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RESUMEN

La presente investigacion se centrd en la preocupacion excesiva de las mujeres por
realizar dietas hipocaldricas y en la creencia ilusoria ‘a mayor delgadez, mayor salud’,
lo cual se relaciona con el ideal estético vigente de extrema delgadez. Se realiz6 un
estudio de tipo descriptivo-correlacional, multifactorial, dtil para descubrir tendencias.
La unidad de analisis fueron mujeres argentinas jovenes y adultas mayores de 17
afios, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y el conurbano Bonaerense. Los datos
de esta investigacion mostraron que casi la mitad de las mujeres entrevistadas decia
estar haciendo dieta en el momento de la encuesta. Sin embargo, cuando se indagd
acerca del consumo de alimentos, las respuestas fueron paradojales: las mujeres hacen
dieta al mismo tiempo que consumen alimentos que ‘engordan’. Sin embargo, a
correlacion ilusoria que identifica a la delgadez y los alimentos dietéticos con la salud
estuvo presente en la mayoria de las entrevistadas. Ademéas se realizd una
comparacion parcial con mujeres japonesas. Unas y otras, gustan y consumen mas
alimentos no dietéticos, y solo las argentinas consideran a los alimentos dietéticos

mas saludables.
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INTRODUCCION

Numerosos estudios corroboran que las mujeres occidentales de clase media-alta tienen una
marcada tendencia a realizar dietas hipocaloricas. Esta tendencia se observa incluso en
poblaciones no clinicas, y esta asociada a una significativa distorsion e insatisfaccion con la
imagen corporal y, consecuentemente, con la estima personal (Altabe & Thompson, 1996;
Cruz & Maganto, 2003; Mora Giral & Raich Escursell, 1994; Wardle, J & Griffith, J.,
2001). A pesar que aun no hay evidencia concluyente sobre los efectos que a largo plazo
tiene sobre la salud la pérdida repetida de peso, segun Rausch Herscovici (1995) las dietas
frecuentes pueden ser asociadas con problemas psico-fisioldgicos como los trastornos de la
alimentacion -anorexia, bulimia y trastornos alimentarios no especificos-, la obesidad, el
aumento en la proporcion de grasa depositada, el menor mantenimiento de peso a largo
plazo, y la ansiedad y la depresion, entre otros.

Por consiguiente, las conductas dietantes ponen a las mujeres en situacion de riesgo
con respecto a su salud (Woodside & Garfinkel, 1989), especialmente si se considera su
asociacion con los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) y la obesidad. Los
TCA representan hoy la tercera enfermedad cronica entre la poblaciéon femenina
adolescente y juvenil en las sociedades desarrolladas y occidentalizadas; no sélo por el
nimero de casos nuevos aparecidos, sino también por la gravedad de la sintomatologia
asociada y la resistencia al tratamiento (Pelacz Fernandez, Labrador Encinas & Raich
Escursell, 2006). La obesidad, por su parte, ya alcanzd limites epidémicos a nivel
internacional, segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esto pone de manifiesto
la necesidad de analizar los factores psicosociales que favorecen la realizacion de dietas

hipocaldricas en pos de un cuerpo cada vez mdas delgado; es decir los factores



predisponentes; ya que las dietas podrian estar asociadas con el desarrollo de trastornos
psico-fisiologicos.

La explosion a nivel internacional de la busqueda de un cuerpo delgado tuvo su
origen en las investigaciones médicas que mostraron la relacion entre la gordura y
enfermedades como la hipertension o las enfermedades cardiovasculares. Como muestra el
cineasta y documentalista Micheal Moore en su pelicula “Sicko” del afio 2007, las grandes
compaiiias de salud estadounidenses ‘premiaban’ econOmicamente a quienes tenian un
cuerpo mas delgado y ‘castigaban’ a las personas con sobrepeso porque tenian mayores
riesgos de contraer enfermedades y por lo tanto de generar pérdidas a las empresas de
salud. A partir de ahi, el énfasis puesto en el control del peso y la realizacién de dietas
hipocaloricas -y su asociacion con la salud- llegd a convertirse en una obsesion.

En los medios de comunicacion masiva comenzaron a circular indicaciones y
contraindicaciones para el consumo o evitacion de ciertos alimentos supuestamente en
beneficio de la salud o para la solucidon de ciertas enfermedades. Al no estar muchas de
ellas fundamentadas cientificamente -en algunos casos llegan a oponerse a las
prescripciones cientificas- pueden conllevar pérdidas irreparables afectando la salud o al
menos el bolsillo de la poblacion. El charlatanismo nutricional, como lo denomina Brusco
(1980), implica una serie de modas, mitos y afirmaciones falaces que involucran incluso a
importantes sectores de la poblacion de los paises considerados mas desarrollados. Ya en
1980, Brusco sefialaba que en Estados Unidos, la Food and Drug Administration (FDA) -
Administracion de Alimentos y Drogas- estimaba que alrededor de 10 millones de personas
gastaban o malgastaban su dinero en alimentos considerados saludables que en realidad son
inocuos e incluso dafiinos para la salud (Brusco, 1980). Ogden (2005), por su parte, enfatiza

que la industria de la dieta crea la necesidad de ésta a través de los medios de
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comunicacion, al perpetuar el estereotipo de que el estado mas deseable es la delgadez ya
que produce felicidad y éxito; y asocia la gordura a la falta de control o la enfermedad
psiquica.

En su afan por alcanzar una mejor calidad de vida, las personas pueden cometer
errores, a lo cual contribuye tanto que la informacioén nutricional es ambigua e incluso
contradictoria, como que los individuos se apropian de esos conocimientos cientificos de
manera parcial (Martin Criado & Moreno Pestafia, 2005; Martin Criado, 2007). Ademas,
las conductas preventivas no siempre son racionales. Las personas, cuando evalian como
evitar una enfermedad o qué conductas son utiles para cuidar su salud, suelen establecer
correlaciones alli donde no las hay ya que se basan en estimaciones subjetivas de riesgo y
gravedad, lo que puede resultar fuertemente erroneo. Estas apreciaciones estan sesgadas por
nuestras representaciones sociales de la salud y la enfermedad (Herzlich, 1973).

Un elemento inseparable de las cuestiones alimentarias es el ideal compartido
respecto de la imagen corporal deseada, al cual se asocia la satisfaccion con el propio
cuerpo. La imagen corporal y las conductas alimentarias son particularmente aptas para ser
enfocadas desde la perspectiva cultural ya que han mostrado estar influidas por valores
sociales (Connors, 1996; Contreras, 1995; Heinberg, Thompson & Stormer, 1995). Es
evidente que hay enormes diferencias cuantitativas y cualitativas entre lo que los seres
humanos deberian comer por necesidades bioldgicas, y lo que realmente comen (Aguirre,
2005; Berger & Luckmann, 1968; Brusco, 1980; Harris, 1989-90, Ogden, 2005). Los
factores socio-culturales influyen tanto en la seleccion de lo que se puede o debe comer,
como en el fisico deseable.

En nuestra sociedad existe la preocupacion por la comida, las dietas, la figura, y la

creencia de que hasta el mas minimo rollito es malo. Desde ya, el sobrepeso puede ser
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nocivo para la salud. Por eso este estudio no se ha focalizado en la obesidad o el exceso de
peso, tampoco en los sujetos que siguen dietas equilibradas, sean mas o menos delgados;
sino en la preocupacion excesiva por las dietas y la delgadez. Dentro del marco de esta
investigacion se consideré que, sobre la base de determinadas creencias acerca de la
delgadez y la salud, hay sesgos atributivos frente a preguntas tales como: “;cudles son las
causas de la salud?”, “;es malo para la salud estar gordo?”, ;las dietas hipocaldricas, son
mas saludables?”. Si dichas creencias producen sesgos atributivos erroneos, las personas
quedan expuestas a riesgos que podrian haber sido evitados (Sanchez Vallejo et al., 1998).

La adecuada nutricion de la poblacion, entonces, no depende solamente de
cuestiones econdmicas como la disponibilidad de alimentos a un costo razonable, sino
también de factores sociales y culturales. De ahi la necesidad de conocer en profundidad las
creencias, actitudes y conocimientos de la poblacion; comprender las razones psico-sociales
que promueven sus habitos alimentarios en el marco de una imagen corporal ideal; e
identificar las costumbres y practicas que deben ser modificadas. A fin de contribuir con
este objetivo desde la perspectiva de la Psicologia Social, la presente investigacién se
propuso analizar la presencia en mujeres argentinas, de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (CABA) y del Gran Buenos Aires (AMBA), de la correlacion ilusoria delgadez-
salud y los factores psicosociales a ella asociados. En los capitulos que siguen se intentara
alcanzar este objetivo.

Los Capitulos I, II, IIT y IV apuntan a desarrollar un marco teérico interdisciplinario
que dé cuenta de un problema que no puede ser abordado desde una unica perspectiva. En
el Capitulo I se analizan los procesos cognitivos que ayudan a comprender la conducta
alimentaria. Se realiza un recorrido conceptual que incluye las Representaciones Sociales y

los Sesgos Atribucionales, por el peso que estos tienen a nivel cognitivo, en la construccion

4



de un cuerpo ideal y de un cuerpo sano. Si bien en esta investigacion no se trabajaron
directamente las representaciones sociales, son un marco teorico necesario para entender
los procesos cognitivos involucrados en la particular relacion que se establece entre la
alimentacion, el cuerpo y la salud de las personas, todos ellos atravesados por elementos de
orden colectivo. Las representaciones sociales son el contexto sobre el que se tejen los
sesgos atribucionales (desde una perspectiva social mas que individual), que llevan a las
mujeres a preocuparse excesivamente por el cuerpo y la dieta.

El interés por mantener una dieta adecuada y tener un cuerpo sano existe desde
siempre. Por eso en el Capitulo II se aborda la dieta y el cuerpo desde su perspectiva
historica, haciendo un recorrido que arranca en la Antigiiedad Clasica y llega hasta la
Posmodernidad. Ubicados ya en el contexto actual, se analiza el componente cognitivo de
la Imagen corporal para desembocar en trastornos como la distorsion y la insatisfaccion
corporales; y se examina cémo influyen los medios de comunicacién masiva, la clase
social, la edad, el género y la cultura de procedencia, en las preferencias alimentarias y la
imagen corporal deseada o ideal. Ademas, se plantean los antecedentes directos de la
presente investigacion en relacién a cuestiones tales como el abordaje psicosocial del
cuerpo, la apropiacion diferencial del discurso médico en cuestiones de salud y
alimentacion, y las representaciones del cuerpo y la comida en el contexto nacional.
Nuevamente, se busca en este capitulo una aproximacion a las representaciones sociales
que enmarcan la tematica del cuerpo y la dieta.

En el Capitulo III se analiza la conducta alimentaria, para desembocar en la
conducta dietante. El acto de comer, es un proceso complejo en el que se imbrican factores
personales, sociales, culturales, psicoldgicos, econdmicos, nutricionales, etcétera. En este

capitulo se analizan tanto cuestiones histdricas como culturales y simbdlicas de la relacion
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del hombre con la comida. Al mismo tiempo la mirada se dirige hacia la nutricion como
disciplina, y el estudio de los vinculos posibles entre alimentacion y salud. Es de particular
interés el relevamiento de las Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina que
confecciond la Asociacion Argentina de Dietistas y Nutricionistas en el ano 2000. Por
ultimo se analiza la preocupacion por las dietas y su relacion con estados emocionales
negativos.

Para redondear el marco teérico y con el objeto de explicitar los riesgos de una mala
alimentacion y de la excesiva preocupacion por las dietas y la figura, en el Capitulo IV se
abordan los trastornos de la conducta alimentaria y la obesidad. Como se sefialé con
anterioridad, la obsesion por las dietas hipocaloricas y la extrema delgadez corporal son
caldo de cultivo para los TCA y la obesidad. Estas patologias preocupan cada vez mas a
médicos y psicologos por su expansion y gravedad. Los TCA son abordados principalmente
desde los criterios diagnodsticos del DSM IV y el CIE 10. La obesidad, por su parte, recibe
un tratamiento especial ya que si bien no es considerada como una entidad independiente,
segun la Organizacion Mundial de la Salud es la enfermedad epidémica no transmisible
mas grande del mundo, ubicada entre los diez factores de riesgo principales para la salud en
todo el mundo.

El Capitulo V despliega la propuesta metodologica. Tipo de estudio realizado,
unidad de analisis, hipotesis, instrumentos y procedimientos. Se detallan los objetivos que
guiaron la investigacion y como estos fueron articulados con las distintas pruebas
utilizadas. En particular se presentan los instrumentos que fueron especialmente disefiados
para esta investigacion.

Por tltimo, en el Capitulo VI se desarrollan los resultados obtenidos. Se describen

las caracteristicas sociodemograficas y socioeconomicas de la muestra, y el perfil
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psicoldgico de las entrevistadas. Se presentan los estadisticos inferenciales a partir de los
cuales se explora si las mujeres tienen, efectivamente, una marcada tendencia dietante
hipocaldrica; sus concepciones y percepciones respecto del propio cuerpo y de la relacion
delgadez-salud, en un abordaje intercultural. Se discuten las posibles articulaciones y
disrupciones entre los resultados obtenidos y el recorrido conceptual que sirvié de marco a
la investigacion, para alcanzar una mayor comprension de los sesgos atribucionales
involucrados. Por ultimo se esbozan algunas lineas posibles de indagacion en futuras

investigaciones, asi como la aplicabilidad de los resultados y las limitaciones del estudio.



CAPITULO 1

PROCESOS SOCIOCOGNITIVOS

1. REPRESENTACIONES SOCIALES

Desde la psicologia social europea, Serge Moscovici —al igual que Berger & Luckmann
(1968), desde una perspectiva teorica y metodoldgica diferente- se interes6 por comprender
y reivindicar al conocimiento del sentido comun. Para ello estudid6 como una teoria
cientifica como el psicoanalisis, llegd a ser un sistema de opiniones compartido por un
grupo definido, es decir, una representacion social. Las teorias, transformadas en
representacion, se convierten en el eje a partir del cual se estructura la informacion, los
afectos y las actividades, y pueden modelar nuestra comprension de lo real. No son
consideradas como manifestacion secundaria de una actividad mas elevada, sino por el
contrario, como una actividad novedosa. Esta concepcion teorica, heredera de Durkheim y
Piaget, de Lévy-Bruhl y Vigotsky (Moscovici & Markova, 2003), implica una estrecha
relacion entre las perspectivas socioldgica y psicologica, y el pasaje permanente de una a
otra (Moscovici, 1961).

Al estudiar la impregnacion del psicoanalisis en la sociedad francesa, Moscovici
(1961) observé que distintos grupos se apropian de modo diferencial en funcién de sus
sistemas de valores y de las reglas sociales dominantes. Para Moscovici, esta apropiacion
diferencial dio cabida al concepto de representacion social, en oposicion al de
representacion colectiva de Durkheim, propio de sociedades mas uniformes y estables. Las
sociedades actuales son mas dindmicas, cambian permanentemente y no son tan
compartidas (Farr, 2003; Farr, 1982; Wagner & Elejabarrieta, 1994). Sin embargo,

Moscovici (1961) rescaté de Durkheim que considerara a la vida social como condicion
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necesaria de todo pensamiento, aunque le criticd que no abordara de frente la cuestion de la
pluralidad de los modos de reflexion del pensamiento humano.

