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Introducción

 

 

 

 

La preocupación por la forma y condición física del cuerpo humano es tan antigua como la especie humana misma. En objetos prehistóricos se han encontrado evidencias de cómo hombres y mujeres utilizaban arcilla y otros productos con la intención de embellecerse y crear formas especiales en el cuerpo.

El uso de instrumentos, objetos y prendas de vestir para lograr la connotación deseada en los cuerpos de las mujeres, en distintos momentos históricos, ha estado vinculado a la concepción dominante que se ha tenido de éstas en cada cultura y época. Sobre todo, el cuerpo femenino ha guardado una estrecha relación con valores y símbolos como la fertilidad y la estética a través de distintos periodos históricos, donde deja de ser una simple naturalidad biológica y se convierte en un sitio en el que se encuentran discursos que pueden ser vistos como el espacio de luchas sociales por el significado, o como capital a ser conquistado por diversas instituciones y actores.

Así, el corsé utilizado por las romanas 1600 antes de la era cristiana para ocultar los pechos (Avellaneda 2006) adquirió un sentido distinto durante el uso del corsé de hierro en la era victoriana. Otro ejemplo lo constituye la faja, empleada en América Latina con un sentido de “amarre” en las mujeres indígenas para ayudarlas en la recuperación del parto (Ortega 2006), cambia a un erótica en América del Norte a partir de la lencería (Farameh 2011; Shaw, 2008). En todos estos objetos la constante es que históricamente han acompañado a la mujer en sus actuaciones, porque hay una serie de prácticas que la sociedad, a través de instituciones y actores, demanda de ellas. En algunos casos el consumo se da para poder realizar una práctica eficientemente y en otras el consumo es la práctica que se espera obtener de ellas.

Durante la era moderna, el dinamismo y la salud formaron parte del sentido que adquirió la práctica de moldear, vestir y ejercitar el cuerpo, pues contribuiría al rendimiento laboral y llevaría al surgimiento de nuevos bienes y servicios. Las prácticas y representaciones asociadas al deporte, el tiempo libre y la productividad tuvieron un papel determinante al establecer los nuevos habitus corporales y de consumo a partir del siglo xx (Boltanski 1975). Gracias a la incorporación de la mujer al mercado de trabajo y al capitalismo, el cuerpo femenino empezó a verse como un recurso más al servicio del movimiento de grupos y maquinarias, o bien como algo susceptible de estandarizarse y corregirse en sus imperfecciones. Las prendas de vestir exteriores e interiores comenzaron a evolucionar, y con ellas la percepción de lo aceptable y lo obsceno para vestir, desvestir o acompañar al cuerpo (Martínez 2010; Pasalodos 2000).

Los cosméticos, la moda, la publicidad y el cine reprodujeron las categorías perceptivas acerca de lo moderno, en donde los medios se ocuparon de producir deseos y anhelos acerca los objetos que las mujeres debían consumir y las nuevas formas de presentar a los demás el cuerpo (Balian 2002; Eguizábal 2007). El uso del vestuario se fue volviendo cada vez más flexible, particularmente después de los setenta, que es cuando surgieron nuevas representaciones asociadas al poder, la transgresión y la liberación femenina (Esteban 2004; Pasalodos 2000). Al incrementarse la práctica de salir a vacacionar, comenzaron las exposiciones públicas de algunas partes del cuerpo (Herrera 2009) y el rechazo hacia la exposición de la gordura o la celulitis (Abécassis y Bongrand 2008) por parte de la ciencia biomédica.

Los medios de comunicación también desempeñaron un papel importante en la colocación de objetos de higiene personal y cosméticos como auxiliares para el arreglo personal, pero principalmente contribuirían a la generación de consensos acerca de lo que es bello y sano, fusionando el capital ideológico ganado por la biomedicina entre las mujeres con el capital ya ganado por la industria cosmética y de la moda. Por su parte, el vestuario, maquillaje, gimnasios y servicios de diversión urbana dieron cuenta, tanto en su publicidad como en el volumen de consumo, que la preocupación corpórea se generalizó, apareciendo también, en el campo del adelgazamiento, las disciplinas nutrimentales. Reducir el cuerpo en sus medidas, estirarlo hasta conocer sus límites y adaptarse a los nuevos cánones de belleza sería parte de las preocupaciones modernas (Herrera 2009; Lenning y Vanwesenbeck 2000; Mazur 1986).

Mientras que el consumo de productos para modificar el cuerpo pareciera que fue un acto de empoderamiento porque permitió a la mujer manipular y controlar sus propios procesos corporales, en las últimas décadas también ha sido notable el incremento de la insatisfacción corporal (Alpert y Strouse, 2005; Schütz et al. 2010) y la presión social. Éstas pueden estar relacionadas con la incapacidad de compra de objetos ofrecidos, la imposibilidad de alcanzar tallas estereotipadas, o bien la falta de acceso a prácticas sugeridas para las mujeres.

Hoy día, aunque se desconocen cuáles son las estrategias principales con las que las mujeres interactúan en su campo para frenar o facilitar el consumo, se sabe que existen condicionantes sociales de la percepción que llevan a considerar la gordura y la obesidad como indeseables y temibles, incluso cuando la mujer posee un cuerpo delgado. Poco se conoce, sin embargo, acerca de la experiencia subjetiva de mujeres en edades posteriores a la adolescencia (Moore 2010, Moral 2002, Salazar 2008) sobre cómo interpretan y significan la información proveniente de las estructuras sociales –y de los medios de reproducción– y cómo influyen a su vez ellas mismas en el capital social.

