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RESUMEN

La Obesidad es el tema central elegido para el presente Trabajo Final de Grado.
Su etiopatogenia es multiple, por lo que el objetivo de esta monografia sera incursionar
en los diferentes factores que en ella influyen. La Psicologia aporta un enfoque que le

es sustancial, por lo que el énfasis estara puesto en ésta.

En tal sentido, el recorrido que se propondra, incluira los desarrollos de la Teoria
Psicoanalitica a la que se sumaran otras visiones que comprenden tanto las
perspectivas que la aproximan a las adicciones, como otras posiciones que plantearan

entenderla como un juego de poder biopoalitico.

A los efectos de enriquecer el analisis, se expondran algunas frases a modo de
testimonio, que fueron referidas por personas obesas mientras participaban en
determinados grupos de apoyo. Dichos grupos trabajan, usual y especificamente, la

problematica de la obesidad.

Palabras claves: Obesidad, Etiologia multiple, Psicologia.



INTRODUCCION

La obesidad es, segun la definicion dada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), una enfermedad (Moreno, 2012). Como tal, se ha extendido de forma
alarmante en el mundo, al punto que ha adquirido caracteristicas de pandemia en las
tltimas décadas.

Dentro de las particularidades que interesa resaltar de la misma, se encuentra el
hecho que sélo el 5 % del total de los casos de obesidad se explican por temas
genéticos o del mal funcionamiento endocrino-metabolico: obesidad enddgena
(Barcel6 y Borroto, 2001). El resto de los casos corresponden a la obesidad exdgena
donde la ingesta calérica es muy superior al gasto energético de la persona. Esta
situacion se da a través de malos habitos de alimentacion, poca actividad fisica y un
entorno obesogénico. A pesar de que sobre el tema de la obesidad en particular y de
los trastornos de la alimentacién en general, existe profusa informacién, muchas
personas mantienen habitos no saludables que impactan directamente en su salud.
Dicho impacto se ve acompafiado por el sufrimiento emocional y fisico que las
practicas indicadas traen aparejados, todo lo cual constituye un circulo del que el
sujeto no halla claramente, la forma de librarse. El sufrimiento se constituye asi, en
uno de los aspectos mas destacables del “ser” obeso, el que puede convertirse en la

clave de la problematica para cada uno de los pacientes.

Las investigaciones que se llevan a cabo en el mundo sobre los origenes de la
misma y los desarrollos tedricos que de ella se realizan, determinan que no haya un
concepto Unico que pueda distinguirse a modo de origen. Muy por el contrario, los
multiples factores que en ella operan, hacen de la obesidad, una enfermedad
multicausal. Dentro de sus multiples motivos, el aspecto psicolégico esta presente de

forma insoslayable.

A los efectos de desarrollar el mencionado aspecto, el camino que se propone
transitar comenzara con una serie de conceptualizaciones efectuadas desde la Teoria
Psicoanalitica. De dichas concepciones, el recorrido se abre luego siguiendo otros
lineamientos, que se intenta que sirvan a modo de disparadores para pensar a la

obesidad y al obeso en su multiplicidad de realidades.



DESARROLLO

Freud (2015), en sus desarrollos tedricos y recogidos en su obra “Mas alla del
principio de placer”, adopt6 el supuesto de que el trascurso de los procesos animicos
es regulado por el Principio del placer. La vida animica tiende a la homeostasis y
cuenta con determinada cantidad de energia, por lo tanto el displacer radicara en el
aumento de la cantidad de excitacién existente y el placer, en una disminucién de la
misma, con el fin de alcanzar nuevamente el equilibrio. Sin embargo, a los efectos de
evitar peligros del mundo exterior, el principio del placer es sustituido, no en pocas
oportunidades, por el principio de la realidad, que hace que debamos aplazar la
concrecion del placer y aceptar un cierto displacer por determinado tiempo. Por otra
parte, de sus analisis, Freud concluyé que paradojalmente, muchas veces las
personas repetian (ya fuera en suefios, en juegos o0 en su vida a través de una manera
dindmica como ocurre en la transferencia), situaciones absolutamente displacenteras
sin reemplazarlas por ningun “cumplimiento de deseo”, como si existiera una
compulsién a la repeticion mas alla del principio del placer. Una posible explicacion,
seria la existencia de una “pulsidon de apoderamiento” donde el rol de poder y de
decision es lo que aporta cierta ganancia de placer. Si se sigue esta linea de
pensamiento, y posicionados en el caso de la obesidad, puede sostenerse que la
pulsion de apoderamiento estd presente en el obeso a través de la comida.
Efectivamente, la persona obesa se apodera de su deseo y lo concreta lateralmente
mediante un sustituto: la comida. Cuando la ingiere, se gratifica aunque sea por un

instante, pasado éste, vuelve al malestar anterior.

Freud (1926), en su obra “Inhibicion, sintoma y angustia”, trabaj6é por segunda vez
el concepto de angustia. Definié en esta oportunidad a la angustia neurdtica como
representando un conflicto interno o “exigencia pulsional” (a diferencia de la angustia
real, originada en algo externo al sujeto). Dicha angustia era experimentada por el Yo
ante el temor de separacién o de pérdida de objeto. Fue denominada como angustia
de “castracion”. En dicho desarrollo teédrico, entendi6é a la angustia como causante de
la represion, el Yo formaba sintomas y defensas para evitar tomar contacto con la
angustia. De forma similar, en el caso de la obesidad, cuando el obeso come en
exceso, podria entenderse que amortigua las sefiales de angustia y sigue, por lo tanto,
sin tomar contacto con su conflicto mas profundo.

Asimismo, la autora Gladys Tato (1999), en su obra, afirmé que la clave en el
tratamiento de toda enfermedad radicaba en preguntarse qué pasaba en la vida del

sujeto que enfermaba. Podia ser que no lo supiera o que lo intuyera pero que le



costara verlo por lo que el camino que la persona hallaba como solucién, muchas
veces, correspondia al de la enfermedad. Encontrar respuestas a dichas preguntas
resultaba vital y no alcanzaba con buscar los motivos en el plano médico y tratarlos
sé6lo desde alli. Por lo tanto, a la enfermedad en general (y por ende a la obesidad en
particular al entenderla como tal, en virtud de las definicion dada por la OMS, como
fuera mencionado), podia vérsela como un fendmeno que comprendia las
dimensiones somaticas y psiquicas dado que se partia de la conviccion que no habia
dualidad posible entre mente y cuerpo sino que ambos eran aspectos de la conciencia.
Por tal motivo se podia ver al sujeto como una integralidad, estando intimamente
relacionados tanto la enfermedad organica como el sufrimiento animico y la biografia.
El hombre se enferma fisica y psiquicamente al esconderse a si mismo una historia
cuyo significado le es intolerable. Por lo tanto la enfermedad se torna una respuesta
simbdlica que intenta alterar inconscientemente tanto el significado de la historia del

sujeto, como su desenlace.

A los efectos de ahondar en esta mirada particular de la enfermedad, convendra
detenerse un poco mas en el trabajo mencionado de Gladys Tato (1999). En él, la
autora se adhiri6 al desarrollo tedrico de Luis Chiozza, segun el cual, Freud con su
segunda hip6tesis, abandoné el discurso -cartesiano dicotdmico. Desde esta
afirmacion, ya no seria valido hablar de soma y psiqgue como dos sustancias
separadas de las que se ocuparia el médico en el primer caso y el psicoanalista, en el
segundo. Para llegar a esta hipoétesis, Chiozza realiz6 un racconto de los principios
desarrollados por Freud a lo largo de su obra. En un principio, Freud pudo describir la
existencia de una parte inconsciente presente en la conciencia, es decir, reconocié la
existencia de ciertos sentidos que la propia persona ignoraba. Esto lo hizo a través del
analisis de los suefios, el chiste, los actos fallidos y las conversiones histéricas.
Reconocié la presencia de un psiquismo sin conciencia, por lo cual la conciencia ya no
definia ni era la cualidad esencial de aquél. Si lo seria la significacién, entendiendo a
ésta como la relacidn entre signo y significado. Todo signo surgiria para representar a
algun significado, por lo tanto el signo tiene la caracteristica de “estar” presente (por lo
gue puede tomarse como material o fisico), mientras que el significado seria evocado
(por lo que podria vérsele como psiquico o ideal). De aqui se concluia que todo signo
funcionaria como simbolo. La relacion entre signo y significado no era lineal sino que
operaba en una red compleja donde un punto o nudo que constituia el significado de
un signo podia ser, segun su posicién en la red, el signo de otro significado. Con esto,
“entrar” en la definicién de fisico o psiquico en tanto que signo o significado, carecia de

sentido dado que dependia de la conexibn que estableciera ese punto con la



conciencia que percibia y evocaba. Por lo anterior, Chiozza, concluyé que ya no tenia
sentido hablar de una separacién entre soma y psiquis dado que no eran dos
entidades ontolégicamente distintas que estuvieran mas alli de la conciencia.

Tato (1999), al seguir por esta linea determiné también que cualquier enfermedad,
incluso aquélla que pueda considerarsele como netamente orgénica, guardaba
relacién con los estados de 4nimo y con los problemas conscientes o inconscientes.
Vale decir entonces, que atender cualquier enfermedad desde el punto de vista

exclusivamente médico, no contribuird a su sanacion.

A los efectos de comprender mejor esta dinamica, se entiende pertinente recurrir al
escrito de Freud (1991) “Recordar, repetir, reelaborar’. En dicho escrito, Freud
desarrollé consejos para la técnica del psicoanalisis. Se refirié a la forma en que el
paciente se comportaba ya fuera en la clinica como en su vida: repitiendo (acting)
situaciones que remitian a traumas del pasado. Esto se correspondia con energias no
ligadas a huellas mnémicas ni representaciones. Lo mencionado, puede observarse
gue se juega en la transferencia, en el encuentro con el analista. En el intercambio de
todo vinculo analista-analizado, la repeticion operaria en general, como resistencia a
recordar. Cuanto mas fuerte sea la repeticion, mayor seria la resistencia. Muchas
veces la labor del analista sera reconstruir lo olvidado o ayudar a recordar, a los
efectos de reelaborar la situacion traumatica que dio origen a la probleméatica del hoy.
Pero no solamente el paciente repetiria ciertas conductas en la transferencia, sino que
asimismo lo haré en su vida diaria. Repetira actitudes que le provoquen malestar pero
gue le ayuden a mantener lejos situaciones del pasado que no estaria dispuesto a

recordar: el obeso comera profusamente, por ejemplo.

Por lo tanto, en virtud de lo sefialado previamente y tal y como puede observarse
en la cotidianeidad, un mal vinculo con la comida que hace que las personas no se
gueden en lo placentero y necesario del buen comer, sino que se expongan a
problemas médicos serios que los pueden llevar a vivir una vida limitada o incluso a la
muerte, estd diciendo mucho mas que lo que desde el saber médico se plantea
comunmente. El obeso “come” mas alla de lo que le puede resultar saludable. De

forma “compulsiva” repite esta conducta, come mas alla del placer del “buen comer”.

De este modo se intentar4 pensar dinAmicamente a la obesidad y a la angustia

presente en todo obeso, aunque no sera la Unica manera.



Lecturas y construcciones sobre la obesidad.

Los niumeros.

La Organizacién Mundial de la Salud define a la obesidad como “una enfermedad
cronica, caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a mayor riesgo
para la salud” (Moreno, 2012, p.124).

En informe de dicho Organismo sobre Obesidad y Sobrepeso, de junio de 2016, se

exponen los siguientes:

Datos y cifras

. Desde 1980, la obesidad se ha més que doblado en todo el mundo.

o En 2014, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos.

. En 2014, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afios tenian
sobrepeso y el 13% eran obesas.

. La mayoria de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso
y la obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal !

° En 2014, 41 millones de niflos menores de cinco afios tenian
sobrepeso o eran obesos.

. La obesidad puede prevenirse.

Y agrega:

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su
talla en metros (kg/m?).

Adultos

En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como se indica a
continuacion:

. sobrepeso: IMC igual o superior a 25.
o obesidad: IMC igual o superior a 30.
(OMS, 2016, p.1)

La clasificacion internacional de obesidad, propuesta por la OMS para un adulto es la

siguiente:
Clasificacion de la obesidad segun la OMS
Clasificacion IMC (kg/m”)  Riesgo Asociado a la salud
Normo Peso 18.5-24.9 Promedio
Exceso de Peso 225
Sobrepeso o Pre Obeso 25-29.9 AUMENTADO

1 . . . A . . . .
La insuficiencia ponderal es un término que se refiere a estar por debajo del peso que se considera saludable.