Para Moscovici (1961) el concepto de representacion social forma parte de una
familia de conceptos -la ideologia, la vision del mundo, las ideas fuerza, los mitos, las
utopias, e incluso la ciencia- que reflejan los intercambios sociales, al mismo tiempo que
contribuyen a construirlos. Segun Zubieta (1997), si se comparan las representaciones
sociales con los mitos y las ideologias, los puntos de divergencia son similares. EI mito
representaba para el hombre primitivo una ciencia total y una filosofia unica, donde su
practica se veia reflejada. De modo anélogo, las ideologias son categorias que engloban a
todas las formas de pensamiento. Las representaciones sociales, en cambio, son una forma
de pensamiento entre otras, son menos sistematicas e institucionalizadas y no se imponen
hegemonicamente en la cultura. Una misma idedloga puede servir de marco a distintas
representaciones sociales.

La representacion es a la vez reflejo de un objeto y actividad de un sujeto -
individual y social. Para comprender las representaciones son indispensables el individuo -
con su historia personal, sus ataduras y reacciones a las fuerzas sociales, su empuje
creativo- el entorno social -en términos de normas, comunicaciéon y relaciones
intersubjetivas- asi como, en un plano mas amplio, toda la estructura econémica y social. El
objetivo cientifico de Moscovici (1961) fue establecer las correspondencias entre la
representacion o la ideologia, y las motivaciones, la situacion y la naturaleza del grupo que
las concibidé en un momento historico. Tal vez el pasaje de la ciencia a la representacion,
justamente se relaciona con la necesidad de generar comportamientos adecuados al estado

de conocimiento de la realidad.



Dos procesos fundamentales en la elaboracion de una representacion social son la
objetivacion y el anclaje. La objetivacion implica una apropiacion particular de los
conocimientos nuevos que circulan en la sociedad, del objeto de la representacion; es la
concretizacion de lo abstracto. Implica a su vez un proceso de naturalizacion del objeto de
la representacion, en el que se olvida su origen colectivo mientras se convierten en
verdaderas categorias del lenguaje y del entendimiento, prontas a ordenar los
acontecimientos concretos. La impregnacion de estos conceptos en el lenguaje es uno de los
sintomas de la expansion de la representacion. Cada término se consolida en el curso de su
uso cotidiano, como instrumento “natural” de comprension. Asi, lo que era una abstraccion,
se convierte en una realidad concreta, palpable.

El segundo proceso es el anclaje. Para Moscovici (1961) designa la insercion de una
disciplina en una jerarquia de roles y preferencias existentes, el desplazamiento de atributos
que transforma a esa disciplina en un instrumento socialmente reconocido, y la acciéon a
través de la cual una representacion orienta y construye las relaciones sociales. Permite
insertar un nuevo conocimiento en el bagaje previo del sujeto, incluir lo extrafio en una red
de categorias y significaciones que posibilita una lectura comin de la realidad social al
tiempo que sostiene los valores sociales vigentes para el grupo. Implica criterios comunes
que facilitan la comunicacion intergrupal (Wagner & Elejabarrieta, 1994).

El concepto elaborado por Moscovici es altamente controvertido al mismo tiempo
que muy usado en psicologia desde posiciones tedricas y metodologicas muy diversas. Esto
explica que tenga tanto seguidores como detractores. Estos ultimos, dirigen su critica
fundamentalmente a la falta de rigurosidad y precisiéon conceptual que ni el mismo
Moscovici negaba. También sefialan que la teoria es demasiado débil o demasiado

cognitiva, o que no puede diferenciarse de otros conceptos afines (Duveen & Lloyd, 2003;
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Feliu, 1993; Moscovici & Markova, 2003). Sus seguidores, en cambio, enfatizan que la
falta de rigurosidad conceptual se debe a la complejidad de su objeto y a la fertilidad de la
teoria. Esto engloba tanto la multiplicidad de disciplinas que articulan diferentes campos de
investigacion (antropologia, sociologia, psicologia social y cognitiva, etc.), como a la
complejidad de las relaciones que entran en juego en la definicién de este concepto
(Castorina & Kaplan, 2003).

En el mismo sentido, Jodelet (1992) sostiene que las representaciones sociales
responden a tres caracteristicas que explicitan su significacion en el campo de la psicologia
social: la vitalidad, que se refleja en la cantidad y diversidad de paises donde se utilizan, los
dominios en que se aplican, y los abordajes tedéricos y metodologicos que inspira; la
transversalidad, porque remiten a un punto de interseccion entre lo psicologico y lo social,
lo cual implica una real coordinacion de diferentes puntos de vista; y la complejidad, que da
cuenta de que la construccion de un marco teérico psicosocial va de lo cognitivo y psiquico,
a las interacciones intergrupales y a lo social (en Zubieta, 1997).

Las representaciones sociales, estan en consonancia con las normas religiosas,
politicas o cientificas que los individuos suscriben. Se constituyen a partir de experiencias,
informacion y modelos de pensamiento; recibidas y transmitidas a través de la tradicion, la
educacion y la comunicacion. En los niveles interpersonales existen distintos sistemas de
comunicacion y conversacion, asi como existen la difusion y la propagacion en los medios
masivos. Las reglas o la légica de estos sistemas son las que configuran las
representaciones sociales (Moscovici & Markova, 2003; Wagner & Elejabarrieta, 1994;
Zubieta, 1997). Se ocupan de un tipo especifico de conocimiento que juega un papel crucial
en como la gente piensa y organiza su vida cotidiana, seguin la clase, grupo o cultura a la

que pertenece. Estas diferencias dan cuenta de representaciones sociales hegemonicas y
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alternativas que estan en pugna. Como sostiene Moscovici (1984) el pensamiento del grupo
nunca esta fuertemente consensuado.

Esta teoria trata del conocimiento -en sentido amplio, es decir, incluyendo
contenidos cognitivos, afectivos y simbolicos- que juega no sélo un papel significativo para
las personas en su vida privada, sino también para la vida y la organizacion de los grupos
en los que viven. El contenido de las representaciones se define a partir de las actitudes,
informaciones, opiniones, juicios de atribucion, creencias y percepciones que los sujetos
tienen respecto de un objeto social (Castorina & Kaplan, 2003; Moscovici, 1961; Wagner
& Elejabarrieta, 1994; Zubieta, 1997).

Como sefialan numerosos autores (Castorina & Kaplan, 2003; Moscovici, 1961;
Perez, 1994; Perez Rubio, 2001; Wagner & Elejabarrieta, 1994; Zubieta, 1997), es un
concepto dinamico que supone una interaccion permanente entre individuo y sociedad, e
implica constantes conflictos y movimientos dialécticos entre las partes. Individuo y
sociedad estan involucrados en una relacion de causalidad reciproca, que va mas alla de la
relacion directa entre los individuos y que estd sobredeterminada por el sistema que los
engloba.

Wagner y Elejabarrieta (1994), enfatizan el caracter social de la génesis de las
representaciones sociales, asi como el hecho de que son compartidas y estan distribuidas en
la comunidad. Son producto de grupos sociales reflexivos, cuyo discurso social incluye la
comunicacion. En el proceso de comunicacion y en los medios de comunicacion de masas,
los objetos sociales son creados y elaborados por los actores sociales, que pueden tomar
parte en el proceso de comunicacion mediante cualquiera de los medios que posean
(Moscovici, 1961, Wagner & Elejabarrieta, 1994). Pero solo adquieren fuerza en el

imaginario social cuando alcanzan la categoria de creencias -rozando lo mitico.
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Generalmente el surgimiento de una nueva representacion responde a necesidades
practicas. Cuando se modifican las condiciones de vida de una sociedad, cuando aparece un
fendmeno desconocido, se producen cambios en las viejas concepciones. Se lleva a cabo un
proceso de comunicacion colectiva, caracterizado, al menos al principio, por las posiciones
enfrentadas de los distintos grupos de actores sociales. Las investigaciones en el campo de
la medicina y la nutricidn, por ejemplo, llevaron a rechazar los alimentos con alto contenido
graso y caldrico, porque se los consideraba directamente relacionados, por ejemplo, con las
enfermedades cardiovasculares. Como consecuencia, la sociedad condeno a los alimentos
que ‘engordan’. Pero esta condena no fue tan global como parece ni fue adoptada
inmediatamente. En este sentido los medios de comunicacion masiva contribuyeron a la
comunicacion y expansion de estas ideas, que en un primer momento fueron objeto de un
largo debate y conflicto entre posiciones encontradas.

Las representaciones sociales estan fuertemente relacionadas con la identidad social
ya que dan origen a un cuerpo de conocimientos compartidos, sentido comun y modelos de
justificacion. Ademads, necesitan corresponderse con la realidad externa, pero dicha
correspondencia se basa en la evidencia disponible, que también es una construccion social:
se acepta que algo es verdadero porque hay evidencia que lo demuestra, pero s6lo es una
evidencia valida la que ha sido previamente definida como tal por el grupo de pertenencia -
por aquellos que comparten la misma identidad social. El consenso es la principal fuente de
evidencia (Wagner & Elejabarrieta, 1994).

El discurso que elabora las representaciones sociales es compartido por todos los
miembros del grupo (Moscovici, 1961; Perez Rubio, 2001). Como senalan Wagner y
Elejabarrieta (1994), esto implica no sélo saber qué piensa el endogrupo, sino también tener

una idea de los sistemas de conocimiento de los otros grupos. Esta diferenciacion se hace
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particularmente relevante en las representaciones polémicas (Moscovici, 1988, en Wagner
& Elejabarrieta, 1994), caracterizadas por ser resultado de situaciones conflictivas en las
que se ponen en juego recursos econdémicos o politicos. Siguiendo a Aguirre (2005), quien
desde una mirada antropologica realizd un trabajo sobre la situacién alimentaria de la
poblacion bonaerense, podemos decir que las representaciones que las mujeres argentinas
tienen sobre el cuerpo y la alimentacion son polémicas, en tanto estarian diferenciadas, al
menos, por clase social.

En cuanto a la estructura de las representaciones, estan formadas por un nucleo
central y elementos periféricos (Perez Rubio, 2001; Wagner & Elejabarrieta, 1994). A
partir del ntcleo, los demas elementos adquieren o transforman su significado, y alcanzan
su organizacion. Esta es la parte mas estable, coherente y rigida, cuya funcion es normativa.
Esta fuertemente relacionada con las caracteristicas historicas y sociales del grupo reflexivo
que le dio origen. Si alguno de sus elementos desapareciera o fuera modificado, la
representacion caeria. El concepto ‘nucleo central’ estd ligado al de ‘esquema figurativo’
aunque este ultimo remite directamente a la representacion iconica de los contenidos
objetivados.

Los elementos periféricos protegen al ntcleo y cumplen una funcién adaptativa,
permitiendo la adaptacion tanto de los individuos como de los grupos a situaciones
especificas, a un determinado contexto. Integran las experiencias y por lo tanto las
variaciones individuales. Los elementos periféricos son mas cambiantes ya que incluyen
aspectos contradictorios, al menos durante cierto tiempo. Cuando las practicas
contradictorias son insostenibles, el nucleo central cambia y con ello la representacion.

Las representaciones contribuyen, entonces, como marco general, a comprender la

particular relacion que se establece entre la alimentacion, el cuerpo y la salud de las
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personas, todos ellos atravesados por elementos de orden colectivo. Si bien en esta
investigacion no se trabajaron directamente las representaciones sociales, son un marco
tedrico necesario para comprender los procesos cognitivos involucrados, los sesgos
atribucionales que influyen en la blisqueda de un cuerpo ideal y de un cuerpo sano. Estos
sesgos conformar aquellos aspectos de la identidad social que pueden ser asociados a las

creencias compartidas en torno al cuerpo, a la alimentaciéon y a la salud.

2. ATRIBUCIONES SOCIALES
La percepcion de la persona y, en particular, la percepcion del otro es una de las piedras
angulares de la psicologia social. Los juicios sociales estan llenos de supuestos errores o
ideas preconcebidas y no confian en reglas 6ptimas para el tratamiento de la informacion,
sino en métodos heuristicos simplificadores. En este sentido, seria dificil explicar la accion
humana y el comportamiento social sin un conocimiento de los procesos cognitivos que
sirven como mediadores entre la realidad fisica y objetiva o consensuada, y la reaccion de
un individuo (Jaspars & Hewstone, 1988; Morales, 1994; Paez, Marques & Insta, 1994).
Los juicios que hacemos para explicar nuestras conductas y las de los demas han
sido estudiados por la teoria de Fritz Heider del analisis ingenuo de la accion. Heider fue el
primero que abordo, en 1958, el estudio de los procesos atributivos. Dicha teoria trata de
los distintos modos de explicar el comportamiento social, de sus atribuciones causales y de
las explicaciones que se basan en el sentido comun. Los procesos atributivos son
procesamientos socializados que se fundamentan en conocimientos pasados y se trasmiten a
través de la comunicacion. En este sentido, Hewstone (1992) subraya que las creencias
suelen ser compartidas culturalmente, lo que lleva a un alto grado de uniformidad de las

atribuciones, o sea, a atribuciones sociales. Las personas en su vida cotidiana, entonces,
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usan reglas de inferencia del sentido comun para resolver cuestiones de causalidad: por qué
sucede una u otra cosa.

Segun Heider, el proceso atributivo comienza con la observacion de una conducta y
termina cuando se cree encontrar la razon que la produjo. Ademas, es un proceso que busca
predecir y controlar la conducta de los otros. Para ello, los individuos realizan atribuciones
internas o externas. Un sujeto hace una atribucion personal o interna, cuando presupone que
determinada conducta sucede porque el actor realmente puede y quiere realizarla. Al
realizar una atribucién interna, los sujetos predicen las caracteristicas personales o la
disposicion de los otros a partir de sus conductas. Las atribuciones ambientales o externas,
se hacen cuando se supone que la conducta supera la capacidad del actor o este no pretendia
realizarla. En la atribucion entran en juego la capacidad del actor, la dificultad de la tarea -
estas determinan si la accion es posible o no- y la motivacion del actor, asi como el
esfuerzo necesario para llevar adelante la accion. A Heider le interesd particularmente
determinar en qué medida un actor es responsable de la ocurrencia de un hecho (Morales,
1994).

Kelley, en 1967 (en Morales, 1994) apuntaba mas a los aspectos cognitivos que a
los sociales. Planteaba que los individuos, para decidir si su juicio de atribucion es correcto
0 no, tienen en cuenta el consenso, la distintividad y la consistencia. EI consenso remite a la
probabilidad de que otras personas respondan igual que el sujeto en cuestion frente a la
misma situacion. La distintividad apunta a observar si la misma persona actia de modo
diferente o no frente a otros estimulos. Por Gltimo, una persona consistente es aquella que
responde siempre igual frente al mismo estimulo. Los individuos relacionan estos tres
elementos para decidir si su juicio es correcto o no. Por ejemplo, un observador trata de

explicarse por qué una mujer decide iniciar la dieta el lunes y la abandona en pocos dias. Si
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el observador cree que la mayoria de las mujeres hace lo mismo -consenso alto-, que esta
mujer en particular no suele abandonar lo que empieza -distintividad alta-, pero que con las
dietas siempre fracasa -consistencia alta-, concluira -juicio de atribucidon- que dejar la dieta
no es un problema particular de esa mujer sino que responde a las caracteristicas de su
grupo. Pero si el evaluador cree que esa mujer abandona todo lo que empieza -distintividad
baja-, estard seguro de que el problema radica en su falta de constancia.