La delgadez se ha instalado en lo cotidiano sin que se estudie en lo subjetivo qué significa esto para las mujeres que se tienen que medicar para adelgazar, para las que deben salir a laborar y no gozan de condiciones para hacer ejercicio, o para las que no pueden llevar una dieta diversa y adecuada, pasando además por la experiencia de la maternidad. Las mujeres buscan bajar de peso, disminuir tallas, reducir índice de masa corporal, quemar calorías, etcétera, en un lenguaje cada vez más común y uniformado, independientemente de las condiciones individuales en las que cada quien se enfrente al reto. Mantenerse delgada se ha convertido en una preocupación que da sentido a prácticas rutinarias para modificar el cuerpo, asumiendo que se desea que el proceso sea rápido y efectivo, pero poco se ha investigado acerca de cómo interiorizan estas mujeres sus éxitos y fracasos en el intento de adelgazar. ¿Qué tan frecuente puede ser el consumo de productos con la intención de adelgazar? ¿Qué tan efectivo les resulta? ¿Cuánto gasto puede implicar? ¿Qué significa para las mujeres la delgadez? ¿Qué les representa perderla dentro de su estrato socioeconómico? Son algunas de las preguntas que se intentaron reflexionar a partir de la presente investigación, desde una postura crítica.

Este cuaderno tiene la finalidad de presentar los resultados de la investigación llevada a cabo con mujeres adultas que buscó responder a la pregunta: ¿cuáles son los mecanismos que operan en el consumo de productos para adelgazar entre la población femenina adulta del estrato medio en Hermosillo, Sonora?

Con la finalidad de responder a la pregunta general de investigación se generaron dos preguntas particulares: a) ¿cuáles son las características del consumo de productos para adelgazar entre la población femenina de 30 a 45 años del estrato socioeconómico medio en la ciudad? y b) ¿qué significados tiene para estas mujeres la delgadez y el consumo de dichos productos?

Esto se pudo alcanzar a partir de los siguientes objetivos particulares:

•Describir las características del consumo de productos para adelgazar en las mujeres de 30 a 45 años del estrato socioeconómico medio en la ciudad de Hermosillo, Sonora.

•Comprender la importancia de la delgadez corporal y los significados que tiene el consumo de dichos productos en estas mujeres.

El estudio se realizó con técnicas cuantitativas y cualitativas. Para el análisis del consumo se clasificaron cuatro tipos de productos: fármacos, prendas de vestir y calzar, suplementos alimenticios y ungüentos o cosméticos. 

El presente cuaderno consta de seis capítulos. En ellos se exponen las características de la población investigada, el lente teórico-conceptual y los resultados. En el capítulo 1 se describe el contexto social, económico y político en el que se desarrolla la investigación. En el 2 se describen los conceptos con los que se trabajó y que dan sentido a la interpretación. 

En el tercer capítulo se describen el procedimiento, las técnicas y las limitantes encontradas en el trascurso del levantamiento de datos, así como la lógica para la toma de decisiones metodológicas implementadas. En el capítulo cuarto se narran los resultados obtenidos en una encuesta representativa realizada a 405 mujeres en la ciudad, mientras que en el quinto capítulo se hace el análisis de seis entrevistas semiestructuradas realizadas, con las que se obtuvieron un total de 8 horas y media de grabación y 224 cuartillas de transcripciones.

En el capítulo 6 se presentan integrados los principales hallazgos. Finalmente, en las conclusiones se resuelven de forma abreviada las preguntas de investigación. Se incluyó, además, un apartado de recomendaciones para cada uno de los actores sobresalientes, ya que los procesos de consumo representan distintas implicaciones que van de los riesgos a las oportunidades de educación en el cuidado de la salud.




 





I. Los escenarios de lucha por el mercado de las consumidoras

 

 

 

La industria farmacológica

La obesidad y el sobrepeso aparecen constantemente en el discurso de los sistemas oficiales de salud como variables causales de otras enfermedades, por lo que lograr adelgazar o bajar de peso a la población se percibe como uno de los retos más grandes en la salud pública para el siglo xxi. La oms reporta que en 2005 aproximadamente 1 600 millones de adultos en el mundo tuvieron sobrepeso y al menos 400 millones de adultos fueron obesos; la prevalencia de obesidad sigue incrementándose dramáticamente y se calcula que para 2015 aproximadamente 2 300 millones de adultos tendrán sobrepeso en el mundo y 700 000 millones serán obesos (Da Silva, Dos Santos y Satie 2010).

La obesidad y el sobrepeso, así como el peso considerado “normal”, se suelen medir en el enfoque biomédico con el índice de masa corporal (imc); éste fue descrito y publicado por primera vez por L. Adolphe Quetelet en 1871 (Puche 2005) y consiste en el resultado de dividir el peso de la persona (en kilogramos) entre la estatura (en metros) elevada al cuadrado. El imc considerado normal, según la Norma Oficial Mexicana (nom-008-SSA3-2010), es el que se encuentra por debajo de 25. Un imc de 25 a 29.9 determina que una persona tiene sobrepeso, mientras que un imc igual o mayor de 30 es sinónimo de obesidad. Dentro de la misma obesidad suelen asignarse tres tipos de diagnósticos: la obesidad tipo i, que se diagnostica para pacientes con imc de 30 a 34.9; la tipo ii, para pacientes de 35 a 39.9, y la tipo iii o extrema, cuando el imc es mayor a 40 (nom-008-ssa3-2010; nom-043-ssa2-2005; Ávila y Tejero 2010).