Clasificacion IMC (kg/m*)  Riesgo Asociado a la salud
Obesidad Grado | o moderada 30 — 34.9 AUMENTO MODERADO
Obesidad Grado Il o severa 35-39.9 AUMENTO SEVERO
Obesidad Grado Il o mérbida =40 AUMENTO MUY SEVERO
(Moreno, 2012, p.125)

Se destaca que la utilizaciéon del IMC como medida para determinar la obesidad y el
sobrepeso, es aceptada en virtud que existe una buena correlacion poblacional (0.7 -
0.8) con el contenido de grasa corporal. Existe ademas una correlacion positiva con el
riesgo relativo de mortalidad (general y cardiovascular), independiente del sexo. Por lo
tanto dicha correlacion es la que ha determinado los puntos de corte para el

diagnostico de obesidad. (Moreno, 2012).

A la obesidad entonces, y definida como una enfermedad crénica, se le reconoce
un ascenso tanto notorio como inquietante en las Ultimas décadas en casi todos los
paises (se duplicé entre 1980 y 2008). En virtud de lo anterior, la OMS ha declarado a

la obesidad y al sobrepeso con el caracter de epidemia mundial.

Un acercamiento a diferentes investigaciones sobre el tema

Se han efectuado diversas investigaciones con el fin de explicar el explosivo
aumento de la obesidad de los ultimos afios. Del material estudiado, se concluye que
el factor que se repite en la mayoria de los estudios como causante del citado
incremento, corresponde a un cambio tanto cualitativo como cuantitativo de la oferta
alimentaria. No obstante, se agregaran oportunamente a éstos, otros componentes no

menos destacables.

En lo que tiene relacion estrictamente con los cambios cualitativos de la oferta de
comida nombrados previamente, Pefia y Bacallao (2000), efectuaron un andlisis en el
gue concluyeron que el aumento notorio de la obesidad obedecié, efectivamente, al
cambio en el régimen alimenticio acaecido en las ultimas décadas. Dicho cambio se
dio en el sentido de un aumento de la presencia de grasas y azlcares en la
alimentacién diaria, en detrimento de las fibras. En el periodo analizado por estos
investigadores, las frutas y las verduras habian incrementado su precio lo que hacia
menos viable su consumo para sectores de ingresos bajos. Por lo anterior, las
personas comenzaron a consumir productos menos onerosos pero que detentaban

una baja calidad nutricional: su composicién era rica en grasa y azucar.



Por su parte, Contreras (2002), refiriéndose al porqué del incremento de la
obesidad, se adhiri6 a la idea de que la oferta incremental de alimentos incidi6
notoriamente en dicho aumento. Para el autor, los desérdenes alimentarios no se
darian sin una oferta de alimentos profusa y permanente. Segun él, el axioma que
sostiene a la oferta alimentaria, se basa en la idea que lo que es bueno para vender,
sera bueno para comer. Sefald asimismo que nuestros cuerpos no estarian
preparados por la evolucién, para la abundancia alimentaria. Muy por el contrario, el
cuerpo mantendria un mecanismo previsor de regulacion bioldgica que nos prepararia
para épocas de escasez alimenticia, por lo tanto, registrar el aviso corporal de que se

comio lo suficiente, podria ser dificil de lograr.

Por otra parte, otros estudios toman en cuenta tanto cambios en el mercado
alimentario como en las conductas de los individuos. Concluyeron que la conjuncion
de ambos propiciaba una explicaciéon (aunque parcial) al problema estudiado. En
efecto, en 2015, en la revista de la OMS, bajo el titulo “Increased food energy supply
as a major driver of the obesity epidemic: a global analysis” y firmado por
Vandevijvere, Chow, Hall, Umalia y Swinburn (2015), se relacion6 el aumento en el
porcentaje de personas obesas con cambios en la oferta alimentaria. En el
mencionado trabajo fueron considerados los cambios en algunos habitos de las
personas como el mayor uso de medios de transporte y trabajos de tipo sedentario en
detrimento de otros que implicaban mayor movimiento. A esto se sumé en el analisis
efectuado, el exceso de oferta de las calorias disponibles, un precio mas accesible de
los productos alimentarios y técnicas de comercializacion atractivas. Todo lo anterior
llevé a un mayor consumo energético y por ende, a un incremento de peso. La
asociacion entre el cambio en el suministro de energia alimentaria y el cambio en el
peso corporal fue estadisticamente significativa en general y para los paises de
ingresos altos, en particular. No obstante, esto podria explicar s6lo un cariz de la

problematica.

En nuestro pais, el Ministerio de Salud Publica (MSP) realiz6 en 2013, la 22
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles (ENT)
?, definiendo como tales a las Enfermedades Cardiovasculares, el Cancer, la Diabetes
y la Enfermedad Pulmonar Cronica (EPOC). Desde el punto de vista médico, se
definieron los factores de riesgo de padecer alguna de estos padecimientos,

agrupandolos en conductuales (tabaco, consumo perjudicial de alcohol, dieta no

% En 2006 se realizé la primera encuesta de este tipo y alli se hablaba de Enfermedades Crénicas No Trasmisibles
(ECNT).




saludable y bajo nivel de actividad fisica) y bioldégicos. Dentro de estos ultimos, el
MSP ubicé a la obesidad y el sobrepeso (junto con Presion arterial elevada, Glucosa
sanguinea elevada y Lipidos sanguineos anormales). Considerar a la obesidad y
sobrepeso, Unicamente como bioldgicos implica asumir que es escaso lo que la
persona puede hacer para cambiarlos. De hecho fueron presentados separados del
item correspondiente a “dieta no saludable”, expuesta en el grupo de “factores
conductuales”, por lo que quedarian por fuera los factores que las vincularian con lo
ambiental, conductual, emocional. Esto podria introducir dificultades a la hora de
decidir de donde partir para desarrollar politicas publicas que coadyuvaran al
descenso de la incidencia de dichos factores de riesgo. E interesa destacar
nuevamente la realidad estadistica: el 64,9% de la poblacién encuestada en edades
comprendidas entre los 24 y los 64 afios, presentaban sobrepeso u obesidad, esto es,
casi dos de cada tres personas incluidas en la muestra.

Generar politicas que apunten a mejorar estos indicadores, es una tarea de primer

orden.

A partir de aqui se abren varias lineas a recorrer. Por un lado se entendera a la
obesidad como multicausal, conformada por factores tanto enddgenos como
exogenos. Por otro lado, el ser obeso conllevaria un tipo de caracterizacién construida
socialmente, que se expondra a través de los estudios de diferentes investigadores.
Por ultimo, atendiendo el estado del arte del tema, se sefialara la posibilidad o no, de

inferir la existencia de una pauta de personalidad del obeso.

El desarrollo de estos temas ira mostrando como una mirada desde la Psicologia,

se hace imprescindible.

Etiologia mdltiple.

La importancia de ver en la obesidad su multicausalidad, ya fue destacada
oportunamente. Es extensa la bibliografia que expresa que observar a la obesidad
desde una mirada que sélo vincule una ingesta hipercalérica inadecuada y poca
actividad fisica es, por lo menos, reduccionista. Mediante la adopcion de una dieta
hipocalérica y el agregado de ejercicio fisico, podria lograrse un descenso del IMC en
un primer momento, pero sostenerlo en el tiempo, se volvera en la mayoria de los

casos, impracticable.



Los estudios que se expondrdn a continuacién, argumentaran y reforzaran el
concepto de etiologia multiple de la obesidad. Interesa destacar que en cada uno de
ellos, el hincapié estard puesto en un aspecto especifico, no obstante lo cual, importa
recalcar que todos se encuentran enrabados. El aspecto aglutinador subyacente, se
halla en cierto malestar del sujeto, cuya forma de canalizarse se logra a través del
comer en exceso. Esta puntualizacibn no va en desmedro de la multiplicidad de
causas implicitas en la obesidad, muy por el contrario, lo que sostiene es la existencia
de multiples factores que inciden en la vida de las personas e impactan segun la

historia, vivencia y realidad de cada uno.

Se comenzara el recorrido mencionando a Silvestri y Stavile (2005), para quienes
desde el momento en que el ser humano es un ser bio-psico-social, los factores
psicologicos y familiares pesaran indudablemente en el desarrollo de la obesidad
como enfermedad. En efecto, en su estudio se sostiene que los factores psicolégicos
impulsan y mantienen una inadecuada y abundante ingesta de alimentos por lo que
tomarlos en cuenta y trabajar sobre ellos, redundara en un mejor pronéstico para
zanjar el trastorno bajo estudio tanto en el corto plazo, como para mantener su
mejoria, en el largo plazo. Esto no quiere decir, segun estos autores, que se pueda
hablar de un tipo de personalidad del obeso, sino que existen personalidades que
tienen determinadas particularidades en sus estructuras psiquicas, que propician la
presencia de la obesidad y la eventual cronicidad de la misma. En lo vinculado con los
factores familiares que influirian tanto en iniciar o mantener un proceso de obesidad,
reconocen el influjo de la pareja y/o de los padres como crucial. A éstos pueden
sumarse también hermanos y amigos. A los mencionados integrantes del entorno de la
persona, les puede interesar que ésta mantenga su calidad de obeso por razones de
lo més variadas: temor a que cambios corporales y que influyan en la autoestima de la
persona, los aleje de su pareja dado que mantienen un tipo de relacién donde uno se
siente devaluado con respecto al otro; recelo por parte de los padres de que si el hijo o
la hija se siente mas comodo con su cuerpo, comience a salir, a vincularse con otros,

forme pareja y los deje solos. Estos son solo algunos ejemplos.

Por otro lado, Cabello y Zufiiga (2007), efectuaron una investigacion en donde
puede concluirse que los habitos alimenticios personales, los modelos de alimentacién
familiar y el uso de la comida para hacer frente a eventos de vida estresantes, fueron
factores importantes en la formacion de la obesidad. En efecto, las interacciones entre
los factores intrapersonales, (pensamientos, sentimientos y modos de cada individuo)

y los factores presentes en el medio ambiente familiar que rodea la alimentacion
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(practicas alimenticias, comportamientos al comer, modelo parental y dentro de éste,
los roles de cada progenitor y los factores culturales), entre otros, pueden explicar el

inicio y mantenimiento de la obesidad.

De igual forma, Moreno (2012), reconoce en su obra que en la etiopatogenia de la
enfermedad, se hallan una multiplicidad de factores como los genéticos, ambientales
y, aunque en menor medida, los metabdlicos y endocrinologicos (hipotiroidismo,
sindrome de Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotalamicas asociadas a
hiperfagia). Por lo tanto, a pesar de que la incidencia de estos uUltimos no es
destacable, pueden ser eventualmente, explicativos de la presencia de la obesidad.
Agrega ademas, la importancia de observar la distribuciéon de la grasa corporal dado
gue esto puede sugerir el tipo de riesgo asociado a la obesidad. En este sentido,
importa destacar a Lizarzaburu (2013), quien establece que la obesidad abdominal
puede reconocerse como un factor desencadenante del Sindrome Metabdlico, que

evalla riesgo cardiovascular y diabetes.

A los efectos de comprender mejor lo complejo del tema, se agregara a lo
sefalado previamente, la necesidad de tener presente en todo analisis de situacion, la
existencia o0 no, de un ambiente facilitador del surgimiento de la obesidad (u
“‘obesogénico”) y a la forma de definirlo, como es la que se da en el trabajo de los
Dres. Silva, Lecannelier, Reyes, Sapunar y Cordella (2014).

En dicho trabajo, los citados autores sefialan que la comunidad cientifica ha definido
como “ambiente obesogénico”, a aquél en el que se reconoce una serie de factores
ambientales que favorecen el surgimiento de la obesidad. Dentro de esos factores se
encuentra la existencia de un medio ambiente que requiera poca actividad fisica y que
al mismo tiempo incentive el consumo de alimentos de alta densidad energética. Se
concluye que la conjuncion de ambos componentes, propicia la existencia de
conductas alimentarias inapropiadas. En su investigacion lograron reconocer tres tipos
de alimentacion: la externa, la restringida y la emocional.

En la primera, la externa, hay ciertas “claves alimentarias”, como la presencia de la
comida, su olor, los ruidos que acompafian su preparacion, situaciones todas que
“invitan” a comer aungue no se tenga hambre, todo lo cual encajaria con un ambiente
obesogénico, como fuera definido previamente.