Pero, como se anticipo, no siempre las personas pueden o quieren evaluar todos los
aspectos que intervienen al hacer un juicio de atribucion. Las investigaciones muestran que
el hombre, en su busqueda de explicaciones de los sucesos que lo rodean, comete ‘errores’
respecto del tipo de razonamiento esperado. A partir de estas observaciones surgio el
interés por los sesgos Yy heuristicos. Estos sesgos que implican, no una distorsion
circunstancial sino sistematica, son denominados también como ilusiones cognitivas o
correlaciones ilusorias. Asi, los seres humanos establecen correlaciones ilusorias, es decir,
muestran sesgos o distorsiones en la percepcion e interpretacion que hacen respecto de si
mismos y de su entorno (Echebarria, 1994; Morales, 1994; Paez, Marques & Insua, 1994).

Sin embargo, el uso del concepto de error o sesgo es polémico, ya que afirmar que
alguien cometié un error de atribucion implica suponer que hay una realidad objetiva con la
cual se puede contrastar dicha opinion. Los estudios clasicos toman como modelo de
comparacion a la logica formal, es decir hacer una deduccion logica a partir de la
informacion disponible. Pero hay autores que sefialan que en la vida cotidiana las personas
no disponen de toda la informacidon cuando deben emitir un juicio causal, y que tampoco
hay una respuesta correcta. Asimismo, se ha criticado la interpretacion individualista del
sesgo, segun la cual este seria consecuencia de un mal procesamiento de la informacion, o

estaria determinado por la necesidad de ciertos individuos de resolver problemas
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psicoldgicos -como por ejemplo, baja autoestima (Echebarria, 1994). A pesar de lo dicho,
segiin las teorias de la percepcion y de la atribucion, cuando los individuos actian o
evaltian situaciones, mas que basarse en la informacion ‘objetiva’, se apoyan en sus
creencias preexistentes, lo cual simplifica enormemente el proceso atributivo. Los
individuos recogen informacion sesgada. Como indica la teoria de la exposicion selectiva,
las personas prefieren la informacién que concuerda con sus creencias y actitudes previas, y
rechazan la que es disonante (Morales et al., 1994).

Estas creencias, o atribuciones sociales, son compartidas por grandes cantidades de
personas en y entre sociedades (Hewstone, 1992; Morales, 1994; Paez, Marques & Insua,
1994; Sanchez-Vallejo et al., 1998). El planteo de las atribuciones sociales a nivel cultural
nos lleva nuevamente a lo que Heider ya habia sefialado, la cuestién de las creencias del
sentido comun, y nos permite preguntarnos de donde provienen. Desde el campo de la
atribucion social, no hace mucho que los investigadores se han ocupado de las creencias del
sentido comun. Fletcher, en 1984, examino tres aspectos del sentido comun, que destacan la
naturaleza compartida de los conocimientos (en Hewstone, 1992):

1- es el conjunto de premisas compartidas acerca de la naturaleza del mundo fisico

y social. Son conocimientos tacitos y universales que nos permiten entender el
mundo en el que vivimos.

2- es un conjunto de maximas culturales y creencias compartidas respecto de la
naturaleza del mundo fisico y social. Estos conocimientos son relativistas y se
sustentan explicitamente.

3- Es una manera compartida y casi siempre tacita, de pensar sobre el mundo fisico

y social.
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Los juicios de atribucion pueden ser analizados en un orden creciente de
complejidad. Los principios de primer orden, o relaciones causales, implican una unica
observacion. Los principios de segundo orden, como el principio de covariacion, implican
multiples observaciones de las relaciones causa/efecto. La mayoria de las investigaciones se
han centrado en los principios de primero y segundo orden, olvidando los de tercer orden,
es decir, las teorias que guian las inferencias respecto de como las causas se combinan y
actuan. Las representaciones sociales son una aproximacion al sentido comun, que parece
complementar la teoria de la atribucion; en tanto que son conocimientos representados en la
sociedad y compartidos por sus miembros en forma de teorias del sentido comin sobre
todos los aspectos de la vida y de la sociedad (Hewstone, 1992). Las representaciones
sociales son categorias que influyen en la percepcion de la informacioén social. Por
supuesto, son los individuos y no los grupos o sociedades los que piensan y hacen
atribuciones, pero lo hacen a partir de informacion ampliamente difundida. Informacion
que conforma, como sefiala D’Andrade (en Hewstone, 1992) un ‘fondo de informacion
cultural’.

Desde una perspectiva semejante, aunque de mayor complejidad, Mugny y Doise
(1991), senalan que los procesos de influencia social deben ser analizados desde cuatro
niveles de complejidad creciente: intraindividual, interindividual, intergrupal, y cultural o
ideologico. El primero apunta a los procesos cognitivos y de personalidad. El nivel
interindividual remite a las relaciones microsociales o intersubjetivas. El tercer nivel,
intergrupal, enfoca en la presion que ejercen unos grupos sobre otros. El nivel cultural o
ideoldgico podria considerarse macrosocial, en tanto resignifica todos los demas niveles.

Una conducta individualista en el contexto oriental (Hofstede, 2001), por ejemplo, puede
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significar una ruptura con el entorno, pero en el marco occidental la misma conducta puede
implicar justamente lo contrario, una aceptacion de los patrones vigentes.

En 1943, Ichheiser se interesd por las pautas colectivamente condicionadas de la
mala interpretacion, a la que respondian casi todos los miembros de un grupo o sociedad.
Estas malas interpretaciones, que no estan determinadas por la experiencia de los
individuos, son fundamentales para crear el ambiente psicosocial de la vida cotidiana.
Segun Ichheiser, las malas interpretaciones no son errores, sino algo indispensable para el
funcionamiento de una cultura (en Hewstone, 1992). Sin embargo, el mismo Ichheiser,
quien definié al error fundamental de atribucion como la tendencia de las personas
occidentales, basicamente individualistas, a adjudicar el éxito y el fracaso a razones
personales, reconocia que el individualismo como representacion, puede ser engafioso. En
su andlisis del desempleo sefiala que atribuir el fracaso a cuestiones personales deja de lado
el contexto y las condiciones sociales en que este aparece. Es decir, aunque no califica a la
mala interpretacién como un error, tampoco dejaba de reconocer que a veces pueden llevar
a errores socialmente costosos. Por otro lado, como se sefialé con anterioridad, el mismo
individualismo puede ser considerado una respuesta colectiva.

La brujeria, las persecuciones y la conspiracion, pueden ser entendidas en este
sentido, como atribuciones sociales. Durante la Edad Media, por ejemplo, las brujas fueron
las responsables de calamidades sociales y naturales. Responsabilizar a las brujas cumplia
una doble funcién, por un lado evitar males futuros y por otro, reparar los dafos ya
acaecidos (Hewstone, 1992). Brujas, persecuciones y conspiraciones, fueron funcionales
para los individuos y grupos, en tanto permitian controlar una realidad ingobernable por
otros medios, pero a su vez justificaron acciones atroces. Por supuesto que estas ideas

ampliamente compartidas responden a un momento historico y a un contexto sociocultural
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determinado, y por lo tanto han ido cambiando en funcion del tiempo y del espacio. En este
sentido, dos grupos culturalmente diferentes harén atribuciones diferentes.

En el contexto sociocultural actual, en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
determinadas creencias acerca de la salud y la delgadez, pueden tener también —con otra
magnitud- consecuencias duales. Frente a preguntas tales como: “;cuales son las causas de
la salud?”, “;es malo para la salud estar gordo?”, ;las dietas hipocaldricas, son mas
saludables?” pueden presentarse sesgos atributivos que protejan la salud, o que por el
contrario favorezcan conductas alimentarias perjudiciales.

La mayoria de las personas se preocupan por la salud y estan dispuestos a tomar
medidas preventivas para garantizar el mantenerse en buenas condiciones y evitar caer
enfermos. Sin embargo, las actitudes al respecto no son estrictamente racionales, de lo
contrario no habria nadie que fumara cigarrillos, por ejemplo. Aparentemente, los
fumadores subestiman el riesgo de contraer cancer de pulmon o la gravedad de esta
enfermedad. Creencias erroneas como las mencionadas se hallan muy extendidas y no se
limitan a los fumadores y al cancer de pulmon (Jaspars & Hewstone, 1988). Muchas veces
las personas establecen correlaciones alli donde no las hay. Al considerar si una
enfermedad puede evitarse o qué conductas hay que adoptar para cuidar la salud, las
personas toman en consideracion sus estimaciones subjetivas de riesgo y gravedad, lo que
puede resultar fuertemente erroneo. Segun Herzlich (1973), dichas creencias son
inseparables de nuestras representaciones sociales de la salud y la enfermedad.

2.1 Optimismo ilusorio y percepcion de riesgo
Desde el marco tedrico de las atribuciones y en el campo de la salud, la Psicologia Social
ha prestado especial atencion a ciertas conductas que pueden tener incidencia sobre la salud

y que son englobadas dentro del concepto de ‘conductas de riesgo’. El marco teérico desde
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el cual se han desarrollado estos trabajos incluye el ‘riesgo percibido’. Cuando una persona
cree que esta libre del riesgo de contraer enfermedades o de que le ocurran acontecimientos
negativos, no estara motivada para realizar conductas preventivas. Esta percepcion de
ausencia de riesgo ante la vida puede ser explicada, como ya se dijo, por las ilusiones
cognitivas. Cuando estos sesgos implican una apreciacién excesivamente positiva de uno
mismo o de su entorno, estamos ante lo que se denomina ‘optimismo ilusorio’, y cuando se
niega toda posibilidad de que ocurran acontecimientos negativos, ‘ilusion de
invulnerabilidad’ (Sanchez Vallejo et al., 1998).

Algunos autores consideran que tanto el optimismo ilusorio como la ilusion de
invulnerabilidad pueden servir para el mantenimiento de la autoestima, pueden deberse a
falta de experiencia personal frente a determinados acontecimientos, o pueden responder a
estereotipos que se manejan socialmente respecto de qué sujetos estan en riesgo de que les
suceda algo negativo como por ejemplo contraer una enfermedad. También puede
considerarselas estrategias de afrontamiento frente a amenazas reales o imaginarias.

El optimismo ilusorio provoca juicios sesgados positivamente respecto de uno
mismo, que en casos de estados depresivos o baja autoestima suelen modificarse,
aumentando los juicios negativos. Por eso son considerados como adaptativos por muchos
autores. Otros en cambio, apuntan al riesgo que pueden implicar las ilusiones cognitivas en
la vida cotidiana y particularmente en relacion con la salud, como se dijo anteriormente, en
tanto llevan a las persona a exponerse a riesgos que podrian haber sido evitados (Sanchez
Vallejo et al., 1998). Si un individuo cree, por ejemplo, que es invulnerable a una
enfermedad contagiosa o infecciosa al asociarla a un grupo estereotipado como los
homosexuales, aunque esto lo tranquilice, aumenta su riesgo ya que se basa en un analisis

sesgado. Si trasladamos dichas observaciones al terreno de la problematica planteada por
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esta investigacion; los alimentos dietéticos y su relacion con un cuerpo sano; una persona
puede evitar ciertos alimentos por creer que son malos para la salud, y por esta razén no

ingerir los nutrientes necesarios.
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CAPITULO 11

LA DIETA Y EL CUERPO EN EL CONTEXTO SOCIOCULTURAL

1. LA DIETA Y EL CUERPO COMO CONCEPTOS HISTORICOS
Ya los griegos se ocuparon del cuerpo y de la dieta alimenticia con gran interés. Una de las
frases célebres por las que se recuerda a Juvenal, de fines del siglo I de la era Cristiana, es
‘mens sana in corpore sano’, 0 ‘mente sana en un cuerpo sano’, lo que apuntaba al
equilibrio entre mente y cuerpo. Pero dicho equilibrio no era espontaneo, sino que estaba
claramente pautado. Segin Foucault (1991), la practica de la medicina en la Grecia Clésica
era muy extendida y valorada. No s6lo era entendida como una practica que estaba al
servicio de curar la enfermedad con remedios y operaciones, “debia también, bajo la forma
de un corpus de saber y de reglas, definir una manera de vivir, un modo de relacién
meditada con uno mismo, con el propio cuerpo, con los alimentos, con la vigilia y el suefio,
con las diferentes actividades y con el medio ambiente. La medicina debia proponer, bajo
la forma del régimen®, una estructura voluntaria y racional de conducta” (p. 94- 95).

En los albores de nuestra civilizacion ya se encuentra esta preocupacion por la dieta.
Los griegos, ademads, pensaban que el cuerpo sano se alcanzaba con el ejercicio fisico. No
es necesario explayarse en el acento puesto por los creadores de los Juegos Olimpicos en el
desarrollo de la destreza fisica. Alimentacion y ejercicio, siguen siendo aun en nuestro
tiempo dos elementos fundamentales para alcanzar el bienestar. Claro que es interesante
hacer un alto en lo que los griegos entendian por régimen saludable o ejercicio fisico.

Segun Foucault (1991), una existencia razonable para los griegos, requeria una ‘practica de

" la negrita es de la autora
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salud’ que permitiera saber a ‘cada instante’ qué hacer y cémo hacerlo. El médico griego

Ateneo, por ejemplo, recomendaba para afrontar el invierno:

En cuanto a la alimentacidon, se escogerd la que puede calentar las partes del cuerpo y
disolver los liquidos cuajados y espesados por el frio. Las bebidas consistiran en hidromiel,
en vino enmielado, en vino blanco, viejo y oloroso, en general en sustancias capaces de
atraer toda la humedad, pero se disminuira la cantidad de bebida; el alimento seco sera facil
de elaborar, bien fermentado, bien cocido, puro, y se mezclara con hinojo y con viznaga®. En
lo que hace a las hortalizas se comera col, esparragos, puerros, cebolla tierna hervida y
rabano blanco hervido; en cuanto a pescado, peces de roca, que se distribuyen facilmente en
el cuerpo; en cuanto a carnes, aves de corral y entre las otras especies, cabrito y lechon; en
cuanto a salsas, las que se preparan con pimienta, mostaza, jaramago, garo y vinagre,
(Foucault. 1991, p. 97).

Aun son mas llamativas las prescripciones respecto al ejercicio recomendable: la
lectura en voz alta, las armas, la pelota, la carrera y la caminata, esta tltima, especialmente
en terrenos sinuosos y al aire libre, y de ser posible, al sol. Pero tanto el cuerpo como la
mente sanos eran producto de un intenso trabajo; no quedaban librados a la naturaleza
humana (Foucault, 1991). El desarrollo de la filosofia, la medicina, la oratoria y las artes en
la Grecia Antigua dan cuenta del ‘trabajo’ de la mente. El lugar que ocupd el deporte en el
desarrollo del cuerpo -como sinénimo de trabajo corporal- queda de manifiesto tanto en los
Juegos Olimpicos como en los tratados de medicina (Foucault, 1991).