Las personas con sobrepeso y obesidad corren un riesgo mayor para una variedad de afecciones cardiovasculares que incluyen hipertensión, enfermedades coronarias, derrame cerebral y enfermedad arterial oclusiva periférica (Idelevich, Kirch y Schindler 2008). Las complicaciones médicas de la adiposidad incluyen hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades pulmonares y cánceres. Entre los procesos fisiopatológicos que podrían mediar plausiblemente entre el imc y el riesgo de muerte están la resistencia a la insulina, anormalidades lípicas, alteraciones hormonales e inflamación crónica (Gill y Malkova 2006). Se estima que el riesgo de muerte en una persona norteamericana en la adultez media con un imc superior a 30 es de 20 a 40 por ciento mayor que el de una persona sin sobrepeso. Pero la obesidad, desde la mirada biomédica, afecta también otras esferas menos evidentes en la calidad de vida de las personas, como el balance postural, la motricidad y el equilibrio (Southard, Dave y Douris 2010), el deterioro de la función muscular respiratoria, la intolerancia al ejercicio y la dificultad para respirar durante el sueño (Murugan y Sharma 2008).

La pérdida de peso o adelgazamiento está considerada como el paso inicial para ayudar a prevenir o controlar las consecuencias de la obesidad. Sin embargo, a pesar de la evidencia que existe de la supremacía de la eficacia a largo plazo de tratamientos que modifican la dieta y de ejercicio para la reducción del imc –ya que ayudan a nivelar la glucosa y la grasa a través de diferentes mecanismos sin requerir antioxidantes y resultan una alternativa relativamente económica– (Gill y Malkova 2006), algunas personas tienen contraindicado el esfuerzo físico, no pueden modificar la dieta o no pueden perder peso a pesar de hacer lo recomendado por los médicos. En estos casos, la ciencia biomédica ofrece como alternativa los procedimientos quirúrgicos y farmacológicos (Zoeller 2007, 437; Apovian 2000, 8; Davis 2006, 560).

Algunos de los procedimientos quirúrgicos para adelgazar son la banda gástrica ajustable, el bypass gástrico y el balón o globo gástrico. Dichos procedimientos son recomendados para pacientes con imc de 40 o más, sólo cuando los tratamientos nutricionales y de ejercicio han fallado (American Society for Metabolic & Bariatric Surgery 2014). Sin embargo, las cirugías conllevan riesgos y pueden estar contraindicadas para una gran cantidad de casos también. Se consideran contraindicaciones absolutas de estas cirugías: las enfermedades inflamatorias del intestino, tumores malignos, cirrosis hepática, enfermedad coronaria con insuficiencia cardiaca, trastornos psiquiátricos graves, alcoholismo, drogadicción y retraso mental (Bernal 2011). 

Los datos estadísticos asociados al procedimiento quirúrgico de desviación gástrica incluyen: falla de la pérdida de peso (cerca de 10 por ciento), alguna complicación de la cirugía (de 10 a 15 por ciento) y complicación peligrosa para la vida (de 2 a 3 por ciento). Se calcula además que uno de cada trescientos pacientes muere a partir de dichas cirugías gástricas (Bariatric Surgery 2014). Actualmente estos procedimientos quirúrgicos se ofrecen principalmente en hospitales privados en México, aunque cada vez es más frecuente que se realicen también en hospitales del sistema público.

Tanto por presentar un riesgo menor1 como costo, la intervención que ocurre con mayor frecuencia en el ámbito clínico es la medicación. Los fármacos adelgazantes, como cualquier medicamento de patente, pasan por un largo proceso de prueba antes de ser comercializados para garantizar su seguridad y eficacia.

El primer medicamento promovido contra la obesidad se llamó Dinitrofenol y apareció en Estados Unidos alrededor de 1930. Tan sólo cinco años después de empezarse a comercializar, fue retirado del mercado por asociarse a cataratas, ceguera e hipertermia fatal (Palop et al. 2006). Tras el Dinitrofenol siguió una larga lista de fármacos cuyos fines han buscado la disminución del apetito o la metabolización de la grasa. En su momento, cada uno ha ido teniendo aceptación por parte de los y las consumidoras, reflejada en el volumen de ventas y en la comercialización, incluso sin prescripción médica (Dunican, Desilets y DeBellis 2007).

Mientras que los medicamentos se suelen promover como acompañantes de la dieta y el ejercicio, hay investigaciones que concluyen que el ejercicio y la dieta funcionarían solos, sin necesidad de medicarse. Se han realizado otros estudios que, por el contrario, sugieren que la persona adelgazará sólo por el efecto del medicamento, independientemente de que haga o no haga ejercicio (Tyler, Johnston y Foreyt 2007). Idelevich, Kirch y Schindler (2008), en una revisión de los conceptos farmacológicos actuales para el tratamiento de la obesidad en los adultos, describen que las terapias farmacológicas combinadas (medicamento+dieta+ejercicio) no han demostrado ser mejor que la monoterapia o el consumo sólo de fármacos, es decir, que en realidad no importa la presencia del ejercicio cuando el tratamiento farmacológico va a hacer efecto.

