.9% para las mujeres y de 66.7%

para los hombres mayores de 20 arios; la prevalencia de
obesidad fue de 34% en las mujeres y de 24% en los hombres
(cuadro 2)%.

Cuapro 2
PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN PoBLACION ADULTA', POR SEXO
Mexico 2006
CONDICION [ HOMBRES (%) | MUIERES (96) RAZON M/H
 Sobrepeso | a5 | 374 0.38
Obesidad | 242 345 143
Sobrepeso + Obesidad 66.7 | 71.9 1.08
* 20 anosy mas
Fuente: Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn 2006

Algunas encuestas han indicado también que la prevalencia
de obesidad es elevada entre las mujeres de los sectores
sociales pobres. A principios de la década de 1990, un estu-
dio realizado en la capital del pais con poblacion de 35 a 64
anos de bajo nivel socioeconomico, mostro una prevalencia
de obesidad de 36.9% para los hombres y de 60.3% para
las mujeres”?. La Encuesta Urbana de Alimentacion y Nutri-
cion en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México 1995
incluyé familias de distintos estratos socioeconémicos y
mostro que en la poblacion de 18 a 69 arios la prevalencia
de obesidad era de 22.5% en las mujeres y de 9.8% en
los hombres?’; los datos de este estudio mostraron que el
sobrepeso era mas frecuente entre las mujeres de los estra-
tos socioecondmicos altos y que la obesidad tendia, aunque
sin diferencias importantes entre estratos y con un patrén
similar al de los paises desarrollados, a ser mas comtin en-
tre las mujeres de nivel socioeconomico bajo®®. La Encuesta
Urbana de Alimentacién y Nutricion en la Zona Metropoli-
tana de la Ciudad de México 2002, que sélo abarco familias
de bajos ingresos, arrojo una prevalencia de obesidad de
28.7% en las mujeres y de 19.5% en los hombres?®.
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Por otro lado, informacion de la Encuesta de Bienestar So-
cial, realizada en 2003 con una muestra representativa de
la poblacion rural mas pobre en siete estados del pais, mos-
tro una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de
casi 60% en mujeres y mas de 50% en hombres, con cifras
de obesidad de 22.2% para las mujeres y de 13.6% para los
hombres®. Estos datos coinciden con |a tendencia observa-
da a nivel mundial hacia una situacion en la cual la obesidad
reemplazara a la desnutricion tanto en las areas urbanas
como en las rurales™. Sin embargo, es pertinente destacar
que las deficiencias nutricionales siguen siendo importantes
problemas de salud piiblica en México. En el caso de las mu-
jeres la ENSANUT 2006 indica que la baja talla —indicador
que refleja el efecto acumulado de la desnutricion cronica-
afecta a 12.3% de las adolescentes de 12 a 17 afios; y en
las mujeres de 12 a 49 afios la anemia afecta al 20.6% de
las embarazadas y a 15.5% de las no embarazadas®.

Cabe resaltar que tres encuestas probabilisticas —la Encuesta
Nacional de Nutricion 1988, la Encuesta Nacional Nutricidn
1999 y la ENSANUT 2006~ indican un aumento significativo
en la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad entre
las mujeres de 20 a 49 anos (cuadro 3); lainformacion de estos
estudios muestra que en un lapso menor a 20 afos -1988
a 2006- la cifra se duplico, pasando de 34.5% a 69.3%*.
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Cuapro 3
PRrevaLENCIA DE SoBREPESO ¥ OBESIDAD EN MUJERES
pE 20-49 anNos pe epap, México 1988 - 2006

ANO SOBREPESO + OBESIDAD (%)
1988 345
1999 61.0
2006 69.3

Fuente: Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006

Los datos de la ENSANUT 2006 indican que la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en las mujeres es ele-
vada a partir de la adolescencia y aumenta con la edad™.
En el grupo de 12 a 19 afos la proporcion es de casi 33%,
mientras que en los subgrupos comprendidos entre los 40 y
69 aiios rebasa 80%; las proporciones disminuyen a partir
de los 60 afios, pero rebasan el 50% en las mujeres de 80
y mas anos (cuadro 4).