La alimentacién restringida, se instala en la conducta de una persona que
constantemente esta en la actitud de “cuidarse” de lo que come, restringe la ingesta de
alimentos y paradojalmente, la restriccion alimentaria va de la mano con episodios de
sobrealimentacién. La persona asume una costumbre de alternancia que se cronifica

en el tiempo bajo un patrén de comportamiento de tipo “dietante”.
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Por ultimo, la emocional, ocurre cuando, ante cambios emocionales, la persona ingiere
una gran cantidad de alimentos. Dichos cambios pueden ser de tipo positivo
vinculados por ejemplo, con la alegria. Sin embargo, la mayoria de las veces estan
enlazados con emociones negativas. A la alimentacion emocional, puede

considerarsele como una estrategia de regulacion afectiva.

Los investigadores en su trabajo, partieron del supuesto que existen disposiciones
afectivas de origen precoz vinculadas, por ejemplo, con la sensibilidad al estrés. La
conducta alimentaria podra optar (en caso de una situaciéon que incomode), por un
patron restrictivo puro de tipo “alimentacion restringida” (que incluye al tipo de “dietante
croénico”, esto es: alternancia de una alimentacion restringida y episodios de
sobrealimentacién) o por un patrén de tipo “emocional”. Por consiguiente, tanto la
ansiedad como la sensibilidad al estrés que pueden generar la exaltacién de la
afectividad negativa, podrian ser reguladas por parte de la persona a través de la
alimentacién problematica (que incluira a la alimentacién restringida y a la emocional),
constituyéndose la misma en un mecanismo de control que traera aparejadas
condiciones médicas particulares, como por ejemplo la obesidad y el resto de las

enfermedades a ella asociadas.

A los efectos de completar el andlisis de las vinculaciones propuestas, los autores
arriban a la conclusién que hay una alta correlacion entre incremento del IMC y la
adopcion de las conductas alimentarias problematicas ya nombradas (restrictiva y
emocional), no habiendo evidencia entre aumento de IMC y conducta de alimentacién

externa.

Se entiende conveniente puntualizar, agregando a lo sefialado previamente
vinculado con la alimentacion emocional, que este tipo de conducta alimenticia se
intensifica a partir de la adolescencia y que las mujeres la presentan en mayor

proporcion que los hombres.

Por ultimo, del trabajo de los citados autores, se destacan sus conclusiones finales.
En ellas, hacen hincapié en la diferencia que podria marcar en la evolucién de los
problemas epidemiolégicos por ellos estudiados (que no sélo se limitan a la obesidad),
la posibilidad de fomentar a nivel pais una correcta alfabetizacion emocional de la
poblacién. Definen a la alfabetizacién emocional como todo aprendizaje que promueva
una mejora en el discernimiento, complejizacion y en el intercambio de la afectividad

individual. Con esto, se ampliarian los procesos de regulacion afectiva, pudiéndose
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evitar el recurrir a la conducta alimentaria como “salida” de situaciones que se tornan
poco tolerables.

A modo de reafirmacion del concepto citado previamente y vinculado con las formas
de manejar situaciones estresantes, Bersh (2006), coincide con la mirada propuesta, al
sostener que habitualmente se acude a la comida para mitigar el desasosiego

emocional de cualquier origen.

Por otra parte, la OMS, en su informe de 2015, destaca igualmente la incidencia de
factores psicoldgicos y socioculturales como productores del sobrepeso y la obesidad.
A via de ejemplo, dentro de los socioculturales, sefiala los cambios ambientales y
sociales asociados al desarrollo, a la educacion y la falta de politicas de apoyo en
sectores como la salud, agricultura, etc. Destacan como medios para enfrentar esta
realidad, la posibilidad de disponer de alimentos sanos, espacios para la actividad
fisica y cursos para concientizar acerca de los beneficios de la prevencion y cuidados
de la salud. Como muestra, la OMS sugiere la reduccion en el consumo de azlcares
como una nueva estrategia contra el sobrepeso y la obesidad, (Guillén, 2015). Se

volvera a este tema mas adelante al hablar del informe de la OMS de 2016.

Del mismo modo, Cordella (2007), entiende que los trastornos alimenticios se
constituyen en una psicopatologia que incluye las dimensiones biol6gica, familiar y
social de las personas y apunta al modo de pensar las intervenciones posibles. Esto
implica un desafio para los especialistas en el entendido que deben integrar las
conceptualizaciones necesarias para abarcar la idea de qué es lo enfermo y qué

procesos estan involucrados.

Todo lo anterior refuerza la idea de la necesidad del trabajo interdisciplinario para
atender a cada uno de los elementos que inciden en esta problematica (Silvestri y
Stavile, 2005).

El cuerpo. Esquema e Imagen corporal.

El cuerpo se constituye en el vehiculo que nos permite adentrarnos en el estudio de
los trastornos alimentarios y donde éstos se manifiestan y se muestran al mundo en
primer lugar, por lo tanto, deberia tenerse claro qué es. Diversos autores
pertenecientes a diferentes disciplinas, se han encargado del tema de la corporeidad.

A través de la historia, el cuerpo se ha visto creado y recreado de mdltiples formas.
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Esto determina que en cada época el relacionamiento con el mismo establezca

diferentes placeres vy diferentes padecimientos.

A continuacién se expone de forma textual, una cita de Bryan Turner que resulta
esclarecedora: “El cuerpo es a un mismo tiempo la cosa mas sdlida, mas elusiva,
ilusoria, concreta, metaférica, siempre presente y siempre distante: un sitio, un
instrumento, un entorno, una singularidad y una multiplicidad” (citado por Alvarado,
2013, p. 49). La cita anterior, permite ver la variadas lecturas que a partir del cuerpo
pueden realizarse, las que se traduciran en modos de conectarse desde él, intra e
interpersonalmente. El relacionamiento que se tenga con el propio cuerpo se vuelve un
factor fundamental a la hora de comprender la presencia o0 ausencia de patologias de
diverso orden. Dicho relacionamiento permitira que al cuerpo se lo disfrute o se lo
sufra, que la persona se defina como cenestésica o “indiferente” a su propio cuerpo.
Todo partird del aprendizaje que haya propiciado la familia, la escuela, los pares, la
sociedad, es decir, desde el poder que organiza la vida y la muerte como se intentara
explicar en este trabajo.

En la misma linea de pensamiento, se puede ubicar David Le Breton (2002) dado que
sostiene en su obra, que lo primero es la corporeidad: del cuerpo surgen los

significados base de la existencia humana y social.

Un aporte sustancial para comprender la evolucion del estudio del papel del cuerpo,
fue realizado Michel Foucault (2005), al adentrarse en el mundo del disciplinamiento,
de las pautas esperables para ser y hacer en sociedad. Puntualmente en “Historia de
la sexualidad”, afirmd que la medicina definia la manera de vivir, de relacionarse con
uno mismo y con su cuerpo, con los alimentos, con la vigilia y el suefio. Para esto,
dicha ciencia se basaba en reglas y en un saber que le conferia poder de decision
sobre el resto de las personas. Agregé que el poder ejercido sobre la vida se organizé
en torno a las “disciplinas” del cuerpo y las regulaciones de los individuos. Estas
disciplinas marcaron las patrones a seguir, lo esperable y para ello se necesitaban
“cuerpos déciles... [y un cuerpo]... transformado y perfeccionado...” (Foucault, 2002,
p.140), dicho esto dltimo en el sentido de cuerpo “normalizado”, y donde los
imperativos sociales fueran aceptados y sirvieran de sostén para mantener ciertas
estructuras corporales y por ende, sociales. Afirmaba ademas, que los procesos de
disciplinamiento, vigilancia y normalizacién, eran los que nos iban constituyendo como

sujetos. Estos procesos se daban desde nuestro nacimiento.
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Por lo tanto, y como corolario de lo visto hasta este momento, la corporalidad vy el
relacionamiento que se construye con el cuerpo, se vuelven centrales para entender

los trastornos de la conducta alimentaria.

En este punto, resulta interesante hacer un pequefio paréntesis y dedicar unas

lineas a distinguir esquema corporal de imagen corporal.

El esquema corporal, segun Pizarro (2005), corresponde a la forma de entender

gue el cuerpo ocupa un lugar en el espacio situacionalmente, vale decir, desarrollando
y participando de diferentes tareas. Del mismo modo, para las autoras Arndiz y Lozano
(1992), el esquema corporal esta constituido por las imagenes mentales que se tienen
del propio cuerpo que involucran tanto su capacidad de movilidad como sus

limitaciones, el lugar que ocupa en el espacio, su segmentacion y sus posibilidades.

Por su parte, la imagen corporal para Pizarro (2005), comienza a generarse en la

nifiez y continda en la adolescencia, pertenece al orden de lo abstracto. Es un
constructo multidimensional, una representacion mental que tienen los individuos del
tamafio y forma de su cuerpo, y que se torna trascendental para el desarrollo
psicosocial de la persona.

Con el fin de profundizar en la caracterizacion del concepto analizado, se propone
recurrir al trabajo de Salaberria, Rodriguez y Cruz (2007). Estos autores en su obra,
reconocen tres tipos de atributos como constitutivos de la imagen corporal y que
deben ser tenidos en cuenta en todo analisis que intente explicar cualquier tipo de
problema que involucre al cuerpo. Ellos son los aspectos perceptivos, cognitivos-
afectivos y conductuales.

Los primeros, los perceptivos, engloban la exactitud con la que se aprecia el tamafo,
peso y forma del cuerpo (ya sea en su totalidad o por partes). Alteraciones en lo
perceptivo, pueden dar lugar a sobreestimaciones o subestimaciones corporales.

Los aspectos cognitivo-afectivos incluyen las actitudes, pensamientos y valoraciones
gue genera el cuerpo. Esto se traduce en que desde lo emocional, se agregan
vivencias (placenteras o0 no), enojos, impotencias, etc., en definitiva, se refiere a la
evaluacion que el sujeto hace de su propio cuerpo.

Por dltimo, los aspectos conductuales incluyen todo comportamiento derivado de la
percepcion del cuerpo y los sentimientos a él asociados, como por ejemplo, evitar

mirarse al espejo si genera esto malestar por la imagen fisica.
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Interesa subrayar asimismo, el aporte al tema de Francoise Dolto. Esta autora
sefala que la imagen del cuerpo esta enlazada a cada sujeto y a su historia, es propia
de cada uno. Se constituye en un breviario de experiencias emocionales de diferente
indole. Y agrega que se le puede considerar como la encarnacion simbdlica
inconsciente del sujeto deseante y esto se da antes inclusive de que el individuo
pueda designarse a si mismo como “Yo”. (Citado por Gallego del Castillo, 2009).

A modo de resumen y segun Thompson, puede decirse que la imagen corporal
constituye la vision internalizada de la propia apariencia que hace actuar al individuo e
influye en el procesamiento de la informacion con la que cuenta. Es la evaluacion que
el sujeto efectia (mediante una representacion mental), del tamafio, peso y cualquier

otra caracteristica de su cuerpo (Citado por Rodriguez y Gempeler, 1999).

Por otra parte, se entiende adecuado traer a colacion el concepto de autoestima,
dado que la misma esta vinculada con la imagen corporal. En efecto, la autoestima se
asienta en ésta. Por consiguiente, distorsiones en una, repercutiran en la otra,
propiciando dificultades de diversa indole. Esta situacion se vuelve mas delicada al
tomar en cuenta que en la sociedad actual la imagen y la inmediatez, lo son todo.
Segun Branden (1995), por autoestima se entiende la destreza de sentirse competente
para afrontar los desafios basicos de la vida y ademas merecedor del estado de
bienestar. Lo anterior implica que sus dos componentes basicos los constituyen la

eficacia personal y el respeto a uno mismo.

A los efectos de ahondar en el tema de la vinculacién entre imagen corporal y
autoestima asociada, puede atenderse la investigacion que Nieves (2009), efectu6 al
respecto. En la misma se concluye que efectivamente la imagen corporal y la
autoestima estan intimamente ligadas. La primera, como fuera sefalado, incluye
aspectos tales como los cognitivos, perceptivos, actitudinales, comportamentales,
afectivos, donde estarian comprendidos el miedo a ser obeso, la predileccion por la
delgadez y la limitacion al comer. Asimismo se reconoce que publicitariamente se
promueve el ser delgado para asociarlo con estar en forma y mantenerse joven. La
sociedad acepta mas facilmente a la mujer delgada que a la que no lo es, segin
conclusiones del trabajo, lo que lleva a que exista un verdadero anhelo por alcanzar lo
gue reconoce como un modelo social que se impone. Este modelo, de no lograrse,
genera una insatisfaccion corporal que influye en la calidad de vida laboral y en la
autoestima de la persona. En efecto, la construccion social de la imagen corporal,
desarrolla estandares dificilmente alcanzables por la mayoria de la poblacién. Se

constituyen entonces en pautas que permean la vida de las personas y la hacen
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valorarse pobremente. Concretamente Carmen Bafiuelos (1994), sefala que los
ideales estéticos son promovidos y sostenidos por los medios de comunicacion, los

gue influencian de manera engafiosa a la mayoria de la poblacion.