Y hablar del cuerpo lleva necesariamente a hablar de sexualidad. Segin Foucault
(1991) para los griegos la relacion con el cuerpo y la sexualidad era ambigua. Por un lado
reconocian la importancia del deseo como herramienta de la naturaleza para la continuacion
de la especie. Por otro lado, la relacion sexual era considerada tanto fuente de salud como
de enfermedad. En cuanto al deseo, si bien pensaban que la naturaleza habia fallado al

hacer un cuerpo tan imperfecto que necesitaba regenerarse permanentemente, estimaban

? Planta medicinal antiespasmodica
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que al menos habia encontrado la forma de solucionar esa debilidad fisica a través de la
reproduccion. En cuanto a la sexualidad como fuente de salud y enfermedad, sobre todo
hacian hincapié¢ en la necesidad de evitar los excesos del cuerpo -sexuales y también
alimenticios. La moderacion e incluso la abstinencia llegaron a ser consideradas necesarias
como garantia de salud.

En el medioevo, senala el historiador Le Goff (2005) el cuerpo ya no era el lugar de
la ambigiiedad, sino de la paradoja. El cristianismo no dejo de reprimirlo; por ejemplo el
Papa Gregorio Magno dijo que ‘el cuerpo es el abominable vestido del alma’. Al mismo

tiempo lo glorificé desde el lugar del ‘cuerpo sufriente de Cristo’.

La humanidad cristiana descansa tanto en el pecado original -transformado en la Edad
Media en pecado sexual- como en la encarnacion: Cristo se hace hombre para salvar a este
de sus pecados. [Sin embargo] en las préacticas populares, el cuerpo es encausado por la
ideologia anticorporal del cristianismo institucionalizado, pero resiste a su represién. La
vida cotidiana de los hombres de la Edad Media oscila entre Cuaresma y Carnaval [...]. De
un lado lo magro, del otro lo graso. De un lado el ayuno, del otro la comilona y la gula. Este
balanceo esta relacionado sin duda con el lugar central que ocupa el cuerpo en el imaginario
y la realidad de la Edad Media.
(Le Goff, 2005, p. 33)

A pesar de esta paradoja, podemos decir que la Edad Media fue la época de la gran
renuncia del cuerpo. Desaparecen las termas y el deporte, el teatro griego y romano. El
culto al cuerpo de la antigiiedad cede a su demonizacion: la mujer es considerada fuente de
pecado, la sexualidad es controlada -mientras en la antigliedad era fuente de salud, ahora
solo se considera para la procreacion-, el trabajo manual descalificado, la risa y toda
gesticulacion son condenadas; la lujuria y la gula son asociadas. La jerarquia eclesidstica,
en la alta Edad Media, impone la renuncia al placer y la lucha contra las tentaciones. La

reforma del siglo XI y comienzos del XII refuerzan la privacion y la renuncia en el plano
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alimenticio y la imposicion de sufrimientos voluntarios como la flagelacion y el cilicio.
Con el Papa Gregorio VII (1073-1083), se instituye el celibato entre los sacerdotes. Al
mismo tiempo se restringe la sexualidad laica. Dentro del matrimonio, por ejemplo, la
libertad sexual s6lo serd autorizada 180, 185 dias al afio. A partir del siglo XIII, el
calendario alimenticio amplia la abstinencia de carne a tres veces por semana, y los ayunos
de Cuaresma, témporas, vispera de fiestas y de los viernes (Le Goff, 2005).

En consonancia con estos cambios algunos autores como Brumberg (1988), Bell
(1985), Walker Bynum (1990) (en Rutsztein, 1997) sefialan que hay una continuidad entre
las jovenes que padecen anorexia nerviosa en la actualidad y las Santas Ayunadoras de la
Edad Media. El control, la disciplina e incluso la tortura del cuerpo fueron herramientas al

servicio del acceso a la divinidad, especialmente entre las mujeres.

Segun la historiadora J. J. Brumberg (1988), en la historia de la civilizacién occidental ha
habido por lo menos dos periodos en los que el rechazo de la alimentacion y el control del
apetito han sido aspectos notables de la experiencia femenina: en el catolicismo entre los
siglos X1l y X1V, y actualmente en la era postindustrial. En la primera época, el control
del apetito estaba ligado a la piedad y a la creencia; por medio del ayuno, se luchaba por
la perfeccion a los ojos de Dios. En cambio la anoréxica moderna lucha por la perfeccion
en términos de un ideal de belleza impuesto por la sociedad.|[...].
(Rutsztein, 1997, p. 111)

El ayuno que practicaban algunas santas era visto como un modo de purificacion. Si
bien la iglesia catdlica promovia el ayuno, nunca apoyo6 los limites extremos. No todas las
ayunadoras medievales lograron convencer a la iglesia de que sus conductas poco
habituales estaban inspiradas en Dios, pero quienes lo consiguieron, alcanzaron gran poder

dentro de la jerarquia eclesiastica (Rutsztein, 1997).

2. EN LA MODERNIDAD
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Levi-Strauss sostuvo que “en todos los tiempos y lugares, el hombre ha buscado la forma
de transformar su cuerpo en un producto de sus propias técnicas y representaciones” (en
Jodelet, 1984). Segun Jodelet, el antropdlogo francés dejo el terreno dispuesto para dirigir
la atencidn al primer socidlogo que en la modernidad se ocup6 del cuerpo como fenomeno
social, Marcel Mauss, quien describio a las técnicas del cuerpo como acciones corporales
altamente desarrolladas. Para comprender acciones como la marcha, por ejemplo, hay que
hacer intervenir tres factores: una consideracion fisiologica y anatémica de la marcha, asi
como una psicoldgica y una sociologica. Estas técnicas estan divididas por género, edad y
clase. Asi, la forma ‘correcta’ de comer, sentarse, correr o criar a un nifio, estd pautada
segun la cultura y segun el segmento social al que el individuo pertenece (Mauss, 1934).
Las técnicas corporales estan adaptadas a cada situacion y son un ‘arte’ que debe ser
aprendido a partir de la educaciéon y de la imitaciéon. Imitamos a quien consideramos
prestigioso -el nifio imita las acciones del padre. “ES precisamente en esta nocion de
prestigio de la persona que hace el acto ordenado, autorizado, probado con relacion al
individuo imitador, que se encuentra el elemento social. En el acto imitador que sigue se
encuentran tanto el elemento psicoldgico como el bioldgico. Pero el todo, el conjunto esta
condicionado por los tres elementos indisolublemente mezclados” (Mauss, 1934, p. 8).
Ademas, sefiala Mauss, hay que agregar todas las nociones concernientes a la fuerza
magica, asi como los simbolos morales e intelectuales. Actos que creemos naturales son en
realidad actos fisicos, técnicos, magico-religiosos, morales y hoy podriamos agregar,
cientificos, todos se entremezclan y confunden para el actor. “Lo que puedo decir, es que
veo aqui a los hechos psicolégicos como engranaje y no como causa, salvo en los
momentos de creacion o reforma. Los casos de invencion son raros. Los casos de

adaptacion son una cuestion psicoldgica individual. Pero generalmente son dirigidos por
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la educacion, o al menos por las circunstancias de la vida en comin, de contacto”,
concluye Mauss (1934, p. 24).

El aprendizaje social determina las pautas de conducta relacionadas con el cuerpo.
A los efectos de esta investigacion, la atencion puesta en el cuerpo no tiene que ver con el
cuerpo fisico, sino, como sefiala Jodelet (1984), con el cuerpo aprendido. Para la medicina
occidental, en cambio, la preocupacioén estuvo historicamente dirigida al tratamiento del
cuerpo humano, no como objeto social, sino s6élo como objeto fisico. Sin embargo, las
concepciones que la gente tiene de su cuerpo pueden tener importancia tanto clinica como
socialmente. Nos encontramos aqui en la esfera de la representacion social del cuerpo
humano (Farr, 1982). EI cuerpo es al mismo tiempo un objeto publico y privado, y su
representacion estd ligada a cuestiones psicologicas, sociales y culturales (Jodelet, 1984).

El estatus social del cuerpo se ve reflejado tanto en como esta determinado
socialmente, como en la manera en que es incluido en los debates sociales. Estos
demuestran que la experiencia, las practicas respecto del cuerpo y el estado fisico estan
ligados a la regulacion y el aprendizaje sociales. Asimismo revelan que el cuerpo cae bajo
el creciente control institucional en el terreno sexual, médico y deportivo, y como
consecuencia estd en el centro de los debates de los movimientos innovadores. Es por eso
que los modelos de pensamiento y conducta modifican el modo de pensar y experimentar el
cuerpo. El cuerpo se transforma entonces en un objeto institucionalizado, al que las
personas solo tienen acceso a través de canales autorizados que adquieren en la
comunicacion social. Las personas en la actualidad son receptivas a multiples
informaciones, provenientes de otras culturas, del psicoandlisis, de la bioenergética,
etcétera. Esto lleva a ideas y valores conflictivos respecto del cuerpo que permiten observar

los cambios histdricos y sociales en que la representacion esta inmersa (Jodelet, 1984).
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Numerosos autores destacan que el aumento en los tltimos afios de los trastornos de
la alimentacion da cuenta de la clara influencia que tiene los factores sociales sobre nuestro
fisico (Altabe & Thompson, 1996; Connors, 1996; Giddens, 1997; Jodelet, 1983; Mora
Giral & Raich Escursell, 1994; Perpina & Bafios, 1990; Raich et al., 1996; Toro, 2006).
Todos los seres humanos tenemos un cuerpo material, pero ese cuerpo esta influido por
nuestras experiencias sociales, y por los valores y normas de nuestros grupos de
pertenencia. La sociologia del cuerpo, destaca Giddens (1997), estudia por un lado el
cambio social que se ha ido produciendo respecto del cuerpo; por el otro estudia la
influencia de la ciencia y la tecnologia, que ha llevado a alejar al cuerpo de la naturaleza.
Esto ultimo refiere tanto a las nuevas tecnologias en reproduccion como a la contaminacion
ambiental. Y agrega, hay que considerar lo que Foucault (1988) denomind ‘tecnologias
sociales’, es decir cualquier tipo de intervencion regular sobre el funcionamiento de nuestro
cuerpo para modificarlo de determinada manera, como por ejemplo las dietas.

Para entender los cambios que en los Ultimos afios se produjeron en la imagen
corporal deseable, hay que inscribirlos en cambios sociales mas amplios, incluido el
impacto de la globalizacion. En occidente, el deseo de ser delgado -y el concomitante
aumento de los trastornos de la alimentacion y paraddjicamente de la obesidad- coincide
con la globalizacion en la produccion de los alimentos. La tecnologia para refrigerar los
alimentos y el trasporte permitieron el almacenamiento, y con ello la posibilidad de acceder
a cualquier tipo de alimento, en cualquier época del afio, en cualquier punto del planeta. La
disponibilidad de los alimentos, al menos entre la poblacién con recursos econdmicos
suficientes, obliga a tener que hacer una seleccion de lo que se va a comer. Esta decision

esta fuertemente influenciada por la informacion médica con que la ciencia nos bombardea
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desde los medios masivos de comunicacion, que refuerza no solo cierto tipo de alimentos,
sino también la necesidad de hacer ejercicios sistematicamente (Giddens, 1997).

La preocupacion por tener un cuerpo delgado afecta mas a las mujeres que a los
hombres, porque se hace mas hincapi¢ en el atractivo femenino y porque el ideal de belleza
para hombres y mujeres es diferente. Mientras las mujeres centran su ansiedad en el miedo
a engordar debido a que su cuerpo ideal es esbelto y delgado; los hombres se preocupan por
alcanzar un cuerpo musculoso. Algunos hombres tienen una compulsion a la musculacién
equiparable a la compulsiéon por adelgazar de las anoréxicas. Los trastornos de la
alimentacion en las mujeres ponen de manifiesto que si bien la mujer ha ido ganando un
lugar mas activo en el mundo publico (gracias a las luchas feministas) aun se la sigue
juzgando mas por su figura que por sus logros (Croft 2004; Giddens, 1997; Jodelet, 1996).

Esto se inscribe en la cultura de la imagen que invadi6 al mundo social.

3. EN LA POSMODERNIDAD
Algunos autores consideran que la modernidad ha quedado atrds y ya entramos en la
posmodernidad (Burr, 1995; Lipovetsky, 1994). Segin Lipovetsky:
[...] las sociedades contemporaneas cultivan dos discursos aparentemente contradictorios:
por un lado el de la revitalizacion de la moral, por otro el del principio de la decadencia que
ilustra el aumento de la delincuencia, los guetos en los que reina la violencia, la droga y el
analfabetismo, la nueva gran pobreza [...]. Sin duda los lazos entre estos dos polos no faltan,
ya que la efervescencia ética puede ser interpretada como reaccion a la decrepitud de los
comportamientos, como recuperacion de las conciencias confrontadas con el engranaje de la
irresponsabilidad individualista.
(1994, p.9, 10)
Para el autor, a partir de la Ilustracion, los pensadores se esforzaron por sentar las

bases de una moral independiente de la religion, liberada de los premios y castigos del mas

alla. De 1700 a 1950 se estableci6 la primera ola de la ética laica, caracterizada por el
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‘deber’ moral. Las primeras democracias individualistas idealizaron la obligacion moral y
con ella los deberes del hombre y del ciudadano, a través de normas austeras y represivas
de la vida privada. ““Pasion del deber dictada por la voluntad de conjurar la dinamica
licenciosa de los derechos del individuo moderno, de regenerar las almas y los cuerpos, de
inculcar el espiritu de disciplina y el dominio de uno mismo, de consolidar la nacién por la
via de una unidad moral necesaria para las sociedades laicas” (p. 11). En este contexto,
los modernos no rompieron con la tradicion moral de renuncia de si que acompafia al deber
ser, aunque la obligacion se transfirié de Dios hacia uno mismo, hacia los otros y hacia la
comunidad.

Hasta aqui, lo que caracteriza a la modernidad; pero lo que da cuenta del transito
hacia la posmodernidad es el pasaje de la era del deber a la del placer. Nuestra sociedad
banaliza el ideal de abnegacion, mientras idealiza los deseos inmediatos, la pasion, la
felicidad centrada en uno mismo y apoyada en cuestiones materiales. Lo que importa es el
bienestar de la mano de los derechos subjetivos. Una ética débil y minima caracteriza a las
sociedades posmoralistas. Sin embargo, la era del pos deber, siguiendo a Lipovetsky
(1994), no es la de la tolerancia permisiva, cuyo unico objetivo es el crecimiento de los
derechos individualistas. Mas bien implica la convivencia de dos modalidades, aunque
remitan a grupos sociales muy desbalanceados: grupos periféricos fundamentalistas y
grupos hegemonicos cuya ética es ligera, propensa al didlogo, pragmatica, con limites
amplios, criterios multiples, reglas y excepciones.

La sexualidad y hasta el propio cuerpo, estan atravesados por este proceso
posmoralista. Después de la revolucion sexualista de las décadas de 1960-70, en 1980
vuelve a aparecer periddicamente la critica al sexo y el retorno de la castidad. El miedo al

Sida, Internet o las ofensivas feministas llevan a replantearse el amor a distancia y la
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disciplina de los sentidos como una alternativa viable. La revolucion sexual quedé atrés, no
porque el imperio de los sentidos haya alcanzado una posicion hegemonica, sino todo lo
contrario, también el sexo fue alcanzado por la relativizacion cultural, la desideologizacion
y el desapasionamiento colectivo. ““Menos ansiedad sexualista no significa renuncia a uno
mismo, sino pasion mas ansiosa del ego, exigencia de excelencia, reorientacion de las
ambiciones narcisistas hacia la higiene de vida y hacia la actividad profesional,
preocupacion de autocontrol, de reequilibrio y de diversificacién de las motivaciones
existenciales™ (Lipovetsky, 1994, p. 72).