OBESIDAD Y SALUD DE LAS MUJERES

En México las tasas de mortalidad por ECNT se han incre-
mentado dramaticamente en paralelo con el aumento de la
epidemia de obesidad”’. Las ECNT asociadas con la nutricidn
se encuentran hoy entre las primeras causas de mortalidad
y ocasionan una cantidad importante de muertes prematu-
ras en hombres y mujeres®*’. Sin embargo, con excepcion
de las enfermedades isquémicas del corazén, cuya tasa de
mortalidad sigue siendo mayor en los hombres, la mortali-
dad por otras ECNT asociadas con la nutricion -diabetes,
enfermedad cerebrovascular y enfermedades hipertensi-
vas- es mayor en las mujeres. En 2007 la diabetes ocupé el
primer lugar entre las diez principales causas de mortalidad
general en el pais, con una tasa de 69.2 por 100 mil para las
mujeres y de 64 por 100 mil para los hombres. En las muje-
res las cuatro enfermedades mencionadas causaron mas de
37% del total de las muertes; en los hombres la proporcion
fue también elevada pero menor, con 29.8% (cuadro 5).
La grafica 1 muestra la tendencia al aumento de la morta-
lidad por algunas ECNT en hombres y mujeres durante el
periodo 2000-2005.
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Cuapro 4
PrevaLEnCIA DE SoBrepeso v OBesipap EN Muleres
por Gruro pe Epap, México 2006

SOBREPESO '

GRUPO OBESIDAD SOBREPESO +
DE EDAD (%) | (96) OBESIDAD (%)
12-19 aiios 233 ' 9.2 325
20.290f0s | 336 | 205 | sa1
30-39 afios | 304 | 347 7a.1
40-49 aiios 378 | 38 | 816
~ 50-59 aiios 39.3 | 44.3 83.6
_ 60-69afios | S8 | az.4 | sos N
_ 7079a¢f0s | 394 322 6
80y mésaifos | 340 163 50.3 B

Fuente: Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn 2006

Cuapro 5
MorTtaLipap por EnFErRmMEDADES CRONICAS
No TransmisIBLES SELECCIONADAS, POR SEXO
México 2007

MUJERES
'i'asa' | %

HOMBRES

ENFERMEDAD

Tasa' | %

Diobetes mellitus 64.0 117 | 692 | 162
Enfermedad isquémica del corgzén | 60.5 110 | as7 | 107
Enfermedad cerebrovascular | 267 a9 286 | 6.7
Enfermedades hipertensivos | 1z0 | 2z 156 | 36

*  Tasa por 100 mil hombres y 100 mil mujeres

Fuente: Secretaria de Salud, Direccidn General de Infarmacidn en Salud: cuadros de las diez

principales causas de mortalidad en hombres v mujeres, poblacidn woral, México 2007

Por otro lado, la obesidad representa un importante factor
de riesgo de muerte prematura por ECNT para las mujeres
en edad reproductiva. En 2002 la diabetes ocupé el primer
lugar entre las 15 principales causas de mortalidad en este
grupo y la enfermedad cerebrovascular y las enfermedades
isquémicas del corazon ocuparon el séptimo y octavo luga-
res. En conjunto, estas tres causas ocasionaron 15.7% del
total de las muertes entre las mujeres de 15 a 49 anos™.