Para terminar, interesa retomar en este punto a Silva et al. (2014), cuando sefalan
gue la imagen corporal emparentada con la autoestima e inmersa en un ambiente
obesogénico, recrea un tipo de caldo de cultivo facilitador del despliegue de
estrategias de regulacion emocional que se vinculen con una conducta alimentaria

inadecuada y con desordenes afectivos del orden de la depresion.

La construccion social del “ser obeso”.

Es importante, a partir de aqui, plantearse la mirada que el resto de la sociedad
deposita en el obeso. Se ha dicho que es una persona que padece una enfermedad
multicausal a la que deberian atender varias disciplinas. A esto debe sumarse que la
estética ha impuesto (fundamentalmente desde el fin de la 2da. Guerra Mundial) el
culto a la delgadez: hay una especie de obsesion por ser delgado donde el miedo a
engordar se constituye en un elemento clave en el diagnéstico de los trastornos
alimenticios segun Jauregui, Lépez, Montafia y Morales (2008). Esto se configura en
un problema que viene a sumarse a la vida no solo de los obesos, sino también de
todos aquellos que no se “ajustan” a los canones definidos socialmente, porque de

construcciones sociales se esta hablando.

Efectivamente, si se avanza por la linea de Foucault (2002), se vera que los
dispositivos por €l llamados de saber/poder, se articulan en el cuerpo de forma directa
determinando que se asuma como verdades naturales, ciertas pautas creadas que
fueron permeando el imaginario social mediante un mecanismo imperceptible, pero
omnipresente. Foucault (2002), asimila al cuerpo a un texto sobre el que se escribe la
realidad social utilizando para esto como principal arma, el discurso. Asi la subjetividad
se origina en cierto contexto histérico, politico y social donde discursivamente y contra
toda evidencia empirica (segun los datos dados por la OMS ya expuestos), el modelo
al que se debe aspirar es el de ser una persona extremadamente delgada. Esto se
complica ain mas al agregar otras aspiraciones del modelo imperante, siendo en la
mujer en quien dicho modelo penetra més y donde la estigmatizacion del ser obeso se
muestra de forma mas profunda. El sondear en el conocimiento del tema de la
estigmatizacion es fundamental para desarrollar estrategias que minimicen los

estragos que provoca.
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La obesidad, dentro de los trastornos alimentarios, se constituye en lo mas temido.
Con el fin de indagar sobre este tema y sobre las formas con las que el resto de la
sociedad percibe al obeso, se realizé un estudio donde se recolectaron las siguientes

“

calificaciones para las personas obesas: “...introvertidas, inhibidas y cooperadoras...
carifoso, auxiliador, complaciente, dependiente y décil... excluido, timido, susceptible,
ansioso, rechazado, inseguro y pasivo,... solitario, vago, apagado, dependiente,
miedoso, solo, infantil o impulsivo” (Jauregui et al., 2008, p.225)3.

Resulta interesante sefalar que estos autores sostienen que al llevar a cabo la
investigacion, las personas encuestadas mas que “ver” a la otra persona, se referian a
los estereotipos asociados e instalados en su percepcion, referidos a los obesos. Esto
los llevaba a calificarlos, ademas de lo planteado previamente, como “incapaces de
trabajar duramente, menos fuertes, menos estables, menos autocontroladas, lentas,
perezosas, blandas y débiles... menos atractivos, carentes de autodisciplina,
impopulares, poco activos, poco inteligentes, no dispuestos a trabajar duro, con menos
éxito y malos deportistas” (Jauregui et al., 2008, pp.227-229). Los adjetivos de mayor
frecuencia utilizados por los encuestados denotan una vision absolutamente negativa
de la persona obesa. Esto hace concluir a los investigadores que estas personas
sufren un patrén de denigracion y condena u opresion civilizada, a modo de estigma
social. Estos “estigmas sociales”, segun Buschiazzo y Saez (1997), inciden en el
obeso disminuyendo las oportunidades de lograr trabajo y educacion. Todo lo anterior
contribuye ademas al empobrecimiento de su autoconcepto, de su autoimagen e
incrementa su ansiedad. Del mismo modo, repercutira en la calidad de sus relaciones
interpersonales.

Por su parte Bafiuelos (1994) sostiene, reafirmando asi los conceptos anteriores,
gue la opinion propia del obeso se constituye en menos importante que la del entorno,
dado que el obeso acaba interiorizando los mecanismos y opiniones sociales de
quienes lo rodean, por lo que termina por sentirse culpable y responsable de los
“defectos” que se le atribuyen.

Esta “verdad”, se va incorporando desde la nifez, haciendo estragos en la
adolescencia. Al respecto, el socidlogo David Le Breton (2016, p.63), en su obra

“Cuerpos y adolescencia” sefiala que:

Las transformaciones corporales se imponen al adolescente. Le plantean el tema de la

mirada de los otros a ese joven, a esa joven en quienes se estan convirtiendo; asi

Cabe consignar que en el estudio referido, se recogié asimismo la opinién que tienen sobre los obesos, algunos
pacientes con Anorexia nerviosa y Bulimia nerviosa.
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como su apertura al deseo y a su genitalidad. Sus cuerpos escapan a su control igual
gue el estatus que adquieren en el seno de la sociedad. Jugando con su apariencia el
joven hace de su piel una herramienta de experimentacion de si mismo, de exploracién
y de busqueda identitaria. Pero el cuerpo también proyecta el malestar de la
adolescencia en el momento en que se debilitan sus referentes adultos. Las tentativas
de apropiacion y de control de la imagen de si a través de los peinados, los tatuajes y
las vestimentas pueden ser signos de sufrimiento y dentro de las conductas de riesgo,
las adicciones y los problemas alimentarios, muestran una intencién de escapar de una

identidad que viven como insoportable.

Se entiende pertinente afiadir que segun Contreras (2002), la delgadez se asocia
con el éxito y con lo atractivo, con el poder y con cualquier otro atributo que pueda
considerarse valioso. Sin embargo, la gordura es considerada fisica y moralmente
deleznable, obscena, desagradable. La aversiébn que engendra la obesidad ademas,
hace que se la vincule a la malnutricién, pobreza y al exceso de grasas. Los canones
de belleza y delgadez, y el culto a la juventud (presentes en todas las edades) abarcan
tanto a hombres como a mujeres e implican que la flacura y la apariencia juvenil sean
el anhelo de todos en general y de las mujeres en particular, siendo en éstas donde el

atractivo fisico sigue siendo prioritario.

Asimismo, debera prestarse atencion a las dificultades préacticas que derivan del
simple hecho de intentar comprarse ropa. Los conflictos y malestares que se suscitan
ante la situacién de no hallar qué vestir, minan el bienestar y la autoestima de la
persona gorda. Se ha reinstalado en el mes de setiembre del afio 2016, un proyecto
de Ley que propicia la obligacion de contar con todos los talles (lo que incluye a los
mas grandes), en el stock de prendas a ofrecer en las tiendas de ropa. Esto genera
por un lado, esperanza en los usuarios y por otro, resistencia en los comerciantes
porque a pesar que el nicho de mercado que generan los obesos es cada vez mas
amplio (lo que no obstante desde el punto de vista sanitario, obviamente constituye un
problema importante como se ha visto), los empresarios no ven viables contar con tal
variedad de talles. Se ha instalado el debate (paso fundamental para el surgimiento de
soluciones), por lo cual se ha dado participacion a diversos actores: desde los
comerciantes hasta la Academia. Es asi como puede leerse en un diario capitalino, el
articulo de la periodista Valentina Giménez (2016, setiembre 18), “Un debate XXL: la
ley de talles vuelve al Parlamento”. En dicho articulo, se expone la palabra de Maria
Pimienta de Facultad de Psicologia de la UDELAR, quien sostiene que el modelo

imperante vincula el éxito y el autocontrol con la capacidad de lograr el estado de
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delgadez y el control del peso. Dicha aspiracion puede desembocar en trastornos

alimenticios en virtud del rechazo que las sociedades actuales sienten por el obeso.

En funcién de lo ya sefialado y siendo pertinente entonces considerar la etapa
histérica social en la que nos hallamos donde todo es “use y tire”, donde todo debe ser
rapido, urgente y resulta imperioso terminar algo para pasar a lo que sigue, cabe
preguntarse concretamente acerca de la incidencia de la Hipermodernidad y su apuro,
en la forma de relacionarnos con el otro y con la comida en particular.

Ana Ma. Araujo (2013), aporta su vision:

El Sujeto de la Modernidad: el sujeto de derecho de la Revolucion Francesa; el sujeto de
trabajo estudiado por Marx y el sujeto del deseo y del inconsciente analizado por Freud y
Lacan se va transformando en un individuo cada vez mas pautado por el cumplimiento del
deseo inmediato, por la desmesura del Narcisismo y del consumo, por un individuo
sumergido en un presente dilatado (p.29).

Todo este apresuramiento construido y pautado por loégicas no naturales y
adquiridas a lo largo de nuestra vida va, a su vez, construyendo determinadas
categorias y patologias. Muchas veces lo no resuelto, que incomoda y/o abruma se
muestra, se observa o “se pesa”. Al hablar de la categoria “obeso”, se ha explicado
coémo se ha ido construyendo su subijetividad por lo que no seria acertado hablar de un
tipo de obesidad. Silvestri y Stavile (2005), lo resumen muy bien al reconocer que las
variables que obran en una persona son numerosas y especificamente en los casos
de obesidad, pueden ser tan vastas, que mas que hablar de un tipo de obesidad,

corresponderia hablar de que “existen tantos casos de obesidad como obesos” (p. 2).

Una mirada desde la Psicologia.
Hasta este momento se ha incursionado en la conceptualizacion de la obesidad y
los diferentes angulos que el tema comprende. Interesa, a partir de este punto,

introducir una mirada desde la Psicologia.

Se entendié como un recurso que proporcionaria riqueza expositiva, contar con la
voz de los propios obesos. Para ello, se expondran a los efectos de utilizarlas como
disparadores de diferentes temas, frases dichas por los mismos (tomadas a modo de
testimonio), las que fueron extraidas de algunos grupos donde se trabaja la
problematica de la obesidad. En efecto, en el pais (emulando modelos del exterior),
existen colectivos de apoyo a personas con diferentes adicciones (alcoholismo,
drogadiccién, ludopatia, etc.). De forma similar, hay grupos de obesos que se reldnen

con una asiduidad semanal para trabajar con su problematica siguiendo algunos de los
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lineamientos constitutivos de aquéllos. Una de sus premisas es ayudar a la
reeducacién alimentaria. Las frases con las que se trabajara, se eligieron en virtud de
gue presentan situaciones interesantes a pensar y concomitantemente, no contienen
ningun tipo de particularidad que propicie la identificacion de sus autores, preservando
asi los lineamientos éticos basicos y obligatorios que deben regir el ejercicio
profesional y de vida. Serdn nominadas con la letra P (Persona) y numeradas a partir
del nimero 1, indicando que fueron dichas cada una por una persona diferente en
alguna de las reuniones mencionadas previamente. Se indicara el género y el rango
etario de quien lo dice, en la medida que se entiende apropiado para contextualizar la

situacion.

“Yo me sali un poco del plan... es que en casa hicieron de eso que se hace los
sabados de noche y me gusta tanto... y no pude evitarla... soy una
desgracia...una estupida...” (P. 1, Sra. de cuarenta y pocos afios, en uno de

los grupos semanales de reeducacion alimentaria, sefialado previamente).

Con el fin de entrar en tema, se volvera brevemente a la OMS, en su informe de
junio de 2016. En la parte final del mismo, puede leerse que la Asamblea Mundial de la
Salud se refiere a su vez, al informe de la Comisién para acabar con la Obesidad
Infantil.

