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RESUMEN

Introduccién: La obesidad es una enfermedad crdnica pre-
venible de origen multifactorial, donde la dieta se convierte
en herramienta crucial para su combate, pero écomo esta
construida ésta en los pacientes obesos de dos paises? Ob-
jetivo: Interpretar la representacion social de la dieta en el
individuo con obesidad en una comunidad del Estado de
México y compararla con una comunidad de Brasil. Méto-
do: El presente estudio es de tipo cualitativo; se realizé una
entrevista semiestructurada a un grupo de sujetos obesos
de México (Chalco) y Brasil (Aracaju). Resultados: La voz de
los actores en México en relacidn con la dieta refleja un ima-
ginario que remite a todo aquello que les obligan a comer
(centralismo biomedicalizado), por lo cual deben apegarse
con estricto rigor; muestran respeto a la dieta prescrita por
un nutriélogo o médico, pero la refieren como muy cara y no
concordante con la realidad econémica. La voz de los acto-
res en Brasil sefala como dieta «comer saludable», «apoyo
de combate a su padecer»; la dieta prescrita por un médico
de familia y promotores de salud es adecuada y esta basada
en alimentos de la region. Conclusidn: La relacion discursi-
va de los pacientes entrevistados muestra que la poblaciéon
brasilefia tiene un significado mas establecido respecto al
sistema alimentario basico; en cambio, en México se tiene
un significado mas elaborado en relacién con una esfera bio-
médica (biocontrol). Conocer el significado de «dieta» para
los pacientes con obesidad nos permite proponer estrate-
gias de prevencion, promocién y educacion en salud a fin de
mejorar conductas y habitos saludables, como los provistos
en los discursos de la poblacién brasileia.

Palabras clave: Obesidad, representacion social, determi-
nantes sociales de la salud, México, Brasil.

ABSTRACT

Introduction: Obesity is a preventable chronic disease of
multifactorial origin, where diet becomes crucial for com-
bating it; but, how is it made up in obese patients in two
countries? Objective: To interpret the social representation
of «diet» in obese patients in a community in the State of
Mexico and to compare it with a community of Brazil. Meth-
od: This study is qualitative; semi-structured interviews were
conducted with groups of obese people in Mexico (Chalco)
and Brazil (Aracaju). Results: In relation to diet, the actors
in Mexico show an imaginary which refers to everything that
they are forced to eat (biomedicalized centralism), to which
they must adhere; they show respect for the diet prescribed
by a nutritionist or medical doctor, but refer to it as very ex-
pensive and not based on economic reality. The actors in
Brazil defined diet as «healthy eating», «support for fighting
against their suffering»; the diet prescribed by a family doc-
tor or health promoter was considered adequate and made
up of local food. Conclusion: The discursive relation of the
patients interviewed shows that the Brazilian population has
a more established meaning regarding the basic food sys-
tem, whereas in Mexico, the meaning has developed in rela-
tion to a biomedical field (biocontrol). Knowing the meaning
of «diet» for obese patients allows us to propose strategies
for prevention, health promotion and education to improve
healthy behaviors and habits, as those observed in the dis-
course of the Brazilian population.

Key words: Obesity, social representation, social determi-
nants of health, Mexico, Brazil.
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INTRODUCCION
El significado a partir de la representacién social

Este estudio describe y compara el significado de la
representacion social de «dieta» en pacientes que
cursan con obesidad en dos paises del continente
americano (México y Brasil). Se realiza una apro-
ximacidén al fendmeno del proceso dieta y salud/
enfermedad desde el paradigma hermenéutico-fe-
nomenoldgico y bajo la mirada de la teoria de las re-
presentaciones sociales (RS); concretamente, hace-
mos alusién al término acuiiado por Sergei Moscovici
(1988), psicdlogo social francés de origen ruso. El
retoma un concepto olvidado de Durkheim,' ya que
el concepto de «representacién social» surge en el
campo de la psicologia social para contrarrestar el
incremento de la individualizacién, debido a que la
tendencia prevaleciente en esta disciplina se encon-
traba alejada de lo social y se dirigia al individuo. Las
representaciones se forman en las experiencias coti-
dianas de los sujetos; pueden referirse a grandes par-
celas de la realidad, como el mundo fisico, el mundo
de la vida o el mundo social, o a aspectos muy limi-
tados, como el funcionamiento de un ecosistema o el
ciclo de vida de un organismo. Estas representacio-
nes le dan el sentido a la realidad y van cambiando,
son dialécticas.?*