La ‘dictadura del orgasmo’, en palabras de Lipovetsky (1994), quedo atras. Todas
las actitudes frente al sexo son igualmente aceptables, ya no es obligatoria la liberacion
sexual: moralismo sexual, transexualismo, desinterés, parejas transitorias, industria porno,
todo vale. Esta es una €poca caracterizada por la autosuficiencia y la autoproteccion, donde
el otro es visto mas como un peligro o una molestia que como fuente de placer. El
individualismo crece y lo que importa son los deberes hacia uno mismo. Es una sociedad
sin tabues opresivos pero limpia, libre pero apagada, tolerante pero ordenada, abierta, pero
cerrada al yo. Una moral lavada donde lo mas importante son los deberes hacia uno mismo.

En relacidon con el cuerpo se estd produciendo el mismo giro, del deber hacia la
propia persona y al propio cuerpo, al derecho de autodeterminacion subjetiva, derecho
individualista a la libre disposicion del cuerpo (Lipovetsky, 1994). En distintos paises esta
ganando terreno la tolerancia a las operaciones para cambiar de sexo, alquilar el propio
vientre, o la donacion o venta de sangre, dérganos o esperma. Sin entrar a debatir estas
cuestiones que ameritarian al menos una fuerte contextualizacion socio-econdmica, y

aunque las opiniones estan divididas, estos cambios hablan de una mayor laxitud en la
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relacion con el propio cuerpo que solo encuentra sus limites en la proteccion de la persona
por la ley.

Igualmente, el respeto a la vida sigue vigente. EI hombre debe velar por el
mantenimiento del cuerpo, tratando de alcanzar la perfeccion. Hasta 1950, la higiene
corporal, de la ropa, la alimentacion y la vivienda, eran obligaciones morales, de respeto
hacia uno mismo. En la actualidad la relacion del sujeto con su propio cuerpo ya no remite
al ambito de las obligaciones, sino del bienestar y del placer: retorica sensualista, estética,
intimista. Todo tiende al bienestar narcisista. La higiene corporal ya no remite a la salud o
la disciplina moral, sino a la seduccion y la autoseduccion. “El eclipse de la moral
individual coincide con un egotropismo de masas obsesionado por la forma y la linea,
avido de deporte y de alimentacion bioldgica, de sistemas activos antiarrugas y de cremas

reestructurantes, de regimenes dietéticos y de productos light”” (Lipovetsky, 1994, p. 102).

4. LA IMAGEN CORPORAL COMO PRODUCTO SOCIOCULTURAL

4.1 El componente cognitivo de la imagen corporal

El término imagen corporal ha sido usado como un gran paraguas que cobija numerosas
variables relacionadas con la apariencia fisica. Por ejemplo Cash y Brown (1987)
describieron los componentes afectivos, cognitivos y conductuales de la imagen corporal.
Otros como Garner y Garfinkel (1981) usaron el término imagen corporal para dar cuenta
de la representacion interna que un individuo tiene de su propia apariencia fisica (en Altabe
& Thompson, 1996). Altabe y Thompson (1996) sostienen que la imagen corporal, puede

ser entendida como una representacion mental interna, desde el componente cognitivo.
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Por su parte, Gardner (1996) sefiala que hay un consenso general respecto de los
principales componentes de la imagen que un individuo tiene de su apariencia fisica. Estos
son el componente perceptual —exactitud en la estimacion del tamafio corporal, o distorsion
de la imagen corporal- y el componente actitudinal —actitudes o sentimientos que el
individuo tiene hacia su cuerpo, o satisfaccion con la imagen corporal. Para estudiar la
imagen corporal ha adquirido gran popularidad el uso de siluetas o figuras a partir de las
cuales los participantes deben determinar cual se asemeja mas a su propia imagen y cual les
gustaria tener, dentro de un numero variable de dibujos que representan la figura humana
en una gradacion que va de la extrema delgadez a la obesidad. La discrepancia entre el
tamafio del cuerpo percibido (o imagen percibida) y el tamafio real indica distorsion de la
imagen corporal, y la discrepancia entre la imagen percibida y la ideal indica insatisfaccion

corporal.

Segun Altabe y Thompson (1996) la imagen corporal como esquema, es un
constructo util para entender tanto los trastornos de la alimentacion como la angustia que a
muchas personas les genera su propia apariencia. Los autores sostienen que las cogniciones
respecto de la imagen corporal actian como un esquema. La activacion de este esquema
puede deberse, por ejemplo, a que el sujeto sea expuesto en su vida cotidiana a revistas de
moda o publicidades con mujeres bellas y delgadas. Una vez que el esquema es activado, se
despiertan las deficiencias percibidas (al contrastar la propia imagen con las imagenes
“ideales”) lo que desencadenard un estado de animo negativo o angustia respecto de la
propia imagen corporal. En este contexto pueden surgir consecuencias emocionales como la

depresion y la ansiedad, ya que se modifica el estado animico. Por eso, y por la importancia
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que la imagen corporal tiene en nuestro contexto cultural, se la suele asociar con la

autoestima.
4.2 Trastornos de la Imagen Corporal

La insatisfaccion corporal es esperable en una cultura, como la occidental, que glorifica la
juventud, la salud y la belleza (como sinénimo de delgadez). La preocupacion por la silueta
es exagerada y esto conlleva trastornos emocionales que interfieren la vida diaria. El
trastorno de la imagen corporal implica una exacerbada preocupacion por algin defecto

imaginario o exagerado de la apariencia fisica, que genera malestar (Raich et al., 1996).

En una revision de 25 estudios, Morris y Katzman (2003) observaron que las
mujeres expuestas a imagenes femeninas con cuerpo ‘ideal’, mostraron mayor
insatisfaccion corporal que aquellas expuestas a cuerpos “normales” o gruesos, o a objetos
inanimados. Estos resultados se vieron agravados en mujeres menores de 19 afos. Otro
estudio, realizado por Stice y Shaw (1994), concluy6 que las mujeres expuestas tan solo
durante tres minutos a este tipo de imagenes presentaban mayores sentimientos de
depresion, vergiienza, culpa, estrés, inseguridad e insatisfaccion corporal (en Toro, 2006).
Cabe preguntarse qué sucederd con las mujeres de nuestra cultura, expuestas dia tras dia

desde la infancia, a este tipo de imagenes.

Cruz y Maganto (2003) sefialan la prevalencia de alteraciones de la imagen corporal
en poblaciones cada vez mas jovenes y su asociacion con los TCA. Las autoras estudiaron
los indices de distorsion e insatisfaccion con la propia imagen corporal en poblacion no
clinica y su posible relacion con el IMC, a partir de una muestra de 126 chicas y 119 chicos
de 14 a 17 afios de nivel socioeconémico medio-alto. Los resultados indicaron que las

variables distorsion e insatisfaccion son mas frecuentes en chicas que en chicos, que el IMC
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mediatiza los resultados y que la insatisfaccion esta mas relacionada con las alteraciones de

la conducta alimentaria que la distorsion.

Las autoras explican que el IMC esta estrechamente relacionado con la distorsion.
Sélo el 9,5% de las adolescentes no distorsiond. Entre ellas, las que menos distorsionaron
fueron las de mayor IMC; en cambio, las de menor IMC distorsionaron mas. En cuanto a la
insatisfaccion corporal, el 36% estuvo satisfecha con su imagen, y solo el 6,7% queria tener
una figura mayor a la que tenia frente a casi el 60% que deseaba ser mas flaca. Al

relacionar insatisfaccion con IMC observaron que a mayor IMC, menor satisfaccion.

Las teorias socioculturales, segun Mora y Raich (1992), confirman que sobre las mujeres hay
una mayor presion sociocultural en relacién al ideal estético corporal propuesto socialmente.
Los medios de comunicacion, asi como el ambito familiar y educativo, entre otros, trasmiten
de mdltiples y subliminares maneras dicho modelo, originando una asociacion entre
autoestima y atractivo fisico. EI mayor interés de la mujer por asemejarse a los canones de
belleza imperantes facilita la discrepancia entre el tamafio corporal real y el ideal,
ocasionando insatisfaccion corporal”.

(en Cruz & Maganto, 2003, pag. 83)

Strauman y Higgins (1987), sostienen que cuando no coincide lo que me gustaria
ser -el ideal- y lo que debo ser, con lo que soy, surgen emociones negativas. La
discrepancia entre el ideal y el ser real suele estar acompanada de la ausencia de resultados
positivos, y el no logro de esperanzas y deseos; por lo que también se predicen emociones
negativas relacionadas con la depresion, como tristeza y decepcion. Al surgir aquella
discrepancia la persona siente que no cumple con las obligaciones que le corresponden y lo
asocia con sanciones, por lo que anticipa resultados negativos y son esperables la activacion
de emociones de aprension y nerviosismo.

Algunos autores sostienen que la insatisfaccion corporal conduce a TCA cuando la

persona hace descansar en el peso y el tamafio corporal cuestiones de identidad y control.
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Algunas jovenes convierten al cuerpo perfecto en un proyecto existencial, que da sentido,
coherencia y plenitud emocional a sus vidas, que de otro modo no tendrian. Algunas creen
que al controlar el comer, el peso, su forma, de alguna manera suplen el descontrol que
invade otras areas de sus vidas. Estos dos objetivos ofrecerian a la persona con TCA una
solucion a sus sufrimientos, confusion y sentido de inadecuacidn, al identificarse a si
misma con su peso (Vitousek & Hollon 1990, en Herman & Polivy, 2002).

Al depender fuertemente la autoestima del atractivo fisico, cuando las mujeres no
pueden tener el cuerpo que les gustaria y que creen que a los demas les gustaria que ellas
tengan, esto se convierte en un imperativo a alcanzar que provoca insatisfaccion corporal y
permiten anticipar que el estado de animo (ansiedad y depresion) y la autoestima de las
mujeres que no respondan al ideal se vera afectada (Herman & Polivy, 2002). Esto se ve
confirmado en los resultados de numerosas investigaciones. En un estudio de Cruz y
Maganto (2003) respecto de la insatisfaccion corporal, se observd que mientras el 55,6% de
los chicos esta satisfecho con su imagen corporal -y la otra mitad se divide equitativamente
entre sujetos que desean estar mas delgados y los que desean estar mas gordos- el
porcentaje de chicas satisfechas es solo del 36%. La inmensa mayoria de las que no se
encuentran satisfechas quieren estar mas delgadas, incluso las de menor IMC. Una de las
conclusiones mas relevantes si se considera la variable sexo, es que los chicos de IMC bajo
son los que tienen los menores indices de satisfaccion; en cambio las chicas de IMC bajo
son las que presentan mayor porcentaje de satisfaccion corporal.

Por todo lo expuesto, hay autores que se muestran cautelosos al hablar de
alteraciones de la imagen corporal como rasgo patognomoénico de los trastornos
alimenticios, dado que existe un gran solapamiento entre la poblacion clinica con trastorno

alimentario y las mujeres que no tienen ese diagndstico. Incluso algunos trabajos parecen
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confirmar que la distorsion correlaciona con la insatisfaccion corporal y la preocupacion
por adelgazar también en mujeres sin trastornos de alimentacién (Connors, 1996; Cruz &
Maganto, 2003; Mora & Raich, 1994; Raich et al., 1996; Striegel-Moore & Smolak, 1996).

Remitiéndonos al contexto argentino, en una investigacion realizada en la ciudad de
Avellaneda de la provincia de Buenos Aires por Vega y Quiroga en el 2003 (en Casullo,
2006) con una muestra de 1720 estudiantes de 13 a 23 afios, se alcanzaron los siguientes
resultados: el 25% de las participantes tuvieron trastornos de la imagen corporal, el 19%
reconocid presentar un trastorno de la alimentacion y el 11% est4 en riesgo de alcanzarlo.
La adolescencia tardia (de 18 a 23 afios) fue el grupo etareo de mayor prevalencia. E1 60%
de las adolescentes desed tener un peso menor al normal (IMC), y soélo el 8% mostro
sobrepeso. Cuanto mas delgada era la adolescente, mayor era su deseo de adelgazar.

En el contexto latinoamericano, un estudio realizado en el sur de Brasil con
escolares de 7 a 11 afios, mostrd que el 82% estaba insatisfecho con su imagen corporal —
aunque estos resultados deben ser contextualizados con los cambios corporales y de
identidad propios de la edad. Mientras el 55% de las nifias querian pesar menos, el 28%
querian pesar mas. Entre los varones, el 43% queria bajar de peso y el 38% aumentar
(Nunes, 2006). Por su parte, estudios realizados en Colombia mostraron que la vivencia de
bienestar de las jovenes depende de ‘verse bien’, es decir, estar delgadas. En la poblacion
colombiana este ideal de delgadez se enfrenta con las caracteristicas bioldgicas -étnicas- de
la poblacion general, lo que aumenta los factores de riesgo (Rodriguez Guarin & Gempeler
Rueda, 2006). En México, Mancilla Diaz y otros (2006) sostienen que las personas con
trastornos de la imagen corporal, mas que tener problemas con su cuerpo real, los tienen
con un cuerpo imaginario y este se convierte en el valor mas importante, lo que conduce a

deseos sobrevalorados y obsesivos de delgadez extrema, y panico a engordar o lipofobia;
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caracteristicas psicopatolégicas de los TCA. Estas ideas negativas y repetitivas favorecen el
despliegue de conductas altamente riesgosas para la salud como dietas restrictivas, ayunos,
ejercicio excesivo, consumo de diuréticos, anoréxicos, laxantes, vomito autoinducido,
etcétera.

Numerosos articulos proponen que la gran disconformidad que las mujeres tienen en
relacion con su cuerpo se debe al ideal de belleza vigente en la actualidad (Crispo et al.,
1996; Pipher, 1999; Rausch Herscovici, 1995). Segiin Rausch Herscovici (1996): “Seguir
un régimen, ayunar, hacer actividad fisica, estar pendiente de la comida, del peso, son tan
comunes en nuestra cultura, que serian pocas las mujeres excluidas si este fuera el criterio
de clasificacion del TAC™ (p. 36).

Si bien segun el DSM III-R APA (1997) y el DSM IV APA (1994), en los estudios
sobre trastornos alimentarios ha aparecido la preocupacion por la evaluacion del trastorno
de la imagen corporal, ya que es una de las categorias diagnosticas de Anorexia y Bulimia
Nerviosas (en Raich et al., 1996), las investigaciones mas recientes abordan el problema de
la imagen corporal independientemente de los trastornos de alimentacion. Buscan conocer
la prevalencia en poblaciones no clinicas de la sobreestimacion del peso y de la
insatisfaccion con la imagen corporal, para indagar si son variables predictoras del riesgo
de padecer trastornos alimentarios. Diferentes autores han identificado como variables
asociadas a las alteraciones de la imagen corporal, la edad, el sexo, el IMC, la clase social
media-alta, la incorporacion de la cultura de la delgadez y la preocupacién por el
incremento de peso (Altabe & Thompson, 1996; Connors, 1996; Mora Giral & Raich
Escursell, 1994; Perpifia & Banos, 1990; Raich et al., 1996). Los datos de estudios

realizados en Argentina por Aguirre (2005) muestran que la representacion del cuerpo y el
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tipo de alimentos que consumen los sujetos estd fuertemente sesgada por la clase social a la
que pertenecen.