LA EPIDEMIA DE OBESIDAD
¥ LAS MUJERES




Grarica 1
EvoLucion pe La MorTtaLipap por ENFERMEDADES CRONICAS
No TransmisiBLES SELECCIONADAS, POR SExo, México 2000-2005

1, e RN EEHE: TP e rr=try| s
|
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2000 2001 2002

B MUIERES * Diabetes Mellitus
B MUERES = Enfermedades isquematicas del corazén
MUJERES * Enfermedad cerebrovascular

2003 2004 2005 Adio

HOMBRES « Diabetes Mellitus
B HOMBRES - Enf el
M HOMBRES - Enfermedad cerebrovascular

Fuente: Sisterna Nacional de informacién en Salud, Secretaria de Salud. Mortalidad

2000-2005 (hetp.//sinais.salud.gob.mx/index himi)

La obesidad implica también riesgos para la salud repro-
ductiva, lo cual es sin duda un importante obstaculo para
eliminar la marcada desigualdad en las condiciones de salud
entre las mujeres en México y para disminuir la mortalidad
materna y perinatal o la ocasionada por los canceres de ori-
gen ginecologico.

La obesidad provoca alteraciones hormonales que favorecen
trastornos menstruales, infertilidad y abortos espontaneos,
asi como alteraciones metabdlicas que aumentan el riesgo
de hipertension del embarazo y de diabetes gestacional. Las
complicaciones del parto son frecuentes en las mujeres
obesas e implican una mayor incidencia de cesareas; ademss,
las mujeres obesas suelen presentar infecciones, hemorra-
gias, tromboembolias y anemia en el postparto. La obesi-
dad materna implica también riesgos para la salud fetal y
neonatal que incluyen macrosomia, muertes fetales y mal-
formaciones congénitas®*3°.
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El sobrepeso y la obesidad se asocian con el aumento en la
incidencia y la mortalidad por distintos tipos de cancer y en-
tre los de origen ginecoldgico destacan los de mama, ovario
y endometrio®*°. Una publicacion reciente indica que el
cancer de mama representa la primera causa de muerte por
cancer en las mujeres en México y senala que la obesidad,
la falta de actividad fisica y factores asociados a la dieta
~alto consumo de grasas y azuicares, bajo consumo de fibra
y deficiencias de ciertos nutrientes, como el acido fdlico, las
vitaminas B12 y D, y los acidos grasos omega 3- juegan un
importante papel en el riesgo de padecer cancer de mama
entre las mujeres mexicanas, particularmente en la etapa
postmenopdusica®. En 2002 el cancer de mama causé el
4.7% de las defunciones entre mujeres de 15 a 49 afos y
entre las de 25 a 64 afos la tasa de mortalidad aumento
de 3.4 por 100 mil en 1955 a 11.7 por 100 mil en 20027,
para 2007 la tasa de mortalidad en mujeres de 25 anos y
mas fue de 16.4 por 100 mil™.
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ZPOR QUE TIENEN LAS MUJERES UNA MAYOR PROPENSION A LA OBESIDAD?

La investigacion biomédica ha logrado grandes avances en
el conocimiento de los mecanismos involucrades en el con-
trol del peso corporal y en la comprensién del papel de las
variaciones genéticas en el origen de la obesidad*’. Biologi-
camente las mujeres tienen un mayor porcentaje de grasa
corporal, lo que implica un gasto energético menor al de los
hombres*’, La masa grasa, que modula procesos hormona-
les ligados a la reproduccién y cubre demandas de energia
durante el embarazo y la lactancia, representa en las muje-
res hasta el 28% del peso corporal mientras en los hombres
el porcentaje es de la mitad®. En muchas mujeres el inicio
del sobrepeso vy la obesidad se asocia con la retencion de
peso acumulado en los embarazos****, o con los cambios en
la composicion corporal ecasionados por el climaterio®¢,

Sin embargo, los factores bioldgicos no explican el acelerado
incremento de la epidemia de obesidad y su magnitud actual.
Las condiciones socioeconomicas y el entorno cultural en el
que viven las mujeres tienen una influencia decisiva sobre su
salud y su estado nutricio. En el caso de la obesidad se ha do-
cumentado que la pertenencia a un determinado sector so-
cial juega un papel central en los recursos con que cuentan
las mujeres para evitarla. Se ha observado también que las
construcciones culturales en torno a la feminidad y la posi-
cién que ocupan las mujeres en la sociedad y en la familia
influyen en sus précticas de alimentacién y pueden incidir
sobre el desequilibrio energético que provoca la obesidad.