En un estudio comparativo, dichos autores revisaron las reacciones adversas a los medicamentos (ram) utilizados durante 2008 en la biomedicina para adelgazar: Sibutramina, Orlistat y Rimonabant. Encontraron que la Sibutramina provoca deshidratación, cefalea, constipación, insomnio y aumento de la presión sanguínea. El Orlistat genera heces oleosas, flatos y urgencia para defecar, mientras que el Rimonabant provoca náuseas, mareo, diarrea, insomnio, depresión e ideas suicidas. Los autores recomendaron suprimir el uso del Rimonabant por el hecho de ser bloqueador irreversible de las lipasas pancreáticas y digestivas. Asimismo, hicieron hincapié en monitorear los efectos hipertensivos de la Sibutramina, al ser agonista de los canales de calcio y producir estimulación cardiaca y un riesgo asociado mayor en el sistema cardiovascular.

En otra investigación sobre los riesgos de los medicamentos para adelgazar, Da Silva, Dos Santos y Satie (2010) analizaron los efectos de la Sibutramina y el Fenfroporex; en cuanto a este último, encontraron que, al ser derivado de las anfetaminas, puede producir malformaciones cardiacas congénitas, atresia biliar, riesgo aumentado de padecer paladar hendido (palatoestafiloquisis), anencefalia, microcefalia, retraso mental y bajo peso al nacer en hijos e hijas de consumidoras. El uso indiscriminado de estos fármacos, asociado a periodos prolongados de terapias, sugiere que puede incrementar los rangos de daño genético y éste relacionarse con carcinogénesis. Los autores concluyen la investigación recomendando el uso de antioxidantes aunado al tratamiento para adelgazar y reiterando la necesidad de información acerca de las ram provocadas por el uso crónico de los medicamentos.

Es importante señalar que aunque se dice que el Rimonabant y la Sibutramina han sido retirados del mercado mexicano, no se realizaron investigaciones dedicadas a evaluar los efectos que pudieron provocar en las personas que fueron usuarias por largo tiempo o de forma indiscriminada. Tampoco existen registros o investigaciones acerca de cómo se resolvieron las ram que pudieron haber dado origen al retiro de los fármacos del mercado.

El volumen de consumo de fármacos asociados al adelgazamiento es multimillonario, sin contar los productos que se sospecha están asociados o considerados anfetaminas. Las ganancias de las compañías farmacéuticas que consiguen seguir comercializando sus productos en el mercado son por el orden de miles de millones de dólares al año, considerando, además, que al mercado farmacéutico mexicano se le califica como el más grande y caro de Latinoamérica en su tipo, sobre todo desde 1993, fecha en que se liberaron los controles de los precios (Molina, González y Carbajal 2008; Molina et al. 2002; Secretaría de Salud 2005). Ya desde 2001, el Xenical, nombre comercial del Orlistat, figuró entre los cinco medicamentos más vendidos a nivel nacional según la Organización Panamericana de la Salud (2002), y en cuanto al volumen comercial, se calcula que sólo es superado actualmente por medicamentos para la disfunción eréctil y los tratamientos contra el cáncer (Industria farmacéutica 2010a y 2010b).

Por su parte, la industria cosmética, según la Cámara Nacional de la Industria de Perfumería, Cosméticos y Artículos de Tocador e Higiene (2004), genera ganancias hasta de 3 700 millones de dólares por año, de los cuales más de 2 700 millones de pesos por año se ganan a partir de la colocación de productos como geles, jabones, espumas y diversos productos promovidos como benéficos para la salud. Acerca del consumo de las prendas de vestir y calzar, se desconoce el volumen aproximado de consumo cuando éste se publicita como apoyo para adelgazar, pero por la diversidad de marcas y empresas destinadas a ello, se esperaría que alcance proporciones similares a las cosméticas. 

Estos márgenes de ganancia indican que el volumen o frecuencia de consumo entre la población femenina es alto, pero poco se conoce acerca de cuánto gasto podría representar a nivel familiar o individual. Tampoco existe el conocimiento acerca de qué tan efectiva o significativa pueda resultar esta inversión para las mujeres y cómo experimentan las reacciones corporales que se desencadenan tras el consumo de los fármacos o cosméticos.

La maquinaria política y comercial

Las investigaciones biomédicas acerca del sobrepeso y la obesidad han señalado como factor de riesgo –cuando no causal– el estilo de vida de las personas. El estilo de vida es el término en el cual suele incluirse que las personas consuman dietas hipercalóricas, hagan poco o nulo ejercicio y se desempeñen en trabajos de poco movimiento (Tyler, Johnston y Foreyt 2007). Los problemas causados por el estilo de vida tienen implicaciones políticas serias para quien se responsabiliza por una población con sobrepeso.

Dentro del modelo neoliberal, con un sistema de atención a la salud centrado en el individuo, la medicina social ha criticado este enfoque, ya que responsabiliza a las personas de sus padecimientos, desvinculando al Estado de la responsabilidad de ofrecer las condiciones para mantener la salud en la población. El estilo de vida como argumento de los sistemas de salud es discutido porque tiende a colocar el lente de la etiología en el individuo y a depositar en éste las medidas de abordaje y tratamiento de la enfermedad (Comelles 2009; Arizaba 2007; Urquía 2006), cuando las causas son multifactoriales, socioculturales y colectivas.

Lang y Rayner (2005), al analizar los modelos de salud pública que han tenido vigencia en Europa, afirman que la atención a los problemas de sobrepeso y obesidad no han sido tratados con la interdisciplinariedad merecida en los sistemas de salud y sugieren que los riesgos emergentes derivados del posmodernismo deben tener un trato flexible por parte de las instituciones, en donde la responsabilidad de la enfermedad esté compartida entre los actores de la comunidad para su etiología y para su tratamiento, a partir de estrategias como la participación ciudadana.