En la declaracion referida en ultima instancia, se hacia hincapié en la necesidad de
luchar contra la obesidad de ese grupo etario y en las recomendaciones contenidas
para tratar el entorno obesogénico de los nifios. Dentro de sus recomendaciones, se
encontraba la necesidad de limitar la ingesta energética que proviniera tanto de la
cantidad de grasa total como de azUcares. Se destacé con negrita el tema de los
azucares en virtud que interesa referirse al trabajo de Alejandro Vasquez (2004). En
efecto, en dicho estudio se menciond el caracter adictivo de los Carbohidratos Simples
Refinados (CSR), los que sdélo suministrarian calorias al carecer por completo de
minerales, vitaminas o fibras. Dentro de esta categoria se incluia el azlcar refinado,
los dulces, las bebidas carbonatadas y las harinas muy refinadas. Al aportar sé6lo
calorias, su consumo a lo largo del tiempo, traeria aparejado un incremento del IMC.
El hecho de sefalar el caracter “adictivo” resultar4 por demas interesante dado que
hard pensar en otro tipo de drogas del orden de las que la sociedad define como
ilicitas, a diferencia de aquéllas que se asumen como legales. La diferencia entre unas
y otras dependera de cada cultura, del momento de la historia en el que la misma se
encuentre, en definitiva, las sociedades habitualmente definen, por medio de sus
instituciones, cuales sustancias seran consideradas ilegales y cuéles no y por ende,

cudles seran pasibles de sancién y cuales no. Los diversos estudios mencionados en
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el articulo, dieron cuenta de la manera en que incidia la ingesta de CSR en el &nimo
de las personas (mujeres con Trastorno Disférico Premenstrual que comian chocolate
“como drogas”, al decir de los investigadores; personas con depresion invernal donde
el cambio con respecto al verano era el tipo de alimentacion que llevaban: en invierno
era en base a azlcares; e incluso en ratas donde se vio que el suspenderles la ingesta
de azucar, se recreaban conductas acordes con el sindrome de abstinencia similares a
los generados por la privacion de opiaceos: temblores, inestabilidad motora, entre
otros). Por lo tanto, puede afirmarse que los Carbohidratos Simples Refinados (se
recuerda: dentro de los que se hallan el azucar y las harinas refinadas) son sustancias
psicoactivas y segun el autor, cumplirian con los supuestos para “dependencia”,
contenidos en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV
(DSM 1V). Sin embargo, no estan incluidos dentro de los prohibidos, muy por el
contrario, son socialmente aceptadas, el acceso a los mismos es sencillo y no
presentan censura social alguna.

A modo de ejemplo se transcribe a continuacion la descripcibn que recrea el

consumo del chocolate, que la hace coincidente con la mirada del DSM IV:

a) sensacion de ansiedad o angustia producida por una frustraciéon que inicia el

consumo, por ejemplo, del chocolate;

b) un “pico” de excitacién, donde la persona puede alejar de su conciencia por un
instante ese problema, comienza a sentirse mejor, (asimilable... a la eliminacion

de la Depresion Dolorosa);

€) una caida de tipo ansiosa o depresiva lo que favorece la reiniciacion del ciclo
adictivo... (Vasquez, 2004, parr. 12)
Se vuelve a comer chocolate.

Esto apuntaria a que la obesidad pueda ser vista como un trastorno aungque no esté
incluida especificamente en el DSM IV. Los beneficios de vincularla con un sindrome
especifico implican definir su etiologia, maxime si se tiene en cuenta que el 75% de los
obesos del pais son adictos a los CSR. Asimismo, puede ayudar a definir un
tratamiento especifico (similar al de otras adicciones como alcohol y sustancias
psicoactivas), dado que se vio que si se le suprimia, podria generar abstinencia y
abandono del plan de alimentacion disefiado. Se volvera sobre este punto al final del

presente apartado.

Cabe destacar que se entiende conveniente aclarar un poco mas acerca del DSM
IV (1995). Este Manual incluye los Trastornos de alimentacién correspondientes a

Anorexia nerviosa (rechazo a mantener el peso corporal en los valores minimos
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normales) y Bulimia nerviosa (comer grandes cantidades de alimento y luego tratar de
compensar esta situacién con vémito provocado, laxantes, diuréticos, ayuno o ejercicio
excesivo). En ambos, existe una “alteracion de la percepcién de la forma y el peso
corporales” (p. 552).

No obstante, el DSM IV no incluye a la obesidad simple:

Aunque la obesidad simple esta incluida en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) como una enfermedad médica, en el DSM-IV no aparece, ya que
no se ha establecido su asociacion consistente con sindromes psicolégicos o
conductuales (p.552).

Sin embargo, cuando existen pruebas de que los factores psicolégicos desempefian
un papel importante en la etiologia o en el curso de algin caso especifico de
obesidad, este hecho puede indicarse anotando la presencia de factores psicoldgicos
gue afectan el estado fisico (p.692).

Existe una evidencia razonable para sugerir una asociacién entre los factores
psicoldgicos y el estado fisico, aunque a menudo no es posible demostrar una
causalidad directa o los mecanismos subyacentes de la relacion. Los factores
psicologicos y comportamentales pueden afectar el curso de casi todas las categorias

mayores de enfermedad... (p.692).

En resumen, el Manual reconoce que los factores psicolégicos o comportamentales
tienen, potencialmente, una incidencia que no puede desconocerse ya sea en el
tratamiento o en la manifestacion de casi todas las enfermedades médicas. No
obstante lo anterior y en tanto no exista una evidencia de una “causalidad directa”, se
planteara la duda acerca de la posibilidad de que se hallen determinados factores
psicologicos presentes en la obesidad que caractericen el ser obeso. Efectivamente,
no hay unanimidad en este aspecto. Varios autores concluyeron que no existia
evidencia contundente acerca de la posibilidad de que la personalidad del obeso
poseyera caracteristicas particulares. Por ejemplo, Carmen Bafiuelos (1994), sostuvo
en su trabajo que sintomas caracteristicos de la obesidad como ansiedad, depresion,
baja autoestima y pobre imagen, podrian verse como el resultado de la obesidad méas
gue como su causa. En la misma linea entendia que no se podia afirmar que fueran
los rasgos de la personalidad quienes causaren el ser obeso, sino que las posibles
perturbaciones psicologicas provenian de las consecuencias que la obesidad tenia
para la persona. Sin embargo, otros autores en investigaciones posteriores
introdujeron cierto matiz (pero sélo esto, un matiz) en esta conclusion tal y como se
expone en trabajo de Bravo Del Toro, Espinosa, Mancilla y Tello (2011). En efecto, en

su trabajo de investigacion concluyeron que se podrian determinar los rasgos de
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personalidad predominantes en las personas con obesidad, aunque esto no resultara

definitivo. Sugirieron seguir investigando para tener un panorama terminante.

A los efectos de cerrar este apartado, entonces, interesa volver al tema de los
trastornos alimenticios emparentados con las adicciones. Segun Soria (2011), no
existe unanimidad de opiniones con respecto a este tema. Para algunos
investigadores, existen evidencias del orden de las similitudes clinicas y bioquimicas,
como para afirmar que los trastornos en las conductas alimentarias pueden
encuadrarse en un modelo adictivo. Otros autores, sostienen que deberian ser otros
los modelos que expliquen dichos problemas. Basan sus afirmaciones en la presencia
de conductas impulsivas y la alta comorbilidad con trastornos de personalidad

observados en sus estudios.

A continuacion se expondra sucintamente, las semejanzas entre un trastorno
alimentario (cabe aclarar que no se limitan a la obesidad, sino que incluyen a la
Anorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa) y una adiccién. Dichas similitudes incluirian:
la dependencia a determinados comportamientos (por ejemplo la ingesta de comidas
adictivas como los CSR, vista lineas arriba), la pérdida de control sobre la ingesta de
determinados alimentos, deseo irreprimible de comer un alimento concreto, sindrome
de abstinencia, manejo de la comida para bajar el estrés o estados emocionales
negativos, denegacion del trastorno y subsistencia del consumo a pesar de los efectos
negativos y recaidas. Estas puntualizaciones coinciden con conductas presentes en
los trastornos por consumo de sustancias, sin embargo, Soria (2011) sefala que se
hacen necesarias mas investigaciones para lograr evidencias concluyentes. De todos
modos, tener presente la existencia de dichas similitudes, proporciona herramientas

para posibles tratamientos.

Por su parte, quienes no adhieren a la idea anterior, ven en algunos pacientes con
trastornos alimentarios, proximidades basicamente con el trastorno de personalidad
borderline (esencialmente en mujeres y en lo impulsivo de sus conductas: robos y

relaciones sexuales no seguras).

Por dltimo, interesa mencionar un trabajo de Ravenna (2006) en el que el autor
alude a una personalidad de tipo adictivo y a una enfermedad adictiva, referidas
ambas al problema especifico de la obesidad. Refiere a una personalidad adictiva, en
el entendido que en ella influyen ciertos estados emocionales particulares que se

relacionan a su vez con factores quimicos (neurotransmisores y neurorreceptores),
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pero también biolégicos, sociales y culturales. En tanto la enfermedad adictiva, la
caracteriza con cuatro elementos que se conectan entre si: a. Objeto droga: la comida
se vuelve toxica dado que no mantiene su caracteristica nutricia, y puede provocar
enfermedades fisicas y/o psiquicas. El problema radica en la cantidad de comida que
se ingiere y en el tipo de alimento, todo lo cual puede crear dependencia. b. La
persona: una de las caracteristicas del obeso es que no tiene limites con su ingesta, ni
con su cuerpo ni con su comportamiento. c. La familia: ciertas familias fomentan la
adiccion desde etapas tempranas. d. Factores socioculturales: la incidencia de la
mirada y el deseo de los otros presionan el comportamiento social de la persona

obesa haciéndolo incluso mantener sus conductas adictivas.

“Yo no bajo mas a la playa... no tengo pareja y ni me interesa... tampoco
consigo ropa... estos pantalones los odio, son unas bolsas... pero es lo que
hay... jajaja” (P. 2, Sra. de 45 afios, en un grupo semanal de reeducacion

alimentaria).

En “Psicosis y Neurosis”, Freud (1924) describia dos momentos o pasos tanto en la
constitucion de la neurosis como en la de la psicosis (la cual no ser4 abordada en esta
oportunidad ya que excede los objetivos de este trabajo), donde se veian las
caracteristicas tipicas que las definian y diferenciaban. En la etiologia de ambas,
sostenia que se encontraba la frustracion de un deseo de la infancia: siempre se
trataba de una frustracion externa.

Brevemente interesa resefiar que Freud trabajé con las diferentes instancias
constitutivas de su 2% Tépica: el Yo como instancia que unifica (es la identidad, la
conciencia que organiza el aparato psiquico). Seria quien tendria una posicion
intermedia entre el mundo exterior y el Ello, articulando los deseos del Ello, al Super
Yo y al Mundo Exterior. Esta “sometido” a estos tres vasallajes.

El Ello incluye al mundo pulsional, al Inconsciente (ICC), lo reprimido, y se nutre de los
deseos de la sexualidad infantil. En tanto que el Super Yo constituye la internalizacion
de las normas, reglas y prohibiciones parentales (resultando del desenlace
del Complejo de Edipo).

Freud sostenia que lo subyacente en toda patologia era la frustracion de algin deseo
no cumplido. Por lo tanto en los origenes de la Neurosis, en un primer tiempo habria
un conflicto entre el Yo y alguna pulsién del Ello. Esta situacion de conflicto, se
intentaria solucionar por parte del Yo, reprimiendo al Ello (el Yo se basaria en los
lineamientos del Super Yo y/o del Mundo exterior). Cuando esta represion deja de ser
eficaz y el deseo del Ello sigue pugnhando por salir, surge la angustia y las pulsiones

implicadas podran seguir buscando como lograr su propdésito, subrogandose a otras
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formaciones para burlar los mecanismos defensivos del Yo. Aparecerdn asi los
Sintomas, como formacién de compromiso entre el Yo y el mundo pulsional del Ello (a
modo de “recordatorio” que hay algo no resuelto que no nos deja vivir plenamente). El
desarrollo del sintoma, fundamentalmente, tiene que ver con el monto de angustia que
la frustracion de la satisfaccion de deseos provoca. Pueden desarrollarse diferentes
conductas que si bien resultan limitantes para la persona en algun sentido, en otro le
permiten sobrellevar la angustia que pugna por salir como recordatorio de aquella
pulsibn no atendida, reprimida. Se constituyen en satisfacciones sustitutivas. Esto
puede resumirse en que los sintomas para la Teoria Psicoanalitica tienen un sentido
inconsciente que el sujeto ignora.