4.3 Autoestima, estado de Animo y percepcion de riesgo de contraer enfermedades
William James fue el primero en introducir el término autoestima en 1980. Desde entonces,
existen tantas definiciones como autores la han estudiado. En un intento por agrupar dichas
definiciones, Gongora (2008) las reuni6 en tres categorias principales: como competencia,
como valoracidon, y como competencia y valoracion. La primera relaciona a la autoestima
con ¢éxitos y fracasos. James se basaba en el resultado de la conducta y en la diferencia
entre el si mismo ideal y el real. Pero aclaraba que para que el sujeto se sintiera competente,
debia obtener resultados positivos en areas que fueran relevantes para él. El problema de
definir la autoestima simplemente por la competencia, o sea a partir del éxito, resulta
demasiado fragil para construir una identidad de vida.

La autoestima como valoracion, que fue propuesta por Rosenberg en 1965 (en
Gongora, 2008), es la respuesta emocional que experimenta un individuo cuando se observa
y autoevalua. Se relaciona con las creencias personales acerca de las propias habilidades,
las relaciones sociales y los logros futuros. Un sujeto puede, por ejemplo, tener una alta
autoestima sin que haya datos objetivos que avalen esa apreciacion, o por el contrario
puede tener una baja autoestima incluso cuando él mismo pueda evaluar positivamente
ciertos aspectos de su persona -como la inteligencia o el aspecto fisico. Algunos autores
sostienen que la autoestima se construye a partir de experiencias positivas que exceden los
logros esperados. Otros, como Mead (1972), sostienen que la imagen que una persona tiene
de si mismo es un reflejo de la imagen que le devuelven las personas significativas. La
mayoria de los investigadores contemporaneos adhieren a esta postura, formulada a

comienzos del 1900, desde lo que luego se llamoé Interaccionismo Simbolico. Las personas,
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se perciben a si misma como creen ser vistas por los otros, en especial por sus familiares,
amigos o compaieros.

La autoestima puede ser un producto cultural -una persona tendria una autoestima
alta por pertenecer a determinado grupo, se apoya en la identidad social- o un logro
personal, individual. La autoestima puede ser considerada un rasgo global y unitario, o
puede estar formada por componentes independientes. Para algunos autores es un rasgo
mas 0 menos permanente, para otros un estado que responde a un contexto o momento
especificos (Gongora, 2008).

Como se sefialara en el apartado anterior, numerosos estudios asocian la
insatisfaccion corporal con baja autoestima y los trastornos asociados a ella: depresion y
ansiedad. Ademads, hay autores que establecen una relacion entre autoestima y género. La
autoestima de las mujeres estd muy influida por las relaciones sociales -integracion
interpersonal, proteccion- y fuertemente atravesada por la imagen corporal (Cruz &
Maganto, 2003; Herman & Polivy, 2002; Raich et al., 1996; Stice & Shaw, 1994). Los
hombres, en cambio, estan mas influidos por el éxito objetivo -competicion, pensamiento
individual.

Existe considerable evidencia sobre la relacion entre los TCA, la depresion y la
ansiedad social. El estado de animo depresivo implica una notable disminucion del interés o
del placer en todas o casi todas las actividades. Segun el DSM 1V, los sintomas que lo
caracterizan son: estado de animo depresivo la mayor parte del tiempo segun lo indica el
propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o lo registran los otros (p. ¢€j., lo ven llorar);
pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio de mas
del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito; insomnio o

hipersomnia; agitaciéon o enlentecimiento psicomotores; fatiga o pérdida de energia;
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sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados; disminucion de la
capacidad para pensar o concentrarse, o indecision; pensamientos recurrentes de muerte,
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse. Los sintomas depresivos provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

La ansiedad por su parte, puede ser considerada como estado o como rasgo. La
Ansiedad Estado, definida como un corte temporal transversal en la corriente emocional de
la vida de una persona, incluye sentimientos subjetivos como: tension, aprension,
nerviosismo. El nivel de intensidad de la ansiedad estado fluctia a lo largo del tiempo en
funcién de como la persona percibe su entorno —peligroso y amenazante, o seguro. La
Ansiedad Rasgo es definida por las relativamente estables diferencias individuales en la
tendencia ansiosa. Las diferencias individuales se ven reflejadas en la frecuencia e
intensidad con que las personas se enfrentaron en el pasado o anticipan a futuro, situaciones
vivenciadas como peligrosas o amenazantes (Leibovich de Figueroa, 1988).

Segun el DSM 1V, la ansiedad social es el temor pronunciado y persistente que se
presenta al enfrentar situaciones sociales o actuaciones en publico en las que el sujeto se ve
expuesto a personas que no pertenecen al ambito familiar, o situaciones en las que piensa
que sera evaluado por los demas. El individuo teme actuar de un modo humillante o
embarazoso. La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente
una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia
situacional. Si bien el individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional, trata de
evitar las situaciones sociales temidas; o bien las experimenta con ansiedad o malestar

intensos. Los comportamientos de evitacion y la anticipacion ansiosa, interfieren con la
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rutina normal del individuo, con sus relaciones laborales o sociales, o bien producen un
malestar clinicamente significativo.

Segun Gonzalez y otros (2002), en los adolescentes existen relaciones significativas
entre los desérdenes alimentarios, por un lado, y la depresion, los conflictos familiares, el
peso y la altura, por otro. Asimismo, la baja autoestima y la falta de cohesion familiar
también son predictores de trastornos alimentarios. Behar y otros (2007), por su parte,
compararon la presencia de ansiedad social y depresion, y su prevalencia en 54 mujeres con
patologias alimentarias. A pesar de las limitaciones por el tamafio de la muestra, los
resultados muestran concordancia con otros trabajos sobre el tema: mientras el 40,7% de las
pacientes estudiadas presentaron ansiedad social, casi no se registré ansiedad entre quienes
no padecian TCA. El riesgo de presentar ansiedad social de moderada a muy severa en las
pacientes con TCA fue 5,5 veces mayor. La prevalencia de sintomas depresivos también
fue significativamente mayor en las pacientes con TCA. El riesgo de presentar depresion
moderada a muy severa en las pacientes alimentarias fue 23,7 veces mayor. Estas
tendencias se agudizaban en las pacientes con anorexia nerviosa. En el mismo sentido,
Goldbloom, Kennedy, Kaplan & Woodside (1989), sefialan que las pacientes con bulimia
nerviosa mejoran con antidepresivos, resaltando la relacion entre los trastornos alimentarios
y la depresion.

La autoestima y la depresion podrian estar relacionadas con el riesgo de padecer
enfermedades. Para Pennebaker (1982), los cambios fisiologicos se pueden asociar con
vivencias emocionales, por lo que evalud la presencia de sintomas fisicos y su relacion con
indicadores de estado de animo. Segun sus datos y los de Paez y otros (1987), los estados
de animo positivos (como la felicidad) se asocian de manera significativa e inversa al

malestar fisico. Los estados de animo negativos, como la ansiedad se asocian positivamente
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al dolor de cabeza, al corazdn acelerado, los musculos tensos y la dificultad respiratoria, y
por lo tanto a la percepcion de riesgo de contraer enfermedades (en Paez, D; Fernandez, I;
Ubillos, S & Zubieta, E.; 2000).

4.4 Indice de masa corporal

El IMC es un indice simple, que sirve para calcular la relacion entre peso y altura, usado
comunmente para clasificar el sobrepeso, peso normal o bajo, de adultos o nifios. Esta
definido como peso en kilogramos, dividido por altura en metros al cuadrado. Los valores
del IMC son independientes de la edad y el sexo de los individuos. Si bien esta es la manera
mas habitual de calcular la adecuacion peso/altura, el IMC presenta algunas dificultades, ya
que, por ejemplo, personas muy musculosas pueden tener valores altos en el IMC, sin por
€so tener sobrepeso.

En los ultimos afios se ha debatido la necesidad de establecer distintos puntos de
corte en el IMC para los diferentes grupos étnicos dada la creciente evidencia de que el
IMC, y la proporcion y distribucion de la grasa corporal, difieren segun la poblacion
analizada. Por lo tanto seria esperable que el punto de corte de 25Kg/m” a partir del cual el
IMC es considerado riesgoso para la salud, también difiera. Para arrojar luz sobre este
punto, la OMS convocé a un Comité de Expertos en IMC de la poblacion de Asia y el
Pacifico -en Singapur, del 8 al 11 de Julio de 2002°. Los expertos consultados concluyeron
que el riesgo de diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares —patologias asociadas al
sobrepeso- en la poblacion asidtica es alto en personas con un IMC menor al establecido
por la OMS como punto de corte para el sobrepeso. Sin embargo, en distintas poblaciones
asiaticas el nivel de riesgo varia entre 22 y 31Kg/m’. Por lo tanto el Comité de Expertos

recomendd mantener los indices de la clasificacion internacional.

3 fip://fip.fao.org/docrep/fao/006/ac911s/ac911s00.pdf
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La medicion antropométrica de un individuo o de una poblaciéon es un buen
indicador de su estado nutricional y de salud. El aumento del IMC es 1util para predecir en
ambos sexos, por ejemplo, enfermedades cardiovasculares -si bien la edad aumenta su
frecuencia de aparicion. Por eso, la Sociedad Argentina de Nutricion llevo adelante El
programa de Vigilancia Nutricional en la Reptblica Argentina. Se encuestaron a 10.338
personas, registrandose su IMC, entre otros datos. La media fue de 26.2 y la mediana de
25.5 Kg/ m*> (de Girolami et al., 2003). Las conclusiones a que arribaron los especialistas
son:

1. El 50% de los individuos encuestados presentd6 un IMC igual o superior a

25.5Kg/m’.

2. Alrededor del 29% presenté un IMC entre 25 y 29.9Kg/m”y el 27% un indice
superior a los 30Kg/m?, lo cual muestra que alrededor del 60% de la poblacion
tenia exceso de peso para la talla.

3. Hasta los 18 afios, menos de un tercio de los individuos evaluados tenian
sobrepeso. La frecuencia se duplico a partir de los 35 afios y alcanzd su punto

maximo entre los 60 y 75 afos.

5. FACTORES SOCIOCULTURALES

El concepto de cultura ha sido el ntcleo de la antropologia. La psicologia como disciplina,
tradicionalmente ha dejado de lado los aspectos sociales y culturales para centrarse en los
procesos intrapsiquicos del hombre y, desde una perspectiva mas positivista, en su conducta
(Torregrosa & Crespo, 1988). Sin embargo, ya desde los comienzos de la psicologia social
numerosos autores reivindicaron la importancia del otro, 0 mas exactamente de los otros en

la constitucion de la persona, de la subjetividad (Berger & Luckman, 1968; Mead, 1972).
46



La psicologia cultural, articula psicologia y antropologia para dar soporte a una
teoria que explique la relacion entre mente y cultura, entre la experiencia psicologica y los
sistemas culturales que la conforman, para entender qué hay de cultural en el nacleo de lo
psicolégico (Serrano, 1996). Ademads, asi como se reconoce a si misma como un proceso
histérico, no puede dejar de lado que los procesos sociales y culturales también son
historicos, es decir, que estdn contextualizados en tiempo y espacio. Como sefala Ibafiez
(1992), las ciencias sociales son fendmenos historicos que versan sobre fendmenos
historicos.

Desde hace un par de décadas asistimos a una creciente aceleracion de los procesos
de integracion y desintegracion sociocultural que trasciende el marco de la naciéon y el
Estado. Se trata de procesos socioculturales caracterizados por flujos y reflujos de personas,
capitales, informacion, formas simbdlicas y tecnologia (Beck, 2000; Serrano, 1996).

La cultura es un sistema relativamente organizado de significados y valores
compartidos que son aceptados como verdaderos, como normas que se imponen mas alla de
la nueva informacion que se presente. Aunque los individuos no son pasivos receptores de
las proposiciones transmitidas, responden a esquemas prealmacenados que se corresponden
con el conocimiento social. Es decir, los criterios de juicio, en ciertas circunstancias,
pueden depender mas de principios socialmente generados, que de las propiedades
intrinsecas de los estimulos (Paez, Marques e Insta; 1994). Los autores sugieren que la
correlacion ilusoria intenta mostrar que hay sesgos en la interpretacion de la informacion
del mundo real, ya que los individuos responden en funcion de sus creencias previas, de
valores socialmente aceptados (ver Capitulo I, apartado 2).

Cada grupo cultural tiene un ideal compartido respecto de la imagen corporal

deseada, al cual se asocia la satisfaccion con el propio cuerpo. Por eso, la imagen corporal y
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los desérdenes de la alimentacion son particularmente aptos para ser enfocados desde la
perspectiva cultural ya que han mostrado estar influidos por valores sociales (Connors,
1996, Contreras, 1995; Heinberg, Thompson & Stormer, 1995). La alimentacion, comin a
todos los seres vivos, también esta determinada por la cultura. Es evidente que hay enormes
diferencias cuantitativas y cualitativas entre lo que los seres humanos deberian comer por
necesidades bioldgicas, y lo que realmente comen (Aguirre, 2005; Berger & Luckmann,
1968; Brusco, 1980; Harris, 1989-90). Los factores socio-culturales influyen tanto en la

seleccion de lo que se puede o debe comer, como en el fisico deseable.

Independientemente de la obvia necesidad de mantener la salud fisica, consideraciones
relacionadas con la etnicidad, el estatus y el prestigio, la capacidad economica, la
aceptacion dentro de grupos sociales o religiosos, el esnobismo alimentario, la presion
publicitaria y los ajustes psicoldgicos, son todos ellos aspectos de la cultura que desempefian
papeles importantes en la determinacion de las preferencias alimentarias.

(Shack, 1995, p. 124)

5.1 Medios de comunicacion masiva

El ideal de salud y belleza ha ido cambiando con el tiempo. La obsesion que caracteriza a
las mujeres con trastornos alimentarios y que preocupa a la mayoria de las mujeres actuales
esta relacionada con la difusion de un modelo estético corporal femenino delgado, que se
aleja cada vez mas del comin denominador de las mujeres reales. Este modelo se instala
por primera vez en las capas de la alta burguesia anglosajona, después de la Primera Guerra
Mundial. Completa su difusion en todo el mundo occidental u occidentalizado a partir de la
Segunda Guerra Mundial y particularmente desde 1960, momento en que el énfasis puesto
en el control del peso -dietas y delgadez- llegd a convertirse en una obsesion (Herman &
Polivy, 2002; Rutsztein, 1997; Toro, 2006). Multiples factores favorecieron la instalacion
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de este modelo de la delgadez: la evolucion de la moda en el vestir; la progresiva
exhibicion publica del cuerpo; la proliferaciéon de mujeres populares -como las actrices o
las ‘top models’- de cuerpos extremadamente delgados; la demonizacion de la obesidad e
incluso del sobrepeso; la presion de la industria de ‘lo light’; la expansion de gimnasios,
centros de estética, nutricion y cirugia rectificadora, que idealizan la delgadez; la extension
social del ejercicio fisico y de la practica deportiva; y sobre todo, los cambios en el ambito
social respecto del rol de la mujer. Y para cerrar el circulo, la globalizacion hizo posible
que este modelo estético se extendiera por todo el mundo (Giddens, 1997; Herman &
Polivy, 2002; Toro, 2006).