Un primer elemento a considerar es que las mujeres suelen
tener un contacto permanente con los alimentos, ya que
la compra, la preparacion y la distribucion de la comida al
interior de las familias siguen siendo en la mayoria de las
sociedades actividades primordialmente femeninas'®, Por
otro lado, la seleccion de alimentos por las amas de casa tie-
ne mas que ver con los gustos y los habitos de alimentacion
de sus familias que con el valor nutricional de la comida, en
tanto la alimentacion no es solamente una necesidad bio-
l6gica sino un fenémeno social marcadamente influido por
factores culturales y psicoldgicos. La publicidad refuerza el
papel tradicional de las mujeres en la familia a través de
mensajes que promueven una gran variedad de productos
procesados —alimentos infantiles, cereales y lacteos, entre
otros— cuyo consumo es una muestra de su eficiencia como
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amas de casa, madres y esposas. Este contacto permanen-
te con la comida y su papel en la familia atrapa a muchas
mujeres en un circulo de contradicciones, ya que al mismo
tiempo que tienen que preparar comidas apetitosas tienen
también que cuidarse de no engordar’.

La calidad vy el equilibrio de |a dieta que son elementos de
gran importancia para evitar el sobrepeso y la obesidad di-
fieren en funcién de las condiciones socioecondmicas de las
mujeres. Quienes pertenecen a los sectores sociales altos
cuentan con los recursos necesarios para consumir alimen-
tos frescos y saludables, que son los de mayor precio en el
mercado, y tienden a tener dietas mas equilibradas con un
mayor consumo de frutas y verduras, y con pocas grasas y
azlicares'®'**% En México es muy comiin la percepcion de
que la préctica clinica en el campo de la nutricion se dirige al
tratamiento del sobrepeso y la obesidad, un recurso cuyos
costos suelen ser elevados y que es por lo tanto accesible
solo a las mujeres de los sectores medios y altos.

En México se ha observado desde la década de 1970 un
aumento en la disponibilidad de alimentos y una disminucién
de los precios de los productos procesados, lo cual se ha
traducido en un consumo excesivo y desequilibrado de ali-
mentos baratos y de alta densidad energética, como lacteos
y embutidos, frutas en almibar, pastas, galletas, pasteles y
frituras. En cambio, los alimentos frescos —frutas, verduras,
carnes magras, pescados— son los alimentos que mas se han
encarecido. Esta situacion y la fuerte influencia de la mer-
cadotecnia explican en parte por que la poblacion con menos
recursos es la que presenta mayores niveles de sobrepeso
y obesidad®.

En las mujeres pobres la obesidad no sélo esta relacionada
con la falta de acceso a los alimentos o con el desconoci-
miento de su valor nutritivo. A pesar de los estereotipos
para caracterizar a las mujeres de los sectores populares,
muchas saben lo que se debe comer pero sus patrones de
consumo alimentario obedecen a lo que en realidad pue-
den comprar y que son alimentos procesados, baratos, de
alta densidad energética y con escaso valor nutricional®®°,
El desequilibrio en la dieta de las mujeres pobres y su ma-
yor propension a la obesidad se vinculan también con la




desvalorizacion social de las mujeres, con la percepcién que
tienen de si mismas y con el rol genérico femenino de dar
y cuidar a los otros, por lo que es comin que al interior de
muchas familias los mejores alimentos se reserven para los
hombres y los hijos™.

El habito de hacer ejercicio es menos frecuente entre las mu-
jeres que entre los hombres debido a la influencia de con-
dicionamientos de género fuertemente arraigados que se
expresan desde la infancia. La observacion del comporta-
miento de nifios y nifias en escuelas primarias publicas de la
Ciudad de Mexico durante los recreos indica que la mayoria
de los nifios participa en juegos que involucran ejercicio fisi-
co vigoroso y que las ninas tienden en general a ser mas pa-
sivas". Las actividades deportivas son mas comunes entre
los hombres que entre las mujeres, sobre todo en los sec-
tores sociales medios y bajos, y son aln pocas las mujeres

que han logrado destacar como deportistas de alto nivel"™.