Las representaciones son sociales porque permi-
ten crear entre las personas redes de elaboraciéon y
transmisién de informacion;> comprenden una serie
de nociones acerca de un cierto objeto.® Esta teoria
critica las posturas clasicas de la psicologia conduc-
tual en las que la relacidén sujeto-objeto esta basada
sélo en la relacion estimulo-respuesta; en cambio,
afirma que entre el objeto y el sujeto existe una re-
lacién interdependiente.” Esta conforma alrededor
de la funcién basica A + B = C un entramado del
contorno externo que es parte de la misma en una
construccion social del individuo y los colectivos,
apropiandose asi la construccién de entramados de
significaciones de la realidad.

Las RS, desde una dptica psicosocial, son un me-
canismo de cognicién e instrumento de socializacién
y comunicacion; Moscovici las define como «una mo-
dalidad particular del conocimiento, cuya funcién
es la elaboracién de los comportamientos y la co-
municacion entre los individuos».3 Su estructura nos
conduce a la elaboracién de un entramado de signi-
ficaciones y cédigos de interacciéon que el individuo
transporta, refleja y reproduce entre los integrantes
de la sociedad y que conforman un pensamiento co-
mun en un «contexto elaborado».®® Son construccio-
nes de los sujetos sobre un objeto, pero nunca repro-
ducciones de ese objeto mismo.

La teoria de la RS puede ser a la vez una teoria
general y una teoria particular; teoria general por-
que las representaciones coadyuvan a la construc-
cion de lazos y acciones comunes, y particular por-
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que analiza las formas colectivas del pensamiento,
las creencias y la comunicacion bajo el apremio de
la sociedad. Estos procesos de andlisis permiten de-
mostrar que el concepto tedrico de la representacion
social es un sistema de conocimientos genuinamente
social, puesto que la construccién en comun del en-
tramado de significaciones construye o da forma al
nucleo de la representacion social.®

La RS integra conceptos cognitivos distintos como
actitud, opinidn, identidad, imagen, estereotipos,
creencias, simbolos, etcétera; puede ubicarse como
constructo tedrico intermedio entre lo psicoldgico
y lo social. Asi, la representacion social es una «for-
ma de conocimiento de sentido comun [...], es bajo
la forma de representaciones sociales como la inte-
raccion social influye sobre el comportamiento (o el
pensamiento) de los individuos implicados en ella, y
es al tratar de poner en practica sus reglas cuando la
sociedad forja las relaciones que deberia haber entre
sus miembros individuales».®° La representacion so-
cial guarda una posicién y funcién en el entramado
de significaciones, donde la mediacién individual +
la trama socio-estructural = a la representacién so-
cial (en esta féormula se contrastan lo individual y lo
social, donde el sujeto y el objeto estdn en un mismo
espacio, dejando a un lado la ausencia de contras-
tes). Asi es como entenderemos a la representacion
social.

La RS tiene por misién, primero, describir, luego
clasificar y, por ultimo, explicar toda la apropiacién
y reproduccion de significados relacionados con
un objeto en estudio. Cabe mencionar que el hom-
bre esta situado dentro de una cosmovisién social
compleja, donde la cultura es y ha sido una creacién
colectiva interiorizada ideolégicamente en cada in-
dividuo que forma la estructura social y da funciona-
miento a la sociedad; esta cultura ideolégica forma
el universo real del individuo y la colectividad. Una
manera de acercamiento a esta realidad es a partir
de la RS.®°