Los medios de comunicacion masiva, voceros de las expectativas sociales, dan
cuenta de los cambios producidos en torno a este tema. Desde 1986 a 1996, la cantidad de
articulos sobre dietas hipocaléricas que aparecieron en las revistas de tirada masiva
aumento en un 70%, segun David Garner. Los editores de revistas de tirada nacional, por su
parte, sostienen que incluir la palabra ‘dieta’ en la tapa aumenta significativamente el
nimero de ventas. En una revista se leia el siguiente titulo: ;No esta harta de ser usted
misma? Sea definitivamente otra. Acompanaban la nota dietas adelgazantes y estrategias
quirargicas que permitian modificar de la cabeza a los pies (Crispo et al., 1998). La
vigencia de las observaciones de Crispo puede verse actualmente en una publicidad
televisiva cuyo slogan dice ‘traé¢ el cuerpo que tenés y llevate el que querés’, para
promocionar una técnica de lipoescultura.

Bordo analiza los mitos, ideologias y patologias que influyen en la construccion del
cuerpo femenino. Senala que si bien es un saber compartido que las estrellas y modelos son
producto de numerosas intervenciones en el rostro y cuerpo (desde cirugia hasta maquillaje

o ‘photoshop’), la mujer comin pasa por alto estos datos y construye una imagen ideal de
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belleza imposible de alcanzar. Asi, el modelo estético ideal de nuestra época se corresponde
con una imagen fabulada, distinta del cuerpo real de carne y hueso (en Mancilla Diaz et al.,
2006).

No es sorprendente que los medios sean acusados de aumentar la incidencia de los
TCA, ya que las imagenes mediaticas de fisicos idealmente delgados, motivan o incluso
fuerzan a las personas a intentar alcanzar la delgadez. En el mismo sentido, también se los
acusa de distorsionar la realidad, ya que las modelos y celebridades que aparecen en ellos
son naturalmente delgadas -lo cual no es representativo de la norma- o producto de
tratamientos especiales para alcanzar y mantener la delgadez (Herman & Polivy, 2002).
Segun Toro (2006), se ha demostrado sin lugar a dudas que la exposicion a revistas donde
aparecen figuras femeninas de cuerpo ‘ideal’ potencia la interiorizacion del ideal corporal
delgado al tiempo que aumenta la insatisfaccion corporal. El especialista sefiala que segiin
un estudio realizado por Field y otros (1999) con 600 preadolescentes y adolescentes, casi
el 70% de las entrevistadas reconocieron que las fotografias de modelos habian influido en
su concepcion de como debe ser el cuerpo femenino, y el 47% dijo que al ver esas
fotografias queria perder peso. De hecho, hallaron una correlacion significativa entre la
lectura de revistas de moda y la practica de dietas para perder peso, asi como la inclusion en
programas de ejercicio fisico.

Toro (2006) agrega que la television, aunque no tiene una influencia tan
determinante como la de las revistas, también ejerce presion; no tanto por la cantidad de
horas que el sujeto pasa frente al televisor, sino por el tipo de programas que mira. Los
programas deportivos, por ejemplo, son inocuos, no asi los programas donde aparecen
mujeres delgadas (como las peliculas o los videos musicales). Pero, si bien las chicas

expuestas a muchas horas de programas televisivos en los que aparecen cuerpos idealmente
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delgados, pueden como consecuencia propender a la insatisfaccion corporal, esto no
significa que pueda establecerse una relacion causal. Otro escenario posible es que las
chicas con insatisfaccion corporal estén particularmente interesadas en este tipo de
programas (Herman & Polivy, 2002).

Un estudio realizado por Silverstein, Peterson y Perdue en 1996, muestra hasta qué
punto esto es preocupante. Los autores analizaron el aspecto fisico de los hombres y
mujeres que aparecian en los cuarenta programas televisivos de mayor audiencia de EEUU
-programas que son vistos en todo el mundo. El 60,1% de las mujeres analizadas eran
delgadas, mientras solo el 17,5% de los varones. Ademas se juzgd que el 25% de los
varones tenian sobrepeso, y solo el 5% de las mujeres (en Toro, 2006). Estos datos
muestran, una vez mas, que el peso tiene una significacion social mucho mas importante
entre las mujeres que entre los varones.

El mundo de la moda también da cuenta de los cambios producidos en la imagen
femenina ideal. Segin Casas, Mora y Raich (2000), de un grupo de 17 ‘top models’, el
16,7% presentaron bajo peso, y el 83% restante tenian un IMC de 17, considerado como
bajo peso o infrapeso -lo que es compatible con la anorexia. Segin Snow y Harris (1986),
de 1950 a 1985 las mujeres con sobrepeso practicamente desaparecieron de las revistas
femeninas. Segun Garner y otros (1980), desde 1960 a 1979 las modelos de las paginas
centrales de Playboy y las concursantes de Miss America se fueron haciendo cada vez mas
delgadas. En contraposicion, Leit, Pope y Gray (2001) senalan que los modelos masculinos
de la revista Playgirl, de 1973 a 1997, se fueron haciendo mas musculosos (en Toro, 2006).

Internet también juega un papel significativo. En los paises desarrollados
especialmente, se ha convertido en el medio por excelencia de comunicacion y de acceso a

la informacion de muchos jovenes y adolescentes. Segun los indices de Desarrollo del
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Banco Mundial (2004), mientras en 1995 habia menos de 20 millones de usuarios de
Internet, a fines del 2000 habia superado los 400 millones. Su uso no es positivo o negativo
en si mismo, sino que su impacto sobre la subjetividad depende fundamentalmente de las
motivaciones e intenciones que dirigen su uso. Si bien no es facil determinar los bordes que
separan un uso normal o patoldgico de Internet, podria dirimirse en términos de exclusion o
inclusion de experiencias alternativas (Bazan & Boveda, 2005). Un uso claramente
patologico de Internet es el que caracteriza a los usuarios de sitios como la Red “pro-aNa” -
o pro anorexia- que fomentan el desarrollo de la anorexia y otras patologias afines. Un
estudio realizado por Chesley y otros (2003) pudo detectar unos 500 sitios “pro-aNa”. En
ellos se dan instrucciones para iniciar y mantener la anorexia, se recomiendan ejercicios,
medicamentos, dietas, se muestran imagenes que motivan a desarrollar la anorexia y se
promocionan ‘grupos de autoayuda’ donde se compite por alcanzar el peso ‘ideal’, cada vez
mas bajo. El estudio de referencia concluye que este tipo de paginas estan mas organizadas,
son mas exhaustivas y mas numerosas que aquellas destinadas a la promocion de la salud y
la recuperacion de la enfermedad (en Toro, 2006).

Como ejemplo de este tipo de sitios, se transcriben los Mandamientos aNa y las

sugerencias para Ocultar a aNa, de una pagina de Internet tomada al azar®:

Mandamientos aNa:

1. Si no estés delgada no eres atractiva.
2. Estar delgada es lo mas importante.
3. Compra la ropa adecuada, cortate el pelo, toma laxantes, muérete de hambre, lo

que sea para parecer mas delgada.

* http://youngconfession.galeon.com/aficiones1628669.html
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4. No comeras sin sentirte culpable.

5. No comeras comida que engorde sin castigarte después.

6. Contaras calorias y limitaras tus comidas de acuerdo con ellas.

7. Los designios de la bascula son los tnicos y los més importantes.

8. Perder peso es bueno. Engordar es malo.

9. Nunca se esta lo suficientemente delgada.

10. Estar delgada y no comer demuestran la auténtica fuerza de voluntad y el nivel

de éxito.

Ocultar aNa:

*Sonreir todo el tiempo, nunca demostrar nada diferente al placer de verse bien.
*Hazte una mascara facil, péinate, arréglate, que te vean siempre linda.

*Volverse artista o literata, leer mucho, coleccionar fotos de cosas hermosas, como
lo que queremos ser.

No decirle NUNCA JAMAS a nadie!!! Es mejor hacerse el loco por el peso que
estas bajando, pero recuerda que JAMAS LE DEBES DECIR A NADIE, Y
MUCHO MENOS DECIR A QUIENES CONOCES CON ESTE MODO DE
VIDA.

*Si alguien mas entra a tu computador, borra las paginas pro ana y pro mia’ en las
que estuviste y ponle contrasefia a tu ordenador, para que nadie cercano a ti se
entere.

*Si las van a obligar a comer y ustedes no quieren, decir ‘oh, pobres animales’.

También pueden decir que vieron morir atropellado un perrito (y si manejan, decir

> que promueve la bulimia
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que fueron ustedes!, créanme, por dos semanas nadie las obligara a comer!) y aun

mejor si lo dicen con lagrimas en los 0jos.

La publicidad también es central en la promocion del ideal de belleza vigente.
Creadora de necesidades, incita al consumo al bombardear a los ciudadanos permanente y
sistematicamente con mensajes explicitos e implicitos. Vende cuerpos delgados para luego
promocionar la venta de otros productos: alimentos dietéticos, medicamentos que ayudan a
adelgazar, técnicas de modelado del cuerpo (cirugias, lipoaspiracion, etcétera), centros de
actividad fisica, etcétera. La mayoria de los estudios destaca el lugar de privilegio que los
medios de comunicacion masiva dan a la estética corporal, a veces relacionandola con la
necesidad de adelgazar y otras no. También se ha observado que este tipo de publicidades,
especialmente aquellas que invitan directa o indirectamente a adelgazar, afectan a las
mujeres en su deseo de hacer dietas, con particular impacto en las mujeres jovenes y
adolescentes que padecen trastornos de la alimentacion (Nunes, 2006; Toro, 2006). Sin
hacer un analisis detallado -aunque se considera de interés para futuras investigaciones-,
sino producto de la simple observacion de los medios locales, puede registrarse en la
publicidad una creciente asociacion entre los alimentos ‘cero calorias’ y la salud.

Los juguetes infantiles merecen un tratamiento especial. En este sentido, la mufieca
Barbie es paradigmatica. Nacidé en 1959, cuando comenz6 oficialmente su produccion
masiva. Ruth y Elliot Handler, sus creadores, tenian una hija llamada Barbara —Barbie- con
cuyo nombre bautizaron a la nueva mufieca, que no representaba a un bebé y con la cual las
nifias podrian ser ‘algo mas que mamas’. Su hijo Kenneth (Ken) dio nombre a la pareja de
Barbie. Brownell y Napolitano (1995) calcularon los cambios que debian producirse en el

hombre y la mujer promedio, si tuvieran que responder a las medidas de Barbie y Ken,
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respectivamente. Para ser como Barbie, la mujer promedio deberia crecer 60 centimetros,
aumentar 13 centimetros de contorno de busto, estirar su cuello 8 centimetros y disminuir
15 centimetros de cintura. Por su parte, para asemejarse a Ken, el varén promedio deberia
crecer 50 centimetros de altura, 28 de térax y 20 de circunferencia de cuello. Ambos
mufiecos responden a los estereotipos femenino y masculino de fines del siglo XX (en
Toro, 2006). Las nifias desde muy temprana edad (dos afios en adelante) juegan con estos
mufiecos, que pueden transformarse facilmente en modelos de identificacion para millones
de criaturas.

Los medios de comunicacion masiva, ademas, suelen transmitir mensajes
contradictorios en lo que hace a la salud y a la alimentacion, que pueden acarrear
consecuencias negativas en la poblacion. En el mes de de febrero de 2006, por ejemplo,
salieron dos notas consecutivas en el diario Clarin. En la primera, del dia 8, un especialista
de la Universidad de Washington, Saint Louis, sostenia que una dieta variada, y
equilibrada, pero pobre en calorias, retrasa el envejecimiento. Segun la pagina de Internet
de dicha Universidad6 el especialista en medicina y metabolismo Luigi Fontana, del Centro
de Nutricion Humana de la Escuela de Medicina, se interesé en nutricion, envejecimiento y
longevidad; centrandose en el papel que pueden jugar la restriccion severa de calorias, las
dietas a base de vegetales y el ejercicio de resistencia, para retardar el proceso de
envejecimiento. El 16, Clarin saco otra nota en respuesta a la anterior, en la cual Horacio
Orlando -entre otros-, cardidlogo y miembro de la Sociedad Argentina de Obesidad y
Trastornos Alimentarios (SAOTA) afirmaba que las dietas hipocaldricas sostenidas a largo

plazo, no aportan la suficiente cantidad de minerales, entre otros elementos esenciales, que

6

http://72.14.203.104/search?q=cache:6pEAugNeb8EJ:geriatrics.im.wustl.edu/faculty/fontana.html+review+A
cademy-+of+Sciences,USA.,++Luigi+Fontana&hl=es&gl=ar&ct=clnk&cd=1
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el cuerpo necesita. En la nota se destacaba que se debe hacer un seguimiento muy estricto
del paciente dietante y evaluar los riesgos, ya que estas dietas pueden producir
hipoglucemia o desencadenar problemas cardiacos.

Sin duda en la actualidad los cambios producidos en la imagen corporal deben su
relevancia al extraordinario poder de difusion de cualquier mensaje que circula por los

medios de comunicacion de masas.

Nunca como en este momento histérico los mismos mensajes -es decir las mismas influencias-
habian llegado a tantas personas. Debe reconocerse que la difusion del modelo estético
corporal delgado -y por lo tanto, de un factor de riesgo fundamental para los TCA- se debe a
la omnipresencia actuante de los mencionados medios. En todo el mundo desarrollado o en
vias de hacerlo se contemplan las mismas peliculas, anuncios y cuerpos. Son idénticos
criterios estéticos -junto con muchos otros que no lo son- los que llegan a los ciudadanos de
cualquier pais. La difusion del modelo corporal delgado va unida de modo inevitable a la
promocion de insatisfaccion corporal y, por ende, del riesgo de desarrollar TCA.

(Toro, 2006, p. 207)

Por lo tanto, la informacioén que ofrecen los medios no es inofensiva. Como sefiala
Bender (1993) “El profeta de hoy en dia es el periodista, ya que cualquier cosa que se
publica debe ser cierta o, como minimo, ‘algo habra’ de cierto. Los oraculos modernos son
los personajes publicos, las estrellas de cine, TV o deportistas, cuyas recomendaciones
respecto de un alimento, régimen dietético o libro, llegan a impresionar a millones de
personas” (p. 362-3).

A pesar de la presion que ejercen los medios de comunicacion en la poblacion, cada
persona reacciona de modo diferente ante los mismos estimulos; las caracteristicas
individuales tamizan su impacto. Sin embargo, es necesario aclarar que las mujeres -sobre
quienes el peso del ideal corporal tiene mas impacto- a su vez estdn insertas en un

entramado social, compuesto fundamentalmente por su familia y grupo de pares, que a su
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vez reproducen los ideales vigentes, lo que multiplica los efectos de los medios de
comunicacion. Las adolescentes aprenden de sus pares ciertas actitudes -como la
importancia de la delgadez- y conductas -como hacer dietas o purgarse- (Levine et al.
1994), por estimulo e incentivo, y para adherir a las normas de sus pares. Ellas tienden a
tener una preocupacion homogénea respecto de la imagen corporal. Esto sugiere la
influencia directa de los pares, o talvez que las jovenes con similares preocupaciones
tienden a juntarse (Ennett & Bauman 1994). Es dificil sopesar la influencia relativa de los
pares, los medios masivos y la familia, cuando todos ensefian la misma leccion (en Herman
& Polivy, 2002).