Los problemas de salud, como la obesidad, forman parte de un complejo sistema de políticas públicas que no han atacado de manera sistemática las condiciones que la generan, a pesar de los costos de sus efectos. Los mismos autores sugieren que la reducción de la obesidad debe contemplar intervenciones públicas como:

•Crear factores de largo plazo en todas las actividades económicas, pues la seguridad de abasto alimentario nutritivo y variado, a largo plazo, es clave para la sustentabilidad.

•Considerar que la comida barata incrementa los costos ambientales y de salud, enviando el gasto a otros presupuestos. 

•Dotar a los ciudadanos de habilidades para escoger qué consumen. 

•Concebir que la salud-enfermedad surge en su totalidad de la cadena de suministro.

•Incentivar el balance entre la comida y el ejercicio físico. Los Estados deben considerar el transporte ecológico, la comida debe ser vista como combustible fisiológico y de salud; y la actividad física debe integrarse en la vida cotidiana.

 

En México, las políticas de producción de alimentos, comercialización, prevención de riesgos sanitarios y atención a la salud se encuentran federalizadas y desvinculadas entre sus instituciones en el aparato gubernamental, lo que no facilita la implementación de políticas generales y de acceso universal a la salud. Dentro del mismo sistema de salud no se goza de una cobertura universal en la prestación de servicios médicos, ni de un solo modelo institucional para ello, lo cual dificulta la sistematización de la intervención en la población (Damián 2010). Además, al tratarse de un sistema federalizado, relativiza los esfuerzos que se hacen en materia de atención primaria en el ámbito de las instituciones, lo cual trae como consecuencia que un gran porcentaje de individuos y familias, con necesidades concretas de atención a la salud, terminen afrontando sus enfermedades a través del gasto económico familiar (Frenk 2005; Barba 2010). 

Generalmente la atención a la salud está centrada en la atención de la enfermedad, se delega y reduce a los centros de atención médica y hospitalaria, perdiendo la oportunidad de eslabonarla con otros servicios de atención primaria, como la infraestructura pública, la eliminación de riesgos para transitar o ejercitarse y el financiamiento para el acceso a alimentos nutritivos. Las acciones de incentivación de la actividad física, por ejemplo, podrían incluir la regulación en el uso de la tierra, la mejora de espacios públicos, el diseño urbano y las políticas de fomento de transporte activo –como las ciclovías– de forma articulada (Instituto Nacional de Salud Pública 2012b).

Desde la ciudadanía, también es infrecuente la participación en México para realizar proyectos integradores en materia de salud y prevención de enfermedades, a excepción de la lucha que algunas organizaciones de la sociedad civil (osc) han emprendido en los temas de salud reproductiva (Álvarez 2002) y producción de alimentos no modificados genéticamente (Sandoval, Domínguez y Cabrera 2009), pero en materia de exigencia de derechos para la alimentación nutritiva y balanceada no existe evidencia de intervenciones exitosas.

La Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura et al. (2013) han advertido sobre la seguridad alimentaria que, en municipios como Hermosillo, aunque tengan un acceso solvente a alimentos, comparados con otros municipios, el consumo alimentario, al estar basado en cereales, carnes y huevo, pone en riesgo la seguridad alimentaria de la población. En un diagnóstico nutricio hacen énfasis en la necesidad de diversificar la dieta, pero reconocen como desafío, no sólo para la localidad, sino para todo el país, el control de los precios de alimentos estratégicos, sobre todo en un contexto global, es decir, interdependiente de mercados y precios internacionales. 

Por otro lado, la sistematización de experiencias y la medición del impacto de la intervención en alimentación o activación física, tanto de organizaciones de la sociedad civil como de las instituciones oficiales de salud, resulta complicada, pues tienden a considerar efectivas sus intervenciones a partir de la cuantificación de actividades realizadas o de porcentajes de población beneficiada y no a partir del estado de salud de los individuos. Además, la investigación aplicada acerca de intervenciones exitosas en salud suele ser escasa.

Por su parte, la investigación para la producción de fármacos y suplementos alimenticios promovidos para adelgazar resulta controversial entre los intereses públicos y privados. La industria farmacéutica, al financiar numerosas investigaciones, incurre en conflictos de interés que pueden sesgar los resultados de éstas, contribuyendo además a la perpetuación de la cultura de la medicalización (Arizaba 2007; Laurell 2010a, 2010b y 2010c; 2007; 1982). Los servicios privados de salud y específicamente las prescripciones médicas a los pacientes, por ejemplo, están directamente relacionados con promociones y regalos que la industria farmacéutica hace al personal sanitario, derivando en dilemas éticos sin resolver para la comunidad científica (Power, Miller y Alpert 2007).

Junto al capital económico, se encuentra también un capital cultural y político actualmente competido en el campo del adelgazamiento. En el año 2010 se impulsaron más de 15 iniciativas en el Congreso de la Unión que tendrían impacto en el sector cosmético-quirúrgico. En éstas se discuten las definiciones y el marco normativo de los productos “estéticos”, las restricciones en materia publicitaria (como el caso del uso de avales y testimoniales en los comerciales televisivos) y la obligatoriedad de contar con registros sanitarios, certificados publicitarios y otros trámites de diferenciación entre el sector farmacéutico-estético y el de salud (Cámara Nacional de la Industria de Perfumería, Cosméticos y Artículos de Tocador e Higiene 2010).

La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (ocde) (2010) ha recomendado al Estado mexicano implementar medidas de amplio alcance para prevenir el aumento de la obesidad, entre ellas regular la publicidad de los alimentos para niños y adoptar medidas fiscales que combinen impuestos y subsidios, en función de la calidad de los alimentos y fármacos, así como realizar un programa obligatorio de etiquetado de productos alimenticios.