Para entender a la obesidad en México y Brasil

La obesidad es una enfermedad crdénica multifacto-
rial que se define como «el exceso de grasa corporal
que pone al individuo en una situacion de riesgo para
su salud». Se determina a partir del calculo del indi-
ce de masa corporal (IMC), que se obtiene al dividir
el peso en kilogramos entre la estatura en metros al
cuadrado; un IMC mayor de 30 es obesidad, y entre
25y 29.9, sobrepeso.”'? La obesidad se considera
una patologia de riesgo variado asociada a lumbal-
gia, infertilidad, osteoartrosis, hiperuricemia, disnea,
apnea del sueio, diabetes, hipertensién, cardiopatia
isquémica, litiasis vesicular, accidente cerebrovascu-
lar, ovario poliquistico, sindrome metabdlico, dislipi-
demia,”® cataratas, enfermedad del higado graso no
alcohdlico; ademas, disminuye la esperanza de vida
en un promedio de nueve afios y actualmente se vin-
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cula con cancer de mama, colon y endometrio;'?'#16
los varones obesos tienen mayor riesgo de cancer
de recto y proéstata.” La Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) calcula que para el afio 2015 habra
aproximadamente 2 millones 300 mil adultos con so-
brepeso, mas de 700 millones con obesidad y mas
de 42 millones de menores de cinco afios con sobre-
peso; de acuerdo con proyecciones de la Organiza-
cion para la Cooperacioén y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE), se estima que mas de dos de tres personas
tendran sobrepeso u obesidad en el afio 2020.12®

En 1993, resultados de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crdénicas mostraron que la prevalen-
cia de obesidad en adultos era de 21.5%, mientras
que con datos de la Encuesta Nacional de Salud
2000, se observé que 24% de los adultos en nuestro
pais la padecian.’” Con mediciones obtenidas por la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, se en-
contrd que alrededor de 30% de la poblacién mayor
de 20 afios (mujeres, 34.5%, hombres, 24.2%) tiene
obesidad;?2%2" esto quiere decir que actualmente
73 de cada 100 mujeres y 69 de cada 100 hombres
adultos presentan exceso de peso, es decir, la su-
matoria de ambas categorias: sobrepeso y obesidad
(Figura 1). En la actualidad, México y Estados Unidos
ocupan los primeros lugares de prevalencia mundial
de obesidad en la poblacién adulta (30%), la cual es
10 veces mayor que en paises como Japdn y Corea
(4%). En nuestro pais, las tendencias de sobrepeso
y obesidad en las diferentes encuestas nacionales
muestran un incremento constante de la prevalencia
al largo tiempo. De 1980 a la fecha, la prevalencia
de obesidad y sobrepeso en México se ha triplicado,
alcanzando proporciones alarmantes.???5 El sobre-
peso y la obesidad se han convertido en el factor
de riesgo modificable mas importante del pais. En
la actualidad, 71.3% de los adultos mexicanos pade-
cen esta condicidon, con una prevalencia ligeramente
elevada en las mujeres; por grupo de edad, la obesi-
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Figura 1. Comparativo de la prevalencia nacional de sobre-
peso y obesidad en poblacién adulta de 20 afos y mas de
la ENSANUT-2006 y ENSANUT-2012, por sexo. México.