En el ser obeso operan mdltiples y variadas légicas que el andlisis puede ayudar a

develar.

“Iba bajando por una escalera caracol en mi trabajo y en la pared habia un
gran espejo. Cuando me vi reflejada con mi nueva figura, entré en panico... ésa
no podia ser yo... queria mis kilos de nuevo...” (P. 3, Sra. de treinta y pocos

afios, en un grupo semanal de reeducacion alimentaria)

Green (1990), expuso acerca de como Freud en el desarrollo conceptual del
Inconsciente, fue transitando por un proceso de descubrimiento que lo hizo hallar la
parte inconsciente de la instancia del Yo en un momento donde entendia que la
integralidad de éste, era necesaria para emprender un analisis.

Freud analizé la renuencia que operaba en su época a la idea del Inconsciente.
Entendia que habia una censura moral e intelectual a dicha nocién. Sin embargo,
habia observado que cuando el analizado accedia a la asociacion libre, ya no habia un
nexo racional al cual recurrir y la tarea del analista se hacia alli de primer orden a los
efectos de hallar la I6gica implicita (ajena a la razén comuan). Freud teoriz6 entonces
acerca de los procesos primarios (regidos por el principio de placer) y los secundarios
(gobernados por el principio de la realidad). En ambos reconocié una légica que
resultaba implicita en los primeros y era de tipo tradicional en los segundos. La légica
de los principios primarios, implicaba que se desconociera el tiempo, no se tomara en
cuenta la negacién, operaran por condensacion y desplazamiento y no toleraran la
espera ni la demora. Sorteaban todo aquello que intentara impedirles expresarse. Por
lo tanto, de alguna manera, los deseos inconscientes lograban cumplirse: ya fuera
mediante la creaciébn de formaciones de compromiso o mediante otro tipo de
pensamiento que garantizara la obtencién del principio de placer. Freud (dice Green)
sostenia que se habia subestimado el aspecto saludable de dicho logro, haciéndose

hincapié solamente en su aspecto patolégico. El propio Freud admitia que el yo normal
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poseia distintas distorsiones en el vinculo con la realidad, por lo que incluso el

principio de placer y el orden de sus partes, podrian estar traspasados.

En lo que respecta al tema de la obesidad, puede pensarse a manera de hipétesis
gue quizas con esa forma de comer en la que el exceso es lo destacable (y mas alla
de consideraciones médicas), el sujeto halla un modo de cumplir con el principio de
placer. Por lo tanto en lugar de ver a dicha forma como patoldgica, se le puede
considerar (hasta tanto no pueda resolverlo de otra forma), como una manera
“saludable” y sostenedora que el sujeto encuentra para lidiar con el choque entre su
deseo reprimido y lo que su principio de realidad le indica. Esto (como se puntualiz6),
hasta tanto no encuentre otra manera de manejarse en su vida y liberarse de los
fendmenos “...que apuntan a la presencia en la vida animica de un poder que por sus
metas, llamamos pulsion de agresion o destruccién y derivamos de la pulsién de
muerte originaria...” (Freud citado por Green, 1990, p.37). En el caso de los
neurdticos, dicha liberacion podria traducirse en abandonar su “conciencia de culpa” o
su “légica de desesperanza”. Freud advirti6 oportunamente, que la forma mas fuerte
de la resistencia es aquella que se defiende de la curacion, pareciendo que asumiera
no el principio del placer, sino el del displacer, operando asi una logica de la

desesperanza.

En otros trabajos, puede observarse cémo las personas efectivamente temen
verse delgadas, abonando asi las conductas provenientes de la pulsién de agresion.
La obesidad ofreceria una ganancia accesoria. En el trabajo de Silvestri y Stavile
(2005), se admite que efectivamente las personas pueden temer ser delgadas. En el
caso de los varones, prima el temor a perder su potencialidad. En las mujeres, por su
parte, lo que apreciaron estos autores fue que la obesidad se convertia en un medio
para tener algo a lo cual asirse: ya sea visitando médicos que las ayudaran en el
proceso de adelgazamiento como convirtiendo a la obesidad en tema para hablar y

vincularse con otro. Las personas se definian a través de la categoria “obeso”.

Con respecto a este punto, resulta interesante dejar asentado el trabajo de Molina
(2015), en el que habla sobre la construccion de la subjetividad del obeso. En él cita y
analiza los conceptos de la biopolitica (0 modos de gobierno a partir de la Modernidad)
de Michel Foucault, quien explica las vinculaciones entre el poder, la verdad y la
reglamentacion de la normalidad, entre otros aspectos conectados con el
funcionamiento poblacional y su administracion, como ya fuera sefialado. Se centra la
autora en destacar la accion del gobernar con el fin avalar las condiciones para
prolongar la vida de los sujetos. El velar por esta garantia, le correspondera a la

ciencia médica, la que debera entonces definir las verdades necesarias para preservar
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la vida y perfeccionar la vitalidad. La subjetividad por su parte, que comprende las
distintas formas de ser, hacer y sentir de un sujeto en determinado momento y en
determinado contexto, se ve definida por los principios de la biopolitica. Por lo tanto,
los sujetos deben ser capaces de preservar sus propias vidas a como dé lugar. El
poder médico sera quien les diga cédmo y con este fin, creard categorias y normas a
seguir. Dentro de esas categorias se encuentra el ser obeso. Es una construccion de
subjetividad segun el contexto, lo que no obsta al hecho que la obesidad es
materialmente verificable y real. Sin embargo, lo que plantea la autora es que a la
obesidad se la puede re-significar, dado que hoy se carga al sujeto con la
responsabilidad de ser él mismo el problema, aceptando una verdad Unica: que el fin
de la vida es estar vivo, prolongar la vida y estar lo mas sano posible (segln la
definicién que da el propio sistema). Por lo tanto el r6tulo de obeso es responsabilidad
Unica del sujeto y debe tomar las acciones necesarias para curar su obesidad. Esto lo
llena de culpa y lo hace sentir por fuera del mundo “normal”, sin entender que €l es
mas que una medida. Esta postura en la que se aspira a que la salud se centre en
sensaciones y experiencias positivas, deja por fuera los estados de malestar,
frustraciéon e incomodidad que también son necesarios para la construccién de un
sujeto que resignifique la propia corporalidad, la propia salud y la propia vida mas alla
del ideal de su prolongacion. Molina (2015), apunta entonces a que no se condicione
al sujeto segun categorias (como la de obeso, en este caso) que restringen la
exploracion y construccién de otras subjetividades, desconociendo la capacidad de
crear y significar el cuerpo, la vida y su ser.

Esta forma de entender al tema, en donde se indica una lucha contra una forma de
normalizacion, plantea la idea que el resistirse a perder kilos, también puede tener su

razon de ser.

P. 4 -Yo ya sé qué es lo que me hace mal... yo puedo manejarlo...

P. 5 -¢ Pero recuperaste lo que habias bajado?

P. 4 -Si, pero sé que si me pongo, lo vuelvo a lograr... quizas me guste ser
gorda. Soy gorda”. (Sra. cincuentona, en grupo semanal de reeducacion

alimentaria)

En este apartado, puede verse como, otra mirada de la problematica, sostiene que
muchas veces la comida puede ser tomada como objeto transicional desde el inicio del
desarrollo del nifio, lo que implica que se recurra a la comida como atenuante de un
malestar emocional de cualquier procedencia. Esto es sostenido por Bersh (2006).
Esta autora sefiala asimismo en el obeso su dificultad para distinguir y manejar sus

emociones, lo que lo lleva a emplear tacticas inadecuadas para operarlas.
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Cabe sefalar que en general el obeso come por apetito, no por hambre. En
articulo de Diaz Franco (2007), puede leerse que el deseo acompafia a la necesidad,
en el entendido que el apetito va junto con el hambre. Sin embargo, esto no siempre
se da y se verifica una disgregacion entre ambos que hace que haya disociacion entre
el apetito y el hambre como puede darse en estados de ansiedad de cualquier tipo y

en todas las situaciones distimicas.

Ibafez (2002), define el “hambre” como la sensacion fisiolégica que se presenta
cuando transcurrieron varias horas después de la tltima toma de alimento. El “apetito”,
se ve influido por otro tipo de factores, segun el mismo autor. Por ejemplo, al apetito se
asocian ciertas reminiscencias de momentos de bienestar o pensamientos agradables
vinculados a ciertas ingestas, u otros factores de tipo hedonista que hacen que se
quiera comer determinado alimento que, se intuye, implicard revivir una experiencia
placentera. El obeso comera entonces para sentirse mejor, para taponear su angustia
(de cuyo origen no es consciente), calmarse, evadirse, separarse de una realidad que
no lo “llena” y la que, sin embargo, le da un lugar desde el cual actuar. Los vericuetos
de ese lugar los conoce y domina muy bien, no obstante, la angustia sigue vigente y

presente.

En la misma linea, Montero (2016), realiza un interesante analisis que vincula la
teoria del apego con los trastornos alimentarios. Habla del apego a las figuras de
referencia que se tiene desde el momento de nacer. El apego es una conducta
instintiva que da al bebé proteccién y sirve como punto de partida seguro para entrar
en situaciones nuevas o0 que de alguna manera resulten inciertas. Segun como sea
este apego en una primera instancia, sera la forma en que la persona se relacionara
de futuro dada la vinculacion directa entre las relaciones tempranas y el
funcionamiento psicoldgico posterior. En efecto, su relacionamiento temprano genera
ciertos modelos funcionales internos, similares a una “plantilla” donde el individuo ira
asentando maneras de interaccion que parten de este vinculo con su figura de apego.
Esa plantilla, generara a su vez, un modelo para relacionarse con el entorno y con los
demas de futuro, lo que no significa que sea inamovible; a través de ciertos
movimientos, como el andlisis por ejemplo, dicha plantilla puede cambiarse.

Mary Ainsworth determiné en 1978 tres apegos principales:

1) Apego seguro: es la variante no disfuncional y que previene el desarrollo de
psicopatologia en la etapa adulta. El nifio puede evitar la angustia que le provoca la

ausencia de sus figuras de apego, mentalizandolas sin dificultad.
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2) Apego inseguro-evitativo: el nifio vivencié en relacién con su figura de apego,
alguna sensacion de dolor, ansiedad, inseguridad, que lo lleva a inhibir o evitar su

mundo emocional, a modo de mecanismo de defensa.

3) Apego inseguro-ambivalente: aqui el nifio experimenté una vivencia vincular
imprecisa que lo hace sentir no lo suficientemente valioso. Como forma de evitar que
la figura de apego lo abandone, el nifilo a modo de defensa, aumenta las conductas de
apego. (Citado por Montero, 2016).

Por lo tanto, el bebé podria aprender a reconocer sentimientos, creencias y
pensamientos propios y de los demas a través del tipo de apego que las figuras de

referencia le generaron.

Por su parte, en lo que respecta a la etiologia de los trastornos de la conducta
alimentaria, Montero (2016), la define como bio-psico-social, con secuelas fisicas
elocuentes. Por lo tanto, si se unen ambas visiones se tendra por un lado, una relacion
gue modela y permite crear una identidad que da sostén al relacionamiento con los
demés (el tipo de apego). Por otro lado, se observard una conducta alimentaria
enrabada con aquélla, la que puede volverse problematica si la relacién de apego se
constituyd a partir de mecanismos defensivos de tipo evitativo o ambivalente.
Consecuentemente, cuando se presenta una experiencia 0 emocion negativa que
causa dolor, la opcion puede ser resistirse a éste, intentando una reduccion
sintomatica (incluso adoptando conductas que lleven al sufrimiento), lo que generara a
Su vez, un apego a la situacion nombrada al intentar controlar el problema lo que
propicia el mantenimiento del dolor emocional, creAndose una situacidn que se

retroalimenta.

A modo de cierre de este apartado, interesa vincular el trabajo de Rodriguez
Rebustillo (2012) (que se enfoca en analizar la autoimagen de adultos obesos o con
sobrepeso), con la ultima frase expresada por la Sra. nombrada como “P. 4. En el
mencionado estudio, se analizé la autopercepcion y el grado de aceptacion de la
obesidad o sobrepeso por parte de los participantes a nivel consciente (mediante
entrevista en profundidad y aplicacibn de test de autopercepcién) y a nivel
inconsciente, aplicandoles el test de Machover. Los resultados indicaron que si bien a
nivel consciente, la autoimagen se correspondia con lo esperable a priori (esto es:
disconformidad con el exceso de peso, deseo de bajar los kilos de més e introducir
cambios en este sentido), a nivel inconsciente, el discurso era otro. En efecto, los
dibujos realizados y el reactivo verbal posterior, hablaban de un grado de conformidad

con el propio cuerpo y el estado general del mismo, que hizo hipotetizar a la
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investigadora con la posibilidad de que esta incongruencia fuera la causante del
fracaso de cualquier programa que tienda a cambiar la calidad de obeso de las
personas. Esto sugeriria una profundizacion en el estudio de la presuncién de la

existencia de ciertas resistencias inconscientes a la bajada de peso corporal.