La regulación sanitaria de alimentos, suplementos alimenticios, cosméticos y fármacos en México está a cargo de la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (cofepris). Tiene entre sus responsabilidades la autorización para hacer circular medicamentos, el seguimiento de señales de ram y darle cauce a las denuncias sanitarias, así como la regulación de la publicidad de los productos y servicios sanitarios (Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios 2010). Esta dependencia coordina la farmacovigilancia en el país, una actividad de salud pública destinada a identificar, cuantificar, evaluar y decidir riesgos de los medicamentos una vez comercializados, función también destinada a tomar medidas administrativas y comunicar riesgos a los usuarios, a las empresas y a los centros de investigación al respecto (Wyszynski 2011).

Académicos y legisladores han criticado que la Comisión no cuenta con alcance suficiente o con perfil necesario para atender los problemas institucionales y farmacológicos del país, señalando además la escasa supervisión de las ram y que las alertas que emite no están al alcance del público en general (Harper 2010; Laurell 2009, 2010; Sistema de Información Legislativa 2012). La dependencia además no está autorizada para establecer sanciones económicas cuando se encuentran productos sin licencia en los establecimientos y, fuera de los antibióticos, no existen, por norma, mecanismos que obliguen a las farmacias particulares a vender sólo bajo prescripción de un especialista.

Si bien la cofepris reconoce algunas de estas necesidades, así como la exigencia de una articulación mayor con programas de investigación y regulación bioética (Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios 2011), las estrategias y recursos de que dispone para regular son limitados. Al comparar el alcance regulatorio que tiene en Estados Unidos la Food And Drugs Administration (fda) –su organismo equivalente–, se puede observar cómo tan sólo para 2009 la fda recibió un presupuesto de 2 400 millones de dólares, sin contar los ingresos que obtuvo por sí misma (Intellectual Property Watch 2008). Esta cantidad equivale a 0.21 por ciento del pib o la mitad de lo que se dedica a la protección social de salud para todo México (Tépach 2010), aun guardando las debidas proporciones.

Por otro lado, acerca de la información y el acceso a la educación para la salud, es sabido que existen algunos mecanismos globales, como Internet, para difundir riesgos para la salud y contrarrestar el consumo de medicamentos, pero éstos compiten directamente con un cúmulo de información acerca de la eficacia de las cirugías, la efectividad de los fármacos y la circulación de anfetaminas, los cuales se pueden obtener de forma fácil a través de ciberfarmacias (Strat-Cons 2006). El acceso a Internet no sólo ha facilitado la difusión de información al respecto, sino que además ha agilizado el acceso a sustancias ilícitas o abuso de las legales. Ante ello, organismos internacionales como la Junta Internacional para la Fiscalización de Estupefacientes (jife) emiten constantemente alertas globales para advertir sobre el incremento en el consumo de estas sustancias, pero que –de nuevo– sólo se quedan en recomendaciones que los países tendrían que traducir en políticas públicas locales –que incluyan legislaciones, reglamentos y sanciones concretas–. Un ejemplo es el envío por Internet de productos retirados en México y la comercialización de anfetaminas, que se usan para suprimir el apetito o para aumentar el rendimiento físico, de lo cual se desconocen dimensiones o volúmenes de venta, aunque en general, las estimaciones de la jife apuntan a que, en México, 6 por ciento de la población total abusa actualmente de fármacos sin supervisión médica (Junta Internacional para la Fiscalización de Estupefacientes 2009). 

Finalmente, habría que reconocer que las drogas, los fármacos y los cosméticos constituyen sólo una parte mínima del complejo mercado para adelgazar, cuyos productos no han sido del todo evidenciados, pues se mezclan entre el mercado textil, el deportivo, el nutricional y el herbolario, de los cuales se tiene un escaso conocimiento de cómo operan y qué participación tienen en el mercado del adelgazamiento. 

Las mujeres en escena

La población total de mujeres proyectada durante el año de recolección de datos del presente estudio fue de 74 843 mujeres, según la Secretaría de Salud Pública del Estado de Sonora (2006). De ellas, 29 892 corresponderían al quinquenio de 30 a 34 años, 25 166 al de 35 a 39 años y 21 594 al de 40 a 44 años; todas radicaban en la localidad de Hermosillo, ciudad que lleva el nombre de la cabecera municipal. 

Hermosillo pertenece a los municipios que conforman la extensión territorial más árida de todo el país, llamada Desierto de Sonora. Con temperaturas que pueden ir desde los 3 grados centígrados en invierno hasta los 45 en verano, existe un notable problema de acceso al agua potable en la localidad, lo cual dificulta la capacidad de recreación y el ejercicio físico de las personas al aire libre, pues las expone a problemas de salud por las temperaturas extremas, como la deshidratación, el cáncer de piel o las enfermedades respiratorias (El Imparcial, 11 de diciembre de 2007, 3 de febrero de 2011, 4 de agosto de 2011, 24 de enero de 2012, 28 de diciembre de 2012; Chacón 2012a, 2012b).