Se ha observado también que los patrones de actividad fisi-
ca de las mujeres adultas varian en funcidn de su condicion
socioecondmica’®*®**, Un trabajo de autores mexicanos se-

rnala que la probabilidad de hacer ejercicio en las mujeres

vii Informacion no publi

M. Bertran, Universidad

vili La escasa participacion de las mujeres en los mar

fueron hombres lver; www.emi Jr-'.',lg-'i-g‘}'_r.::--\ a.com)
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esta relacionada con la edad, el estado marital, la paridad, el
nivel de escolaridad y el nivel socioeconomico; entre muje-
res en edad reproductiva =12 a 49 anos- se ha observado
que el deporte es una practica mas comiin en las menores
de 20 afios, no unidas, sin hijos y de estratos socioecono-
micos altos®,

Las mujeres de los sectores sociales altos tienen mayores
oportunidades, tanto en términos de dinero como de tiem-
po, para hacer ejercicio y en contextos como el de México
pueden delegar en otras mujeres sus responsabilidades do-
meésticas. En cambio, para quienes tienen menos recursos
economicos las oportunidades de hacer ejercicio son limi-
tadas y aun inexistentes. Ademas, el trabajo doméstico que
realizan muchas mujeres no implica, en la mayoria de los
casos, un aumento en el gasto energético semejante al de
la actividad fisica deportiva o recreativa. Las diferencias en
las posibilidades de hacer ejercicio entre las mujeres persis-
ten aun cuando trabajan fuera del hogar, ya que el trabajo
doméstico y el cuidado de los hijos siguen siendo respon-
sabilidades raramente compartidas con otros miembros de
la familia.

Por otro lado, el sedentarismo que caracteriza las actividades
laborales en las que generalmente se insertan las mujeres
de los sectores sociales medios y bajos aumenta su propen-
sion a la obesidad. Se ha reportado que las cargas laborales
excesivas asumidas por la mayoria de las mujeres incorpo-
radas al mercado de trabajo asalariado -que puede incluir
dos y hasta tres jornadas— propician tensiones emocionales
y sintomas depresivos, desgaste fisico y una mala alimenta-
cion —con un exceso de grasas y alimentos procesados con-
sumidos fuera de casa y alrededor de los centros de traba-
jo- que a menudo se traducen en sobrepeso y obesidad®.
Un estudio realizado con 587 trabajadoras de unidades mé-
dicas y administrativas del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en la Ciudad de México, mostrd que 43.3% de las
trabajadoras tenia sobrepeso y 27.6% obesidad; la elevada

prevalencia de sobrepeso y obesidad entre las mujeres de

esta muestra se asocio con el climaterio y el sedentarismo y
con un menor nivel educativo™.

la Ciudad de México ilustra esta situacion: en 2008 el 80% de los participantes
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Los ESTIGMAS HACIA LA OBESIDAD

Un fenomeno cultural observado en muchas sociedades con-
temporaneas es la estigmatizacion de la obesidad y la sobre-
valoracion de la delgadez, lo cual explica |a paradoja de que
una gran cantidad de personas se sienten gordas al mismo
tiempo que se suefian delgadas””. Se ha documentado que
los valores negativos hacia la obesidad tienen mayor impacto
en las mujeres que en los hombres y que las mujeres aceptan
mas las normas impuestas por el culto a la delgadez. Para
los hombres la corpulencia puede representar un signo de
virilidad y dominacién, mientras la insatisfaccién con la ima-
gen corporal es mas evidente en las mujeres'®%47.5%,