dad es mas frecuente en la cuarta y quinta décadas
de la vida.'>?6

Respecto a Brasil, la Encuesta de Presupuestos Fa-
miliares (EPF) 2008-20009, llevada a cabo en colabo-
racion entre el IBGE (/nstituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica) y el Ministerio de Salud,?”?® analizé
los datos de 188 mil personas de todas las edades y
mostré que la obesidad y el sobrepeso se han incre-
mentado rapidamente en los ultimos afios. En esta
encuesta, el sobrepeso y la obesidad en conjunto al-
canzan alrededor del 60% de los adultos brasilefnos;
50% de los hombres y 48% de las mujeres tienen so-
brepeso, y el 12.5% de los hombres y el 16.9% de las
mujeres son obesos.?” Otra investigacion llamada VI-
GITEL 2012 (Vigildncia de fatores de risco e protecdo
para doencas crénicas por inquérito telefonico),?®
realizada en 27 capitales brasilefas con lineas tele-
fonicas aleatorias estratificadas y sistematicas, de-
mostré en poblaciéon mayor de 18 afios una frecuen-
cia de sobrepeso del 51.0%, siendo mayor entre los
hombres (54.5%) que entre las mujeres (48.1%), con
una obesidad promedio de 17.4% en hombres y muje-
res (Cuadro ). México tiene mdas del doble de obesos
(26.8% mujeres y 37.5% hombres) que Brasil (17.4%
para ambos sexos) de acuerdo con las encuestas
EPF/VIGITEL 2012 y ENSANUT 2012.3° México ocupa
el segundo lugar en obesidad a nivel mundial segun
la OMS y Brasil ocupa el lugar 77;?8-3° ademas, México
tiene una prevalencia de obesidad de 73.3 (Cuadro
11), contra Brasil que tiene 57 (Cuadro /Il). Sin em-
bargo, de acuerdo con las tablas demograficas, Mé-
Xico cuenta con una poblaciéon de 140 millones de
habitantes, en comparacién con Brasil (con 210 millo-
nes), esto condiciona en numeros y porcentajes una
similitud demografica para obesidad y sobrepeso en
ambos paises.

Respecto a las diferentes alternativas para el com-
bate a la obesidad y el sobrepeso en México, en-
contramos que éstas siguen siendo ineficaces tanto
para el paciente como para el médico, ya que en la
mayoria de los casos hay recurrencia de la obesidad
debido a que se requiere un compromiso socio-eco-
némico-psicolédgico para mantener el tratamiento,
ademas de un cambio en los estilos de vida. Los pa-
sos a seduir en el abordaje de la obesidad y el sobre-
peso son detecciéon oportuna, valoracion integral de
otras patologias agregadas, nutricion (dieta) y apoyo
psicolégico-psiquiatrico -existen individuos que cur-
san con trastornos depresivos, de ansiedad o pulsio-
nes de muerte que les provocan consumir en exceso
alimentos pocos saludables-;'°'2 otras alternativas
son una alimentacion hipocaldrica baja en grasas, un
programa de actividad fisica permanente y el uso de
farmacos (sibitramina, mazindol, orlistat, biguanidas,
tiazolidinedionas, aldactona, fenfluramina y la dexf-
enfluramina). Hay opciones mas agresivas, como la
cirugia baridtrica -procedimiento que consiste en la
modificacién anatémica del sistema digestivo para
disminuir y restringir la absorciéon de alimentos-, la
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cual hasta este momento no tiene la evidencia cien-
tifica para determinar su beneficio directo en el suje-
to con obesidad.”>®' Todos estos tratamientos estan
centrados en una mirada medicalizada, sin un enfo-
que que corresponda al andlisis de los determinan-
tes sociales que influyen directa o indirectamente en
esta patologia. Al parecer, esta nueva pandemia va
en aumento, complejizandose en el individuo y la co-
lectividad.

Mencionaremos que apenas inicia en México una
nueva mirada a este proceso, pues fue avalada por
mayoria en las Camaras de Senadores y Diputados
una ley que restringe la venta de la denominada «co-
mida chatarra» en las escuelas. La SEP (Secretaria de
Educacion Publica) divulgd una lista de 610 produc-
tos autorizados; refiere que alimento que no aparez-
ca en la lista, no podra venderse dentro de las es-
cuelas, pero deja un vacio legal en la venta de estos
productos prohibidos afuera de los centros escolares
y no pone limites al bombardeo televisivo de comer-
ciales que alientan al consumo de estos productos.3?
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Es una ley a medias que trata de justificar el combate
a esta pandemia.

Respecto a las diferentes alternativas para la lucha
contra la obesidad y el sobrepeso en Brasil, hace 20
anos la sociedad brasilefia se organizé con apoyo de
asociaciones médicas nacionales para iniciar el com-
bate a estos padecimientos. Estas iniciativas ocurrie-
ron de manera directa en el dmbito municipal mas no
a nivel nacional; en ese sentido, la atencién bdasica en
Brasil se inscribié fundamentada en la atencién pri-
maria, con la implementacién de un Sistema Unico
de Salud (SUS) descentralizado y redirigido a cada
municipio brasilefio; ademads, el Ministerio de Salud
asumio el Programa de Salud a la Familia como es-
trategia para reorientar la atencidén basica en el pais.
Esta concepcion de atencién primaria de la Estrategia
de Salud a la Familia preconiza un equipo de caracter
multiprofesional que trabaja con definicién de territo-
rio de cobertura, adscripcion de poblacidn, catastro y
acompafiamiento de la poblacién residente en el drea
territorial de atencién; ademas, conforma necesida-

Cuadro l. Porcentaje de adultos (=18 afios) con obesidad, por sexo y capital de estado brasilefio. VIGITEL 2012.