Según los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ensanut) realizada en 2006 y 2012 por el Instituto Nacional de Salud Pública (insp), el promedio de sobrepeso+obesidad en Sonora está por arriba de la media nacional. Las tasas de sobrepeso y obesidad afectan de manera diferenciada a las mujeres; en la edad adulta son quienes más padecen sobrepeso y obesidad. 76.9 por ciento de la población femenina adulta en Sonora presentó algún tipo de exceso en el índice de masa corporal (imc) en 2006, mientras que en 2102 este porcentaje se sostuvo, sólo con la variante de reducir 5 puntos porcentuales en la categoría de obesidad y aumentarlos en la categoría de sobrepeso (Instituto Nacional de Salud Pública 2012a).

En la ensanut 2006, una de cada dos mujeres en edad adulta en Sonora reportó no hacer ejercicio durante la semana, mientras que sólo 13.8 por ciento se mantuvo ejercitándose por más de cinco horas a la semana (Instituto Nacional de Salud Pública 2006). En esta misma encuesta, 24 por ciento de las mujeres expresó que frecuentemente les preocupaba engordar –asaltándoles la idea dos o más veces por semana–, mientras que 6.9 por ciento mencionó haber recurrido ocasionalmente al vómito después de comer como “medida” para bajar de peso.2 En los resultados de la ensanut 2012 la prevalencia de inactividad física aumentó en todo el país: se encontró además que los adultos ocupan 1:40 horas en promedio (D.E. 1:50 hrs) de su tiempo diario en transportarse inactivamente (Instituto Nacional de Salud Pública 2012b).

Respecto a la morbimortalidad, la primera causa de muerte de las mujeres adultas en el estado la constituyen los cánceres. Éstos tienen relación con diversos factores como los ambientales –entre los que se cuentan la exposición a agroquímicos e industriales–, los alimenticios –como llevar una alimentación alta en grasas y baja en fibras, vitaminas y minerales–, así como mantener estilos de vida con un alto nivel de estrés y otros factores socioculturales, como el incremento de prácticas sexuales sin protección y las desigualdades sociales y de género (Denman, Castro y Aranda 2007).

Según una encuesta realizada por el Centro de Investigación en Alimentación y Desarrollo (ciad), 91 por ciento de los sonorenses coincide en que la obesidad es un riesgo para la salud que no quisieran enfrentar, pero alimentos como los productos lácteos, tortillas de harina, pastas, postres, pan blanco y carnes rojas son percibidos como nada o poco riesgosos por más del 50 por ciento de los encuestados, lo cual indica que entre la población existe un desconocimiento acerca de cómo operan los procesos metabólicos, la obesidad y las enfermedades asociadas al consumo de alimentos (Sandoval, Domínguez y Cabrera 2009). 

Sólo se conoce una osc en el estado de Sonora con el objetivo de prevenir, investigar y tratar patologías asociadas a las conductas alimentarias. Por otro lado, para combatir, detectar y prevenir estos trastornos, las instituciones de salud únicamente disponen de los recursos y programas oficiales.

Respecto a los programas de apoyo para bajar de peso, existen en la entidad los programas oficiales de Preven imss –a través del cual el Instituto Mexicano del Seguro Social ha registrado la eliminación de kilogramos con la campaña “Vamos por un Millón de Kilos”– y las actividades de Preven issste, que promueven el ejercicio, la adecuada nutrición y la tecnología para el bienestar (ídem), pero se desconoce el impacto o alcance poblacional de dichos programas, además de estar diseñados para que sea el usuario o derechohabiente el que acuda a sus centros de salud.

Dos proyectos más que operan en la localidad, impulsados por el gobierno del estado, son los “zumbas” o bailongos en plazas públicas y la incorporación de programas de activación escolar y modificación de la dieta en tienditas escolares. Este último surgió del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria a partir del ciclo escolar 2010-2011 (Secretaría de Salud 2010), pero tuvo sus antecedentes locales desde el año 2007 con la aprobación de la “Ley Churrumais” (Sandoval, Domínguez y Cabrera 2009).

Respecto a la atención en centros de salud, las estadísticas indican que las mujeres adultas acuden con poca frecuencia (16 por ciento) a atenderse a sus centros de salud de forma preventiva para el sobrepeso y la obesidad y entre las personas que acuden a consulta médica, 31 por ciento de los usuarios de los servicios de salud no pueden conseguir los medicamentos recetados en el lugar de atención al que están afiliados, lo cual no ha mejorado con los años, pues desde 2006 se estimaba que 29.4 por ciento de los derechohabientes tenían que pagar por ellos (Instituto Nacional de Salud Pública 2012a).

Las proporciones de mujeres que poseen una afiliación o derechohabiencia en la localidad, se distribuyen de la siguiente forma:

Figura 1. Distribución de los servicios de atención a la salud en el municipio de Hermosillo, Sonora, 2003
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Fuente: Secretaría de Salud Pública del Estado de Sonora 2003.

 

El tipo de afiliación indica que prácticamente la mitad de las mujeres que están empleadas con seguridad social es porque prestan sus servicios en una empresa, mientras que poco más de la tercera parte están inscritas en el programa del Seguro Popular. La falta de seguridad social, el empleo temporal y principalmente la pobreza han sido factores que los investigadores sociales señalan como determinantes para que las mujeres tengan acceso a una alimentación saludable, al ejercicio, a la información, a los servicios médicos y al tiempo libre para la atención de la salud personal y familiar (Procuraduría Federal del Consumidor 2012; Damián 2010; Enríquez 2010; García et al. 2001; Morales 2007).

Empleos como los de las maquiladoras y otros que implican sedentarismo propician que la mujer esté aún más propensa a diversas enfermedades crónico-degenerativas, sobre todo cuando vive en condiciones de estrés (García et al. 2001; Morales 2007; Damián 2010; Sandoval y Richard 2005). Las mujeres de clase alta, por su parte, son las que tienen mayor probabilidad de estar delgadas, mientras que las de los estratos económicos bajos tendrán menos probabilidad y menos acceso a los servicios, alimentos y productos necesarios para la atención y cuidado de la salud (Aguirre 2007).