En distintos paises desarrollados se ha documentado que la
desventaja social y la marginacion de las personas obesas se
expresan en ambitos como las relaciones interpersonales,
la educacion, el empleo y los servicios de salud® *°. En el
caso de México se ha reportado que el personal de salud
-médicos, psicologos, nutridlogos— no esta capacitado para
abordar el problema de la obesidad; aun en el espacio de los
servicios especializados para su tratamiento los y las profe-
sionales, en particular los meédicos, suelen tener actitudes
de rechazo hacia los pacientes®; se ha sefialado también
que la subestimacion de los problemas de salud asociados a
la obesidad es mas frecuente cuando se trata de pacientes
mujeres”’,

En ninos y ninas se ha observado que el rechazo a la obesi-
dad por parte de sus pares, maestros, y aun de los padres,
afectan sus relaciones interpersonales y su desempefio
escolar; en la adolescencia el peso de los estigmas hacia la
gordura recae sobre todo en las mujeres, a quienes se les
considera descuidadas, sucias e incapaces de conseguir novio
o de realizar ciertas actividades fisicas®”. La inconformidad
de las mujeres con su imagen corporal supone un proceso
que en general se inicia en la adolescencia e implica un ma-
yor riesgo de sufrir trastornos psicologicos que las afectan
de manera desproporcionada, como la bulimia, la anorexia
y la depresion™. Un estudio realizado en la Ciudad de Méxi-
co, que analiza la relacion entre conductas alimentarias de
riesgo e IMC en adolescentes, hombres y mujeres de 13 a
18 anos, revela que a mayor IMC y a mayor edad aumenta
la presencia de este tipo de conductas: preocupacién por
engordar, sensacién de falta de control al comer, ejercicio
excesivo, entre otras. En las adolescentes de mayor edad
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con sobrepeso u obesidad se observé que una practica mas
comun en ellas que en los hombres es el uso de diuréticos y
pastillas para adelgazar®. Estos hallazgos confirman el ma-
yor impacto de los estereotipos sobre la imagen corporal en

el bienestar de las mujeres.

Distintos trabajos del campo de la psicologia afirman que
los efectos sociales adversos del sobrepeso y la obesidad son
mas comunes en las mujeres y que las presiones para que
adelgacen y se ajusten a los estereotipos en torno a la imagen
corporal afectan su salud mental®*"%?, Se ha observado
que entre las mujeres obesas las motivaciones para bus-
car tratamiento obedecen, mas que a trastornos fisicos y a
enfermedades provocados por la obesidad, a problemas de
autoestima y a sintomas depresivos asociados al malestar

que les provoca su imagen corporal®,

LA EPIDEMIA DE OBESIDAD
Y LAS MUJERES




Desde la corriente feminista del psicoanalisis se ha plantea-
do que la obesidad y el comer en exceso se han convertido,
junto con los problemas sexuales, en conflictos emociona-
les de gran importancia en la vida de muchas mujeres. La
obesidad en las mujeres es una reaccion —ineficaz y dolo-
rosa, un rechazo simbdlico- a los estereotipos sexuales y
al papel secundario que la cultura les ha impuesto, por lo
que su tratamiento psicoldgico tiene que orientarse, mas
que a conseguir que bajen de peso, a lograr que descubran
y manejen el rechazo hacia su cuerpo y sus emociones hacia
la comida®,

Sin embargo, el malestar con la imagen corporal no sélo se
presenta en las mujeres que tienen sobrepeso o que son
obesas. Evitar ganar peso se ha convertido en la actualidad
en una obsesion para las mujeres, creada y constantemente
reforzada por la prensa, la television y las revistas femeninas
que promueven imagenes corporales y modelos de belleza
inalcanzables para la mayoria, asi como una gran variedad
de productos bajos en calorias, dietas que prometen resulta-

REFLEXIONES FINALES

La informacion presentada en este trabajo aporta elemen-
tos que contribuyen a la comprension de la magnitud que
han alcanzado la obesidad y sus repercusiones en la salud
de las mujeres. En contextos como el de México, a medida
que aumenta el nivel de desarrollo econémico los fenéme-
nos del sobrepeso y la obesidad se extienden entre los sec-
tores sociales pobres, particularmente entre las mujeres, lo
cual profundiza las desigualdades sociales y las inequidades
de género.