“Yo no tengo problemas sexuales... pero bueno, cuando conquisto a una
chica... me da mas trabajo que antes que se fije en mi... y bueno... me cuesta
todo mas...” (P. 6, hombre de 50 afios en grupo semanal de reeducacion

alimentaria)

El relacionamiento del obeso con su cuerpo y su corporalidad es clave en el
desarrollo de la enfermedad, como fuera mencionado previamente. Dicho vinculo se
ve basicamente en las creencias (distorsionadas o no) que tenga de su imagen
corporal y en el lugar que asigna a la opinién de los demas sobre su apariencia fisica.
Su autoestima se vera influida por esto, segun lo ya visto. Silvestri y Stavile (2005), se
refirieron al registro del significado (concepto similar al de los aspectos cognitivos-
afectivos sefialados al hablar de imagen corporal). Dicha nocion especificamente, se
vincularia con la idea de cuerpo erégeno, e incluiria entonces tanto las
representaciones inconscientes del deseo y sus posibles acontecimientos como la
posibilidad de comunicar, simbolizar y establecer relaciones de vinculo. Sin embargo,
muchas veces establecer dichas relaciones de vinculo se dificulta y es en el area de
las relaciones de orden sexual, donde mas se manifiestan. En efecto, los problemas
de tipo sexual, revisten en el obeso, ciertas caracteristicas especificas. Un deseo
frustrado de contacto sexual (ya sea porque su concrecién no revistié placer o porque
no pudo ser concretado) y que se haya mantenido en el tiempo, puede desembocar en
buscar caminos alternativos de satisfaccion. El comer, por ejemplo, podria servir como
amortiguador de la insatisfaccion sexual. Las consecuencias corporales del comer en
exceso, a la larga, reforzaria la dificultad para el encuentro sexual, lo que redundaria

en una especie de circulo que retroalimenta las conductas conflictivas.

Los citados autores, sefialaron también que las relaciones sexuales podrian
generar miedo por lo que las mismas serian obstaculizadas por el obeso a través de la
propia obesidad. En efecto, el miedo de una relacién de tipo afectivo-sexual haria que
la persona se mantuviera en su estado de obesidad para sentirse menos atractiva,
dificultando asi su capacidad de relacionamiento sexual. Algunos de los ejemplos
manejados por Silvestri y Stavile (2005), sefialan el caso de mujeres que estando en
pareja, temen ser infieles 0 que sienten que tienen una gran capacidad erética y que

fantasean con terminar padeciendo algun tipo de adiccion al sexo en caso de
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entregarse a su practica de forma libre. Para evitar esto se “afean”, con los kilos de
mas. También puede verse en chicas jovenes con miedo a iniciarse sexualmente ya
sea por un imaginario donde el sexo es vivido como desagradable o con culpa. Puede
darse también que prefieran posponer su ingreso a la vida adulta. Otras personas que
estan acostumbradas a ser obedientes, que nunca contradijeron norma alguna (lo que
les aseguré el carifio de los mayores), temerian desprenderse de tables o
prohibiciones que aprendieron, vinculados con la vida sexual. Otros, podrian no desear
tener relaciones sexuales ni siquiera con su pareja, viven bajo el mismo techo a modo
de compafieros mas que como individuos unidos emocionalmente, por lo que no
guieren encuentros intimos. Entienden que en tanto pareja no pueden negarse a esos
momentos pero advierten que si se muestran poco atractivos, la demanda de los
mismos, disminuiria. Algunas mujeres con ciertas dificultades sexuales de orden
genital (frigidez, vaginismo, rechazo sexual), ven en la obesidad un buen refugio,
prevaleciendo esta especie de beneficio por encima del desagrado que les produce la
obesidad en si. De lo anterior, puede concluirse que tanto hombres como mujeres ven
afectada su vida sexual por la obesidad aunque como se sefald, la mujer la usa mas
como ocultamiento. En el caso del varon, cuando su sobrepeso le dificulta los
movimientos, la respiracién y se torna peligroso para su salud, es cuando se vuelve
mas pasivo en este plano.

En el mismo sentido, interesa consignar el estudio realizado por Rodriguez vy
Gempeler (1999). En él se conceptualiza el papel que juega la corporalidad desde
perspectivas cognoscitivo-afectivas, bioldgicas, socioculturales y psicosexuales. En
este Ultimo aspecto, sefialan que no puede dejar de reconocerse que no es casual que
los senos, gluteos, caderas, abdomen y muslos sean las zonas que mayor
insatisfaccién o distorsion acarrean a la persona ya desde la pubertad, en la medida
gue simbolizan el proceso de maduracién psicosexual. Este punto es crucial para
entender el desarrollo de la obesidad en la adolescencia y su mantenimiento en el
tiempo posterior, en el caso de no pocas personas. Esas son las areas que mas se
“‘desdibujan” con el aumento de peso por lo que contribuyen a “alejar’ ciertos

Compromisos.

Para concluir, se comparte lo sostenido por Bersh (2006), en el entendido que el
mantenimiento de la obesidad a pesar de implicar un alto costo emocional, protege a
las personas de un mundo que perciben como amenazante ya sea en el plano laboral,
afectivo y/o social. Dichas personas habitualmente presentan baja autoestima y tienen

expectativa de fracaso y no de éxito, por lo tanto las situaciones que generan ansiedad
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y reafirman el temor, pueden ser sobrellevadas a través de la comida, cuyo exceso

tiende a perpetuar el estado de obesidad.

“En mi familia soy la unica gorda... todos son flacos...” (P. 7, Sra. cuarentona y

muy simpatica, en grupo semanal de reeducacion alimentaria)

Se han realizado estudios para investigar la familia de las personas con trastornos
alimentarios. Dentro de éstos, se ha hecho més hincapié en la Anorexia y la Bulimia,
aunque los trastornos alimentarios no especificados han sido también considerados.
En general, los ambientes obesogénicos estan presentes y adquieren determinadas
caracteristicas, a pesar de lo cual no se ha podido demostrar una clara causalidad
entre éstas y el desarrollo de los desérdenes alimentarios, tal y como surge de trabajo
de Garcia-Camba (2001). Sin embargo, algunas de las particularidades se repiten en
las investigaciones y han sido recogidas en ciertos escritos. A modo de ejemplo, se
reconocen familias que son definidas como conflictivas, desorganizadas, criticas, poco
cohesionadas, con habitos dietéticos o de obesidad, de madres que tienen
alteraciones en la percepcién de su imagen corporal y con insatisfaccion familiar.
Corresponde remarcar que la percepcion de los pacientes del grado de afectacion

familiar, difieren entre los distintos trastornos.

Ruiz, Vazquez, Mancilla, Lépez, Alvarez y Tena (2010), realizaron un estudio para
investigar el peso del accionar de la familia en el desarrollo de los diferentes trastornos
alimentarios, en el entendido que tanto puede considerarsele un factor etiolégico como
un factor sustentador de los sintomas a través del tiempo. Concluyeron que la practica
presente en las familias y que incide mayoritariamente en los diferentes trastornos
alimentarios, corresponde a una pobre expresion emocional desde el momento en que
se deja de compartir emociones y sentimientos, quedando asi expuestas necesidades
basicas de aceptacién y afecto que no son atendidas en el ambiente familiar.
Vinculado con este punto, interesa volver a la frase de la Persona 7 que encabeza
este apartado. La simpatia de la Sra. destacada entre paréntesis, apuntaba a sefialar
gue la misma sobresalia por su buena disposicion para con el grupo, siempre estaba
atenta a los problemas expuestos por el resto de los participantes (realizaba llamadas
telefénicas ante la ausencia de alguien), se mostraba por demas solicita y bien
dispuesta. Aunque sus logros en términos de reeducacion alimentaria fueron exiguos,
ella intentaba aglutinar y coadyuvar a desarrollar un ambiente “familiar”, segun su

propio decir.
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“Me falta tanto... ahora me puedo agachar a atarme las sandalias... pero me
falta tanto que no sé si lo voy a aguantar” (P. 8, Sra. de 55 afios en un grupo
semanal de reeducacion alimentaria, refiriéndose al plan de alimentacién que
llevaba adelante para tratar su obesidad: la pérdida esperada de kilos era de
cuarenta y llevaba bajados poco mas de quince en un afio y medio de

tratamiento).

Importa indagar, en este punto, la forma de emprender el tratamiento de la
obesidad. En la actualidad y ante el incremento tan impactante de su incidencia, lo que
se busca no es sélo que el obeso alcance un peso saludable, sino que lo mantenga en
el tiempo mediante el logro de un aprendizaje que le proporcione determinados
anclajes que le sirvan de soporte ante posibles recaidas. Pero esencialmente, lo que
sin duda podria contribuir a un cambio cualitativo de vida, seria el lograr el
discernimiento de lo que subyace a su forma de comer. Este no parece ser un camino
sencillo. A esto se suma ademas, que en casos donde el kilaje a bajar es elevado, la
estrategia a asumir debe proporcionar herramientas que permitan retroalimentar y
mantener incentivos en el trabajo del cambio. Muchas han sido y son las miradas

desde las cuales puede afrontarse su realidad.

La Obesidad, como se ha mencionado ya, es definida por la OMS como una
enfermedad de etiologia multiple. Por lo tanto, limitar su tratamiento a establecer un
plan de alimentacion y un régimen de ejercicio fisico, resultard por lo menos,
incompleto e ineficaz. Esta mirada podria limitarse adn mas, si se recurriera al
agregado de alguna droga licita o farmaco, tendiente a calmar la ansiedad que
muchos obesos sostienen sentir al seguir un régimen alimenticio. No en pocos casos
se suma al tratamiento una cirugia bariatrica (practica bastante difundida en la
actualidad en diferentes paises). Como puede leerse en el trabajo de Molina (2015),
dicha cirugia se compone de un conjunto de procedimientos quirdrgicos tendientes a
modificar la anatomia de una porcién del aparato digestivo que reduce tanto la
capacidad del estbmago como la absorcion del intestino delgado. Con esto se altera la
funcién natural de absorcion de nutrientes, pero sé6lo se limita a cambios corporales.
Artificialmente se ayuda al paciente a bajar de peso, pero no propicia un entendimiento
de si mas profundo. En oposicién a esta alternativa, Bravo et al. (2011), sugieren un
tratamiento integral del paciente obeso a los efectos de lograr su fortalecimiento
interno. Esto implica que no sélo se le instruya en temas de alimentacion sino también
en aquéllos, vinculados con el manejo de la ansiedad y discriminacién de emociones y
estados internos. El trabajo debera ser por lo tanto multidisciplinario, siendo vital la
ayuda terapéutica en la medida que el revisar los aspectos psicol6gicos asociados,

podra dar cuenta del origen del padecimiento que se canaliza a través de la comida.
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De las alternativas que existen en el medio, dos seran las opciones que se
expondran a continuacion: Psicoterapia cognitivo conductual (en formato de grupo) y

Psicoterapia individual.

Segun Bersh (2016), a través de la psicoterapia cognitivo conductual, se intentaria
cambiar habitos tanto alimenticios como de ejercicio fisico. Se daria en un contexto
grupal, con sesiones semanales, donde se realizaria un monitoreo del cumplimiento
del plan mediante un registro detallado tanto de lo que se consumié como de las
circunstancias en las que se hizo (horarios, lugar donde se comié, si se estaba solo o
acompafiado, etc.). Esto apuntaria a controlar estimulos a los efectos de restringir la
exposicion a situaciones que promuevan una ingesta inapropiada. El plan de
alimentacién seria flexible, y aportaria técnicas de manejo de estrés. Esto buscaria
mejorar la imagen corporal del obeso y su autoestima. Para ello, se podria trabajar con
elementos cognitivos que permitan reconocer las creencias distorsionadas que incidan
negativamente en la experiencia de la imagen corporal, logrando que el paciente
reconociera sus patrones de pensamiento, que viera la conexion entre ciertos
sentimientos o0 pensamientos penosos Y la forma de comer y discernir sobre la validez
de ciertas creencias. Se esperaria que las que resulten erréneas, fueran sustituidas
por otras mas adecuadas, cambiando los pensamientos que se hagan presentes
cuando se come de forma inapropiada tal y como expresan Larrafiaga y Garcia-Mayor
(2007). Estos autores sefialaron asimismo que la terapia cognitivo conductual estaria
orientada al presente y que trataria de determinar qué se puede hacer y no el porqué

de determinada conducta del hoy.