Sexo
Total Masculino Femenino

Capital/DF % IC 95% % IC 95% % IC 95%

Aracaju 18.0 15.6-20.4 19.5 15.4-23.6 16.8 13.9-19.6
Belém 16.1 13.8-18.4 17.0 13.2-20.9 15.3 12.5-18.0
Belo Horizonte 14.5 12.6-16.4 13.3 10.3-16.3 15.5 13.1-17.9
Boa Vista 15.1 12.9-17.3 14.9 11.6-18.3 15.3 12.4-18.1

Campo Grande 21.0 18.6-23.4 19.6 15.9-23.3 22.3 19.1-25.4
Cuiaba 19.2 16.7-21.7 19.5 15.6-23.4 18.9 15.8-22.0
Curitiba 16.3 14.3-18.3 16.0 12.9-19.1 16.6 14.0-19.2
Florianépolis 15.7 13.6-17.9 16.2 12.8-19.5 15.4 12.7-18.1

Fortaleza 18.8 16.2-21.3 18.7 14.7-22.8 18.8 15.5-22.0
Goiania 14.0 12.1-15.8 11.8 9.1-14.6 15.9 13.4-18.3
Jodo Pessoa 19.9 17.2-22.6 21.1 16.5-25.8 18.9 15.8-22.1
Macapa 17.6 14.9-20.3 15.7 11.8-19.7 19.3 15.7-23.0
Maceid 19.9 17.2-22.7 18.5 14.1-22.8 21.1 17.5-24.7
Manaus 19.6 16.8-22.3 19.1 14.5-23.7 20.0 16.9-23.2
Natal 21.2 18.7-23.7 19.9 16.0-23.8 22.3 19.0-25.6
Palmas 15.7 13.1-18.3 15.0 11.2-18.9 16.4 12.8-19.9
Porto Alegre 18.4 16.1-20.7 17.8 14.1-21.4 18.9 16.0-21.8
Porto Velho 18.9 16.4-21.5 18.3 14.4-22.1 19.6 16.4-22.8
Recite 17.7 15.3-20.0 16.8 13.1-20.6 18.3 15.4-21.3
Rio Branco 21.3 18.3-24.3 18.5 14.1-22.9 23.9 19.9-27.8
Rio de Janeiro 19.5 17.2-21.8 171 13.5-20.7 21.5 18.5-24.5
Salvador 14.1 12.2-16.1 9.8 71-12.4 17.7 15.0-20.5
Sao Luis 13.2 11.1-15.3 14.2 10.7-17.6 12.3 9.8-14.9
Sao Paulo 17.8 15.7-19.9 17.6 14.3-20.9 18.0 15.3-20.7
Teresina 15.0 12.5-17.5 16.3 11.9-20.8 13.9 11.1-16.6
Vitoéria 15.5 13.5-17.6 17.0 13.6-20.5 14.2 11.8-16.7
Distrito Federal 14.3 12.4-16.1 13.5 10.6-16.3 14.9 12.4-17.4

Fuente: VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico.?®
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Cuadro Il. IMC/sobrepeso/prevalencia de obesidad,

México, WHO Global InfoBase.