Tener sobrepeso u obesidad implica, sobre todo para las
mujeres, ser objeto de estigmas culturales apoyados por los
discursos de la medicina y la nutricion, que han contribuido
a legitimar las motivaciones estéticas del culto a la delgadez
y a imponer un modelo orientado a instaurar normas y con-
ductas saludables para estandarizar los comportamientos

sociales frente a la alimentacion®%*%7,

dos milagrosos, regimenes de ejercicio para mantenerse en
forma y estar a la moda, y todo tipo de consejos para vencer
el descontrol que las orilla a comer en exceso vy las aleja del
ideal estético aceptado®*#5051:35.62.03.x

Estudios realizados en México han mostrado que la pre-
ocupacion por mantener una imagen corporal adecuada no
afecta sélo a las mujeres urbanas de los sectores sociales
medios y altos. Los estereotipos sobre la belleza femenina
y el atractivo sexual de las mujeres tienen tambien impacto
en las mujeres jovenes de los sectores populares urbanos,
que no escapan al bombardeo cotidiano de los medios de
comunicacion y a las presiones para mantenerse delgadas,
vestir a la moda y lucir atractivas®. Asimismo, existen evi-
dencias recientes de que este fenomeno tiende a ser comtin
entre las mujeres de las zonas rurales del pais, que tampoco
son ajenas a la publicidad y a los mensajes de la television
y utilizan una serie de remedios a su alcance para ponerse a
dieta y bajar de peso®.

En apego a este modelo, el personal de salud ofrece, de
manera simple o sofisticada, una serie de recomendaciones
alimentarias para prevenir el sobrepeso y la obesidad, cu-
yos contenidos se traslapan con la moral y se transmiten
como si se tratara de cumplir con los diez mandamientos:
si se cumple con las recomendaciones se evitan trastornos
y enfermedades, pero si se transgreden tarde o temprano
apareceran el castigo de |a obesidad y la amenaza de en-
fermedades graves y mortales. Este nuevo discurso sobre
la alimentacion ignora la fuerte influencia del entorno
socioeconomico y cultural en el aumento de la obesidad y
culpabiliza a las personas por no ser capaces de controlar su
4764 Este discur-
50, lejos de contribuir a las posibles soluciones del problema

apetito y sus tentaciones frente a la comida

genera en las personas situaciones de gran conflicto que
son mas frecuentes y evidentes entre [as mujeres.

ix En el caso de México la television promueve el consumo de productos y medicamentos de dudosa calidad a los que se atribuyen cualidades
mdgicas para bajar de peso sin dieta ni ejercicio; se promueven también aguas embotelladas a las que se atribuye la cualidad de mover o grosa,
cuyo consumo es bastante popular entre las mujeres jovenes,




Esta situacion aparentemente contradictoria entre el dis-
curso y la realidad es una de las caracteristicas centrales de
la epidemia de obesidad. Vivimos en una sociedad que al
mismo tiempo que tiene las cifras de sobrepeso y obesidad
mas altas de su historia fomenta el culto al cuerpo, a la belleza y
a la delgadez como medios para alcanzar la salud y el éxito
social. El peso de esta fuerte contradiccion afecta de manera
particular a las mujeres, lo cual parece estar todavia ausente
en las politicas y los programas de las instituciones de salud.

En Mexico los programas gubernamentales para prevenir el
sobrepeso y la obesidad se apoyan en el modelo de |la
promocion de estilos de vida saludable, segin el cual es la
persona quien adopta conductas de riesgo y es, por lo tanto,
responsable de sus consecuencias, incluida la muerte. Son
las personas ~independientemente de que puedan o no sa-
tisfacer sus necesidades vitales basicas- quienes de manera
individual se resisten a cambiar sus habitos de alimentacion,
deciden llevar una vida sedentaria e ingerir calorias en can-
tidades superiores a sus necesidades®®.
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