Respecto al ingreso, el salario mínimo en la entidad es de 67.29 pesos, correspondiente al área tipo a (Comisión Nacional de Salarios Mínimos 2014). El ingreso doble o múltiple en los hogares es una respuesta emergente para que las familias de numerosas mujeres satisfagan necesidades básicas, aunque estos ingresos no se den necesariamente a través de una sociedad conyugal. En el estrato socioeconómico medio, no sólo en Sonora, sino a nivel nacional, se puede observar cada vez más, y con mayores repercusiones, el trabajo subordinado (Universo pyme 2012).

El trabajo subordinado no es exclusivo de la entidad, sino que es característico del país, en donde la seguridad social constituye uno de los retos poblacionales más importantes (Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura et al. 2013), pues se calcula que más de 60 por ciento de los empleos en la actualidad son informales (Guerrero 2011). Además, existen diferencias de género que impiden que las mujeres se desarrollen laboralmente. Las mujeres de la entidad que sí tienen trabajo asalariado constante están empleadas en actividades profesionales estereotipadamente femeninas, por arriba de la media nacional, aun cuando la escolaridad en el estado está por arriba del promedio nacional y supondría mayor capacitación y diversificación de empleos (Instituto Nacional de Estadística y Geografía 2012).

Para Damián (2010), es necesario que se den dos grandes tipos de transformaciones en zonas urbanas como Hermosillo y formen parte del desarrollo de la política social. Por un lado, la mujer debería ser liberada de las tradiciones que la obligan a ejercer una multiplicidad de roles, encontrando soluciones colectivas financiadas por el Estado, que incluyan trabajo doméstico, preparación de alimentos y cuidado de los menores y ancianos. Y por otro, la transformación de esta realidad tendría que darse a partir de la reorganización de las ciudades, a fin de reducir tiempos de traslado a los lugares de trabajo y generar viviendas y suburbios “modernos” más acordes con el tipo de trabajo necesario en las regiones y que incidan en un menor desgaste físico, intelectual y emocional para las personas trabajadoras. Esto último ha sido recomendado también por organismos internacionales como la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (2010).

Tras el crecimiento reciente de viviendas y una mayor incorporación de las mujeres al mercado laboral,3 sobresale también entre las prácticas de consumo alimentario la llamada comida rápida. Sandoval, Domínguez y Cabrera (2009) señalan que el alimento preferido entre la comida rápida está el hot dog,4 seguido por las pizzas, las hamburguesas, el pollo frito y el sushi, los cuales son vistos por la población con una carga simbólica de modernidad, abundancia, poder adquisitivo y diferenciación del estrato socioeconómico. Ésta es la comida que más se oferta en la región, cuenta con un mercado cautivo ante la dinámica creciente de trabajo y falta de tiempo para trasladarse a los hogares en horarios laborales y nutricionalmente es la que más se asocia a la obesidad y otras enfermedades crónicas (Aguirre 2007; Astrup 2008).

Acerca del tiempo libre, Enríquez (2010) sugiere que la mujer latina es sujeto de riesgo de numerosos padecimientos, además del sobrepeso, pues el crecimiento de las ciudades y la carga laboral y familiar hacen que difícilmente tenga momentos de esparcimiento o dedicación a su propia salud, vulnerando la seguridad emocional y psicológica de ella y de toda la familia, pues el rol de la mujer ha sido históricamente el de cuidadora de la salud en el hogar. Estudios de distribución del tiempo indican la presencia de una carga mayor de trabajo para mujeres que para hombres y con ello una serie de condiciones sociales nocivas para el desarrollo de ellas, sus familias y sus comunidades o países, ya que la falta de tiempo libre o de ocio coarta la participación política, el intercambio de ideas y la reflexión (Damián 2010).

Factores como el transporte hacia el trabajo, la dificultad para acceder a sistemas de protección social para el cuidado de los hijos, el gasto creciente para la alimentación básica de la familia, entre muchos otros, son ejemplos de situaciones cotidianas en la vida de las familias que impiden el derecho a la recreación y ocio en las mujeres, pero además, el derecho al descanso y a la salud. En estas condiciones socioeconómicas y culturales se aumenta el riesgo de padecer trastornos fisiológicos, psicoafectivos, de seguridad y el surgimiento de otros padecimientos culturales (Jusidman y Marín 2010; Enríquez 2010). Así, aunque las mujeres puedan acceder hoy día a mayor educación profesional y posean un empleo estable y con prestaciones, continúan padeciendo los efectos estructurales de una “pobreza de tiempo” (Procuraduría Federal del Consumidor 2012; Gamba 2007).

En un estudio reciente sobre los usos del tiempo entre hombres y mujeres realizado por Bejarano (2012) se identificó cómo en dos municipios del estado de Sonora, con extensión territorial y población menor a la de Hermosillo, las mujeres están teniendo una carga global de trabajo mayor a la de los hombres, que va de las 64 a las 70 horas por semana, mientras que la de los hombres oscila entre las 58 y las 67 horas. La mujer en dichas localidades trabaja una mayor cantidad de horas a la semana no porque goce de mejores condiciones laborales que el varón, sino porque la mayoría de las veces desempeña un trabajo subordinado para poder seguir ejerciendo su rol tradicional en el trabajo doméstico.
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