Grupo Tamaho de Prevalencia Codigo
Ano Definicion Sexo de edad muestra (%) de encuesta
2015 IMC > 25 kg/m? Varones 30-100 82.7 199999a4
2015 IMC > 25 kg/m? Féminas 30-100 83.1 199999a4
2015 IMC > 25 kg/m? Ambos sexos 15-100 77.8 199999a4
2015 IMC > 30 kg/m? Varones 30-100 43.8 199999a4
2015 IMC > 30 kg/m? Féminas 30-100 57.4 199999a4
2015 IMC > 30 kg/m? Ambos sexos 15-100 42.0 199999a4
2010 IMC > 25 kg/m? Varones 30-100 78.9 199999a3
2010 IMC > 25 kg/m?2 Varones 15-100 73.6 199999a3
2010 IMC > 25 kg/m? Féminas 30-100 80.0 199999a3
2010 IMC > 25 kg/m? Féminas 15-100 73.0 199999a3
2010 IMC > 25 kg/m? Ambos sexos 15-100 73.3 199999a3
2010 IMC > 30 kg/m? Varones 30-100 37.0 199999a3
2010 IMC > 30 kg/m? Varones 15-100 30.1 199999a3
2010 IMC > 30 kg/m? Féminas 30-100 51.1 199999a3
2010 IMC > 30 kg/m? Féminas 15-100 41.0 199999a3
2010 IMC > 30 kg/m? Ambos sexos 15-100 35.5 199999a3
2005 IMC > 25 kg/m? Varones 30-100 74.4 199999a2
2005 IMC > 25 kg/m? Varones 15-100 68.4 199999a2
2005 IMC > 25 kg/m? Féminas 30-100 76.1 199999a2
2005 IMC > 25 kg/m? Féminas 15-100 67.9 199999a2

Fuente: Ono T. Guthold R, Strogn K. WHO Global Comparable Estimates, 2005.

Cuadro lll. IMC/sobrepeso/prevalencia de obesidad, Brasil,

WHO Global InfoBase.

Grupo Tamano de Prevalencia Codigo
Afio Definicion Sexo de edad muestra (%) de encuesta
2015 IMC > 25 kg/m? Varones 30-100 67.2 199999a4
2015 IMC > 25 kg/m? Féminas 30-100 73.6 199999a4
2015 IMC > 25 kg/m? Ambos sexos 15-100 63.4 199999a4
2015 IMC > 30 kg/m? Varones 30-100 21.6 199999a4
2015 IMC > 30 kg/m? Féminas 30-100 39.7 199999a4
2015 IMC > 30 kg/m? Ambos sexos 15-100 24.1 199999a4
2010 IMC > 25 kg/m? Varones 30-100 61.2 199999a3
2010 IMC > 25 kg/m? Varones 15-100 54.0 199999a3
2010 IMC > 25 kg/m? Féminas 30-100 68.4 199999a3
2010 IMC > 25 kg/m? Féminas 15-100 60.3 199999a3
2010 IMC > 25 kg/m? Ambos sexos 15-100 57.1 199999a3
2010 IMC > 30 kg/m? Varones 30-100 16.1 199999a3
2010 IMC > 30 kg/m? Varones 15-100 12.4 199999a3
2010 IMC > 30 kg/m? Féminas 30-100 321 199999a3
2010 IMC > 30 kg/m? Féminas 15-100 24.5 199999a3
2010 IMC > 30 kg/m? Ambos sexos 15-100 18.4 199999a3
2005 IMC > 25 kg/m? Varones 30-100 54.7 199999a2
2005 IMC > 25 kg/m? Varones 15-100 47.4 199999a2
2005 IMC > 25 kg/m? Féminas 30-100 62.3 199999a2
2005 IMC > 25 kg/m? Féminas 15-100 53.5 199999a2

Fuente: Ono T. Guthold R, Strogn K. WHO Global Comparable Estimates, 2005.
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des reales de la poblaciéon en politicas publicas en
salud. Asi, encontramos que a finales de los 90 surge
la primera politica en salud contra la obesidad en Rio
de Janeiro, llamada «Programa de enfrentamiento a
la obesidad modrbida». Esta ley N° 3 286 autoriza a
implantar sistemas para asegurar un diagndstico ade-
cuado, atencién mediata, acceso a unidades basicas
de salud con equipos multidisciplinarios, asi como ci-
rugia bariatrica o plastica; los gastos correran a cargo
del municipio en cuestiéon. A ésta se agregaron otras
politicas municipales, como «amor a la vida» contra
la obesidad («enmagreciendo con amor a la vida»),33
ademas de la restriccion de alimentos culturalmente
tradicionales como el «cuscus», el cual se modificé
en su elaboracién para ser menos calérico. Aunado
a esto, Brasil se apoyd en programas de autocuidado
en su poblacidén y desarrollé el programa «Salud fa-
miliar para todos», lo cual se percibe como compro-
miso colectivo-individual.