El problema de esta opcion de tratamiento radica en la posibilidad de que si se
interrumpe el proceso y la persona adn no se armo de las herramientas necesarias, la
pérdida de peso no se mantenga en el tiempo y se vuelva a recuperar lo perdido.
Efectivamente, estudios como el de Gordillo, Mestas, Arana, Salvador, Gordillo, y
Tinao (2011), coincidieron en la idea que la incorporacion de técnicas cognitivas a las
conductuales produjo mejoras en los tratamientos reductores de peso. Desde el punto
de vista cognitivo, trabajar con nociones como autoconcepto, volicién, motivacion y
autorreflexion lograron resultados mas profundos. Por ejemplo, mediante la
autorreflexion, la persona fue capaz de darse cuenta de las capacidades con las que
contaba, desarrollando asi un autoconcepto que seria de mucho valor para seguir su
plan de alimentacién. Pero para esto tenia que existir una motivacion que se
sustentara en un acto voluntario (el que tendria una finalidad, para poder mantenerse).
El proceso de volicion incluiria al deseo y al discernimiento acerca de los resultados

posibles.
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No obstante la incorporacién de las cogniciones mencionadas en Ultima instancia,
los resultados no son definitivos en general y la bajada de peso obtenida si la persona
no permanece en los grupos referidos, se reduciria hasta perderse en el mediano
plazo. EIl control cognitivo que pueda lograrse fallara por hambre, estrés, ansiedad,
depresion, estimulos alimenticios y fisuras en la voluntad (Bersh, 2006). Segun
Gordillo et al. (2011), del peso bajado, se recuperan las dos terceras partes en el afio
siguiente a abandonar los grupos y la tercera parte restante, en los cinco afios

posteriores.

Cabe consignar otro punto interesante y no menos preocupante incorporado por
Bersh (2006), en su trabajo: quienes oscilan frecuentemente en su peso, presentan
una tasa metabdlica basal (gasto energético en reposo) menor que quienes mantienen
su peso estable. Esto implica que la capacidad de perder peso disminuye con las

dietas sucesivas.

En lo que tiene relacion con la Psicoterapia Individual, se opt6 por indagar en la de
corte Psicoanalitico. Segun una revision bibliografica y manual acerca de la eficacia
del Psicoandlisis llevada a cabo por Vallvé (2013), puede concluirse que en una
terapia prolongada de corte psicoanalitico, para los casos de obesidad estudiados,
dicha terapia result6 util tanto en la bajada de peso como en la conservacion del peso
alcanzado, una vez terminado el tratamiento. Sin embargo, el propio autor sugiere
contrastar este resultado con otras modalidades de terapia. De todas formas, y como
corolario de lo visto hasta este punto y en el entendido que la obesidad es una realidad
gue responde a variadisimas circunstancias, es insoslayable la necesidad de una
terapia individual que atienda especificamente a la realidad particularisima de cada
sujeto. En efecto, Freud (1991) sugiere que muchas veces la persona repite diversas
actitudes vinculadas con situaciones penosas del pasado de las cuales no es
consciente. Por lo tanto el trabajo del analista sera reconstruir lo olvidado o ayudar a
recordar con el fin de reelaborar la situacidén traumatica que incide en la vida del sujeto
hoy. En tales circunstancias entonces, el desenlace del proceso dependera del punto

hasta donde la persona desea o pueda llegar.
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Conclusiones

Entonces se desnudo
Y donde ella aseguraba que sobraban kilos
Yo juré que le faltaban besos.

Ernesto Pérez Vallejo *

La OMS, a la obesidad, la define como “una enfermedad croénica, caracterizada por
el aumento de la grasa corporal, asociada a mayor riesgo para la salud” (Moreno,
2012, p. 124). Es una enfermedad que ha adquirido en las Ultimas décadas la

categoria de pandemia y a la que se la asocia con otras enfermedades.

A lo largo de las lecturas expuestas en el presente trabajo puede concluirse que
impera la coincidencia entre los diferentes autores al destacar que la etiologia de la
obesidad es multifactorial. Sin embargo, lo que no existe es coincidencia acerca de la
presencia o0 no de caracteristicas psiquicas particulares en la persona obesa. En
general, se entiende que no las hay, aunque algunos estudios si lo sugieren. Por lo
tanto, faltan adn investigaciones que puedan asegurar fehacientemente esta posicién
(Bravo del Toro et al., 2011).

A pesar de los condicionamientos médicos relacionados con la comorbilidad de la
obesidad, comprender los condicionamientos psicologicos y de contexto presentes en
la misma, es fundamental. Estos abarcan las creencias del sujeto, su capacidad o no
de manejar sus emociones, sus costumbres, los habitos familiares que lo habitan, su
realidad socio-econémica y educativa, tal y como pudo observarse en los trabajos de
Montero (2016) y Cabello y Zudiga (2007), entre otros. Con el analisis de los
mencionados condicionamientos, quizas se pueda ir desbrozando el porqué de la
sobreingesta: se intentard discernir si el comer en exceso reduce la ansiedad o si
dicho exceso simboliza trastornos psicolégicos del obeso que decantan en esas
conductas. Se ha descartado hasta hoy, la posibilidad de ver a la obesidad como una
forma de adiccibn y de ver al obeso como un adicto, sin embargo, si se ha
comprobado cientificamente que los Carbohidratos Simples Refinados (CSR), crean
adiccion como surge del trabajo de Vasquez (2004). Entonces, trabajar con la
potencial “adiccion” a los CSR, abre una posibilidad de tratamiento. En todos los

casos, la capacidad de autorreflexion del sujeto se vuelve vital.

4 http://atintazul.blogspot.com.uy/2015/01/entrevista-ernesto-perez-vallejo.html
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A través de Freud (1924), se pudo observar cémo discrepancias entre los deseos
inconscientes de las personas y la posibilidad de su concrecion a nivel consciente,
fueron creando estados necesarios como para la aparicién de sintomatologia y de
ciertas formaciones de compromiso que le permitieran a la persona canalizar sus
deseos reprimidos. La obesidad obraria como una manifestacion de conflicto y
condensador de goce, como sintoma egosinténico que facilita al sujeto una cohesion y
una identidad. El comer en exceso, la concrecion de un kilaje que le permita poner
“distancia” entre su cuerpo y el de otros, puede implicar un medio para mantenerse al
margen de “circular’ por la vida, resistiéndose de este modo a la supresion del

sintoma. Sera asi como el obeso no perdera sus kilos y la Neurosis quedara instalada.

Se realiz6 un acercamiento a la visibn que Gladys Tato (1999) tiene de la
enfermedad, incluso de aquélla que puede considerarse como netamente organica. En
efecto, para la misma, toda enfermedad guarda relacidon con los estados de animo y
con los problemas conscientes o inconscientes, tal y como la autora entiende que fue
sostenido por el propio Freud al reconocer el vinculo entre la biografia de la persona y
sus padecimientos. Esto determinaria que para el tratamiento de la obesidad en tanto
gue enfermedad, deba bucearse en los conflictos ocultos para el paciente, dado que
dentro de sus conductas, repite situaciones que lo ponen en un lugar de sufrimiento.
Freud (1991), entendi6é que efectivamente la persona repite situaciones que remiten a
traumas del pasado. Por ejemplo, la persona obesa comera de forma irracional una

vez y otra vez, en cada momento que se sienta emocionalmente comprometido.

En otro orden, el obeso es una persona que en general sufre la estigmatizacién del
entorno porque entiende (y el contexto ademas se lo hace sentir), que su imagen
corporal (y las caracteristicas personales a ella asociadas) no se adecuan a los ideales
estéticos y de salud promovidos por el sistema sociocultural imperante. Esto puede
observarse en trabajo de Jauregui et al. (2008). Vinculado con esta afirmacion, resulta
interesante pensar en el planteo que enlaza la Biopolitica y la Subjetividad construida
desde el “ser” obeso, extremo que se expone en la obra de Molina (2015). Segln esta
hipétesis de investigacion la categoria obeso la construye, como tantas otras, el
sistema imperante vigente como forma de ejercer su poder y asi perpetuarse. Por lo
tanto se hace necesario instalar la idea del autocuidado para obtener personas que se
mantengan sanas y puedan vivir mucho tiempo. Esto va de la mano entonces con
responsabilizar a la propia persona de su estado, haciéndola sentir culpable y
viéndose a si misma desde ese unico lugar posible: el de no “normal”. Sin embargo,

mas allda de que la obesidad es objetivable y se puede definir cabalmente, la categoria
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“‘obeso” es la que invita a pensar. Si la persona pudiera libremente construirse desde
otros parametros, le seria mas facil sentirse libre y aceptarse sin culpa. Se re-

significaria como sujeto.

Cabe destacar asimismo, la conclusion de la investigacién de Rodriguez Rebustillo
(2012), la que vincul6 la autopercepcion del obeso a nivel consciente e inconsciente.
Lo esperable a priori era que hubiera coincidencia entre ambas, sin embargo, los
resultados fueron otros. En efecto, a nivel consciente, los sujetos refirieron sentirse
disconformes con su estado, deseosos de perder peso, inapropiados y deficientes. A
nivel inconsciente, no obstante, se sintieron conformes consigo mismos, con su peso e
incluso, se vieron atractivos. Esto aproxima una explicacion al fracaso de varios planes
de adelgazamiento y hace presumir la existencia de algunas resistencias
inconscientes a cambiar el estado fisico. Por lo tanto, aqui se presenta otra posible

linea a investigar que hace pensar el estado de obesidad desde una mirada diferente.

Como puede observarse, el tema de la Obesidad, resulta extenso y tiene multiples
lineas a seguir. No obstante, sea cual sea la direccibn que se quiera tomar,
subyacente estara el sufrimiento del sujeto, su no adaptacion, su no poder expresar ni
su deseo mas profundo ni su querer. Ya sea que quiera dejar de cargar con kilos de
mas o quiera quedarselos, hasta tanto no pueda elaborar una decision u otra, habra un
conflicto entre sus deseos mas profundos y lo que entiende que puede realizar, entre
los deseos del Ello y los permisos del Yo. Instalarse conflictivamente entre estas dos
instancias, da lugar a la Neurosis. Esta, se entiende que ha estado presente en

general, en el desarrollo de todo el trabajo.

Por lo tanto, retomando la idea de la multiplicidad de causas presentes en la
obesidad, y en el caso que quiera atendérsele efectivamente como un cuadro
patolégico, la modalidad apropiada serd multi o interdisciplinaria. Se hara necesaria la
participacion de diferentes miradas y saberes. En el caso que el sujeto desee trabajar
su condicion de obeso (para dejar de estar en dicha categoria, por ejemplo), el
abordaje que se realice puntualmente desde la disciplina psicolégica, debera
considerar las creencias del paciente, el manejo de sus estados emocionales, los
hébitos familiares que lo han conformado, sus costumbres, etc., tal y como sostienen
Larrafiaga y Garcia-Mayor (2007). Todo esto debera realizarse de forma profunda e
individual. Vale decir, el abordaje debera ser especifico para cada consultante, sin
generalizaciones, debiéndosele instrumentar integralmente a los efectos de cambiar

sus habitos alimenticios, su estilo de vida y ayudarlo en su fortalecimiento interno. El
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facilitarle el aprendizaje de técnicas para el manejo de su ansiedad y que aprenda a
discriminar sus emociones, es prioritario para su recuperacion y mantenimiento en un
estado de “sobriedad” alimentaria. En definitiva, sobre la base de sus formas de
padecimiento, hallar sus raices, llevar a la luz traumas del pasado y reelaborarlos,

constituye un camino prioritario para la cura de su sufrir.

No obstante lo previamente referido, se ha probado que participar en grupos
inspirados en los lineamientos de la terapia cognitivo conductual (ya sea
concomitantemente o no con la terapia individual), constituye un medio eficaz para una
reeducacién alimentaria efectiva. Sin embargo, interesa volver a sefalar que en
cualquier caso que la condicibn de obeso esté asociada con alguna forma de
sufrimiento, como por ejemplo en los casos donde la persona se siente “deficiente”, el

abordaje terapéutico no solo resultard necesario sino también prioritario.
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