En ese mismo sentido, hace 15 anos se cred la
ABESO (Asociacién Brasilefia para el Estudio de la
Obesidad), la cual ha promovido discusiones médi-
cas con diferentes sectores de la sociedad y estimu-
lado practicas de combate contra la obesidad y el
sobrepeso.?* Desde 2003, en Brasil se inicid el de-
bate del impuesto sobre productos industrializados,
solicitando ademads la reduccién en el costo de los
productos dietéticos via extension tributaria.’® La mi-
rada brasilefia respecto a la pandemia de obesidad y
sobrepeso ha sido incluyente de todos los sectores
sociales, que se han comprometido en la busqueda
de un bienestar comun; este enfoque ha roto los es-
gquemas biomédicos curativos occidentales, creando
alrededor de esta problematica una participacion so-
cial dirigida a politicas reales de necesidad colectiva.

Dieta, perspectiva actual

La dieta ha sido objeto de estudio desde diferentes
paradigmas cientificos en la busqueda de una solu-
cion a la obesidad a nivel mundial. Por un lado, se ha
tratado de manipular desde la economia la alta in-
gesta de bebidas, edulcorantes y alimentos de comi-
da rapida con impuestos especiales (impuesto sobre
las ventas e impuesto al consumo). Segun expertos,
dicho impuesto impactaria en un aumento del pre-
cio del producto, lo que daria lugar a una reduccién
importante en la cantidad global de demanda por
el consumidor, lo que puede conducir a la pérdida
de peso.'>3%-38 Sin embargo, estas politicas de casti-
go econdmico, muy favorecidas por la salud publica,
sélo condicionan favores politicos a ciertas empresas
y mano dura a otras, como lo comenta Galvan.3®
Desde la mirada biologicista, experimentos confir-
man que la dieta alta en grasas, el ritmo y frecuencia
en la ingesta de alimentos, asi como la genética con-
ducen a estados comodrbidos de obesidad,*** donde
la dieta se confirma como conductor directo de di-
cho estado. Por otro lado, desde una postura socio-
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politico-demografica, cabe mencionar que la propor-
cion de mexicanos en pobreza respecto del total de
la poblacién es ahora tan alta como hace dos déca-
das: de 100 mexicanos, 52 viven en pobreza.’>*? Ello
conduce a una alto consumo de productos alimenti-
cios baratos, que son caracteristicamente densos en
energia, grasos, azucarados o salados y, en general,
propicios para la obesidad. El sobrepeso se expan-
de especialmente entre los pobres que residen en
areas urbanas, ya que los alimentos mas baratos son
ricos en calorias. Este marco situacional conduce a
un panorama real de nuestra colectividad, donde los
factores de determinacion social dirigen las pautas y
modelos del proceso salud-enfermedad del México
actual (ingreso per-cdpita como motor generador de
consumo alimentario).”?

Brasil, por su parte, cuenta con una estructura
econdmica-social emergente similar a la de México,
y de acuerdo con datos de salud publica, se estima
que 40% de los brasilefios pesan mas de lo debido,
cuentan con una prevalencia de 1.8 de obesidad, es
decir, menor que México (donde es de 2.7) y Peru
(2.4); en Argentina ésta es de 1.3 y en Chile, de 0.9.4*
48 Cabe mencionar que la estructura socioecondmica
de Brasil es similar a la nuestra, de exportaciones de
bienes naturales; por esta amplia razén, nos interesa
conocer el significado de la dieta que tiene la pobla-
cion obesa con la finalidad de encontrar similitudes y
diferencias en el sentido comun a fin de poder esta-
blecer estrategias para futuras intervenciones biopsi-
cosociales de combate a la obesidad.
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