La preocupacion y los comentarios que los padres hacen respecto del cuerpo de sus
hijos, la conducta dietante de los padres -especialmente de las madres-, las conversaciones
entre pares, la comparacion de los cuerpos y las criticas a veces despiadadas de los amigos,
también contribuyen al surgimiento de TCA o al menos de insatisfaccion corporal. Los
beneficios secundarios que los trastornos de la alimentacion pueden ofrecer a las mujeres,
retroalimentan la problematica. Por ejemplo, los halagos y felicitaciones por parte de
familiares, novios y amigos, por la pérdida de peso, puede aumentar la autoestima, pero
esto a su vez incrementa el deseo de estar mas delgada (Herman & Polivy, 2002; Mancilla
Diaz et al., 2006; Vivas & Luigli, 2006). Por el contrario, la preocupacion de los familiares
y amigos puede ser un reforzador social valioso.

5.2 Clase social

Respecto de la clase social, que es uno de los parametros considerados en la presente
investigacion, numerosos autores sostienen que en las mujeres de clase media alta hay una
mayor prevalencia de trastornos de la alimentacion (Connors, 1996; Croft, 2004; Cruz &

Maganto, 2003). Otros autores, en cambio, sostienen que si bien los primeros estudios
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consideraban que la anorexia y la bulimia nerviosas eran trastornos de la clase media alta,
esta distribucion social por clases ha desaparecido en los ultimos afios. La creciente
tendencia hacia la homogeneizacion, con imagenes mediaticas portadoras de un fisico
idealmente delgado, ahora involucra a toda la sociedad. Los TCA se han vuelto mas
democraticos (Herman & Polivy, 2002; Woodside & Garfinkel, 1989). Autores
latinoamericanos como Nunes (2006) y Rodriguez Guarin y Gempeler Rueda (2006)
tampoco registran diferencias por clase en Brasil y Colombia, respectivamente.

En cambio, segun Brusco (1980) la clase social, definida a partir de indicadores
tales como el tipo de ocupacion, el nivel de educacion o el lugar de residencia, influye en la
conducta general de las personas, y particularmente en el tipo y la cantidad de alimentos
que consumen los individuos. Hoy en dia, el consumo ostentoso de comida pasa mas por
hacer dietas para perder peso o mantenerse que por las grandes bacanales del pasado.
Incluso el tipo de ejercicio elegido tiene un toque de clase: golf, mejor que caminatas al aire
libre; pilates mejor que gimnasia comun (Shack, 1995).

La antropologa Patricia Aguirre (2005), en el ambito local, sostiene que la
representacion del cuerpo y el tipo de alimentos que consumen los sujetos esta fuertemente
sesgada por la clase social a la que pertenecen. “Estos ‘cuerpos de clase’ que los rigen
‘principios de incorporacion de la comida’, sesgarédn las elecciones construyendo
verdaderos ‘gustos de clase’, donde cada sector se reconoce y se diferencia por la manera
de comer (y de vivir)” (p.157). La comida es tanto un indicador étnico como de clase.

En los sectores populares el ideal corporal que sintetiza la idea de belleza y salud, es
el ‘cuerpo fuerte’, capaz de realizar trabajos de gran compromiso corporal y desgaste fisico.
Son cuerpos ‘contundentes’ donde el ideal no es mas que la re-eleccion de su propia

imagen. En cuanto a los alimentos, el volumen es fundamental, y deben ser rendidores, ‘que
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llenen’. Deben ser alimentos energéticos y ademas, baratos. Incluyen carnes, grasas, pastas,
panes, papas, en forma de guisos y sopas, salvo en dias festivos (Aguirre, 2005; Martin
Criado & Moreno Pestaiia, 2005). Para los sectores de ingresos medios, la representacion
dominante es el cuerpo lindo, asi considerado cuando es flaco. En la delgadez hay belleza y
salud. Por su parte, la comida debe ser ‘rica’. Este ideal de belleza esbelta, alimentada con
productos considerados ‘ricos’ -en tanto grasos y dulces- resulta una mision imposible, por
lo que este sector es el principal consumidor de dietas adelgazantes reales o imaginarias
(Aguirre, 2005).

“Rigen en los sectores de mayores ingresos las representaciones del cuerpo ‘sano’,
que también se identifica con la preocupacion por estar delgados, asociada tanto a la
estética como a la salud. Siguiendo este Unico deseo de estar delgados, los alimentos seran
light, se elegiran comidas exentas de grasas y azucares para formar platos individuales™,
explica Aguirre (2005, p. 186). Este sector es el que mas frutas y verduras come. Ademas
se caracteriza por consumir pescados y mariscos; poco pan y nada de fideos (prefieren los
arroces de distintos tipos). Los alimentos deben ser ‘sanos’, ‘sabrosos’ y ‘no deben
engordar’. A los fines de este estudio y en consonancia con el planteo de Aguirre, la clase
social fue tomada como una variable significativa.

La Asociacion Argentina de Marketing (AAM) y la Camara de Control y Medicion
de Audiencia (CCMA), sefialan que el Nivel Socio Econémico es un factor dindmico y en
permanente cambio en cualquier sociedad, por lo que los parametros para medirlo deben ir
adecuandose a los distintos contextos sociohistoricos. El mundo del trabajo estd cambiando
a nivel internacional. Segin Beck (2000) la utopia neoliberal del libre mercado se tradujo

en la irrupcion de lo precario, discontinuo, impreciso e informal en términos de trabajo
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asalariado. El primero y el tercer mundo estan evolucionando de manera similar en lo que a
trabajo respecta.

En la Argentina de los ultimos treinta afos; al igual que en otros paises capitalistas
periféricos; todos los grupos sociales sufrieron grandes cambios en su composicion socio-
ocupacional, y en el peso politico y economico de cada uno en el espacio social. Cambio la
distribucion del poder social. Ya con el terrorismo de Estado de los ‘70, pero atin mas desde
mediados de los ‘90, la asimetria y desigualdad social se fueron profundizando, lo que
afectd enormemente las oportunidades de vida y la capacidad de accion de las clases media
y baja. La marginaciéon y reclusion de vastos sectores fue de la mano de la desocupacion
creciente y el trabajo informal. Dichas transformaciones implican una pérdida del poder
politico y econémico de los sectores medios y bajos, y una creciente concentracion en los
sectores altos y medio-altos; con el consecuente aumento de las asimetrias econdmicas,
sociales, culturales y politicas. Esta polarizacién hace que la division clésica en tres clases
sociales se desdibuje (Svampa, 2005).

La crisis recesiva que tuvo su momento cumbre en el 2002, desactualizo los indices
anteriormente vigentes. El ingreso deberia ser la variable mas confiable para conocer la
capacidad de gasto de un grupo familiar, y por ende su nivel socio econdémico. Sin
embargo, es muy dificil medirlo directamente por el alto indice de no respuesta y la baja
calidad de los datos recogidos. Dados los cambios econdmicos mencionados, la AAM y la
CCMA buscaron desarrollar un indice que estime el ingreso de manera indirecta, para lo
cual realiz6 un programa de investigacion en Buenos Aires y el conurbano bonaerense. Los
datos significativos resultaron ser: la ocupacion y el nivel educativo del principal sostén del
hogar, la cantidad de personas que contribuyen al sostén del hogar, la posesion de bienes

tales como computadora, internet, tarjeta de crédito, y el tipo de cobertura en salud
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(hospital, obra social, privada, prepaga). Por eso estos datos fueron relevados para la
presente investigacion.

5.3 Edad y género

Edad y género son dos variables altamente significativas segin lo reportan numerosas
investigaciones (Casullo 2006; Connors, 1996; Croft, 2004; Cruz & Maganto, 2003; Mora
& Raich, 1994; Nunes, 2006; Striegel-More & Smolak, 1996). La idealizaciéon de la
delgadez y el rechazo de la gordura es mas intensa en mujeres que en varones. Esto parece
reflejarse en la mayor prevalencia de mujeres (10 a 1) que enferman de TA (Striegel-Moore
1993, 1997). Como resultado de una sociedad que desprecia el sobre peso y glorifica el
bajo peso, muchas joévenes -tal vez la mayoria- manifiesten insatisfaccion por su peso y
figura (Cruz & Maganto, 2003; Mancilla Diaz & Gomez Pérez-Mitré, 2006). La
insatisfaccion tiene la connotacion emocional del disgusto consigo mismo. La
insatisfaccion corporal, de hecho, es una precursora esencial de los TCA, que acompafia
todo el proceso. Cuanto mayor es la insatisfaccion, mayores probabilidades hay de que la
persona intente bajar de peso. Si esto se combina con otros factores patdogenos puede
desembocar en AN o BN (Herman & Polivy, 2002), o en su contra cara, la obesidad
(Fraser, 1998; Ravenna, 2004; Ravenna, 2006).

Estudios realizados en el ambito local en comparacion con estudiantes adolescentes
espafioles (Casullo, Gonzalez & Sifre, 1998, 2000, en Casullo 2006) mostraron
significativas diferencias de género en comportamientos asociados a los trastornos
alimentarios, en las subescalas del ICA. Mientras las mujeres mostraron puntajes mas altos
en control de los impulsos, deseos de adelgazar, miedo a crecer, insatisfaccion corporal,
sentimientos de ineficacia y ascetismo, los varones tuvieron un puntaje mas elevado en

perfeccionismo.
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Al comparar las variables insatisfaccion corporal y deseos de adelgazar en una
muestra de 646 personas residentes en las ciudades de Valencia y Buenos Aires, de dos
franjas etareas (adolescentes de 13 a 19 afios y jovenes de 20 a 31) se determind:

1- entre las mujeres valencianas, el deseo de adelgazar y la insatisfaccion corporal decrecen
con la edad, y en los varones aumentan.

2- Entre las mujeres y los varones portefios el deseo de adelgazar aumenta con la edad; en
cambio la insatisfaccion corporal aumenta en las mujeres mayores y decrece en los varones.

En un estudio conjunto realizado por la Facultad de Psicologia de la Universidad de
Buenos Aires y la Sociedad de Endocrinologia con 890 casos (378 varones y 512 mujeres)
se estimo el porcentaje de la poblacion escolar adolescente en riesgo de desarrollar
patologia alimentaria (seglin el inventario ICA). Se encontraron entre los varones un 0.6%
de casos clinicos moderados y un 0% de casos graves, mientras entre las mujeres, se
registraron un 10% de casos clinicos moderados y 6% de casos graves.

Distintas investigaciones muestran que los jovenes espafioles revelan menos
diferencias segiin género que sus pares argentinos. “El género, la edad y el pais de
procedencia son factores de riesgo asociados con algunas dimensiones psicoldgicas
vinculadas a la génesis de patologias en los comportamientos alimentarios. Tales datos
confirman que estdn en juego variables sociales y culturales que estructuran en el
individuo maneras de actuar y formas de percibirse (Casullo, 2006, p. 16).

En cuanto a la edad, la mayoria de los estudios sefialan la vulnerabilidad de los
jovenes en relacion con los TCA y la insatisfaccion corporal (Casullo, 2006; Connors,
1996; Cruz & Maganto, 2003; Mancilla Diaz, 2006; Mora & Raich, 1994; Toro, 2006;
Vivas y Luigi, 2006)

5.4 ;Etnia o cultura?
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Hay controversia respecto del peso que tiene la etnia en la prevalencia de los TCA. Algunos
autores sostienen que los TCA son un problema de los paises industriales y
occidentalizados, haciendo hincapi¢ en aspectos relacionados con la clasificacion de los
paises en términos de ‘desarrollados’ y ‘en vias de desarrollo’; otros apuntan mas a una
cuestion étnica, es decir que los individuos de raza blanca son mas propensos a padecer
TCA que los hispanoamericanos, y estos a su vez, mas que los asiaticos y africanos. Otros
seflalan que en los paises no desarrollados los datos epidemioldgicos son escasos, por lo
que hay una subvaluacion de la incidencia de estos trastornos. Mas alla de estas diferencias,
etnia y cultura -dos aspectos que hacen a la idiosincrasia de un conjunto social- se imbrican
y solapan, por lo que seria de interés tratar de comprender las influencias reciprocas.

Las creencias culturales y actitudes contribuyen al desarrollo de los TCA; estos
varian entre diferentes grupos raciales y étnicos, y a través del tiempo. Raza y etnia son, por
lo tanto, factores de relevancia para entender el comportamiento alimentario; pero la
mayoria de los estudios, hasta donde se ha podido rastrear en la bibliografia, se refieren a
sujetos que pertenecen a subgrupos raciales o étnicos, pero que estan inmersos en la cultura
occidental, especialmente en los paises desarrollados. Ademas, los estudios étnicos dan
cuenta principalmente de la imagen corporal en lo que respecta al peso, mas que en relacion
a otros aspectos de la misma. En ese sentido, la mayoria de los estudios muestran que los
sujetos de raza blanca resultan estar mas preocupados por su peso y su imagen corporal que
los de cualquier otra etnia (Altabe, 1996; Chugh & Puri, 2001; Lake, Staiger & Glowinski,
2000; Stephens et al., 1999; Striegel-Moore & Smolak, 1996).

Aunque las mujeres de casi todos los grupos étnicos desean ser mas delgadas, las
mujeres de raza blanca aprecian mas la delgadez, lo que iria acompafnado de una mayor

propensién a realizar dietas hipocaldrica. Segin Altabe (1996), las mujeres blancas
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caucasicas y las hispano-americanas muestran mayores disturbios en relacion con la imagen
corporal respecto del peso. Las afro americanas son las que tienen mayor satisfaccion con
su imagen corporal y las asiaticas son las que menos importancia dan a su apariencia fisica.
En un estudio realizado con nifios asiaticos y britanicos, los primeros se mostraron mas
satisfechos y felices con sus propios cuerpos que los nifios britanicos (Ahmad et al., 1994).
Segiin Herman y Polivy (2002), las mujeres estadounidenses piensan que las negras
estan protegidas de los TCA, ya que se ejerce menos presion en ellas para que sean
delgadas. Los hombres negros prefieren mujeres mas pesadas que los blancos, y las mujeres
negras y los nifios tienen ideales mas robustos. Por lo tanto, cuando las mujeres negras
desarrollan TCA, es mas probable que padezcan bulimia que anorexia, ya que no buscarian
la extrema delgadez. Sin embargo, Striegel-Moore y Smolak (1996) observaron que el ideal
de delgadez esta alcanzando a la subcultura negra. La extendida adopcion de los ideales de
la cultura estadounidense dominante -en todo el mundo- daria cuenta de que la etnia ya no
protege a los individuos de los TCA. La evidencia de que las mujeres negras de altos
ingresos estan tan insatisfechas como las blancas de altos ingresos indicaria que el nivel
socioecondmico es una variable mas importante que la raza (Herman & Polivy, 2002).
Japon, por su parte, registra marcados aumentos en los indices de anorexia y bulimia
nerviosas. Segun la Red Interhospitalaria de Trastornos de la Alimentacion (RIHTA),
dependiente de la Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, Japon es
uno de los paises con mayor prevalencia de TCA -a pesar de ser un pais oriental hay
quienes lo integran a las sociedades industriales y occidentalizadas. Ademads, en los tltimos
afios se ha incrementado la presencia de trastornos alimentarios en los paises en vias de

desarrollo (Casullo, 2006).
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El libro Trastornos Alimentarios en Hispanoamérica (Mancilla Diaz & Gomez
Pérez-Mitré, 2006) que es una puesta al dia del estado de la cuestion en Latinoamérica, da
cuenta de estos cambios; a pesar de que tanto en Argentina como en Brasil, Venezuela,
México, Colombia y Chile, los datos epidemiologicos son escasos, lo que lleva a una
subvaluacion de la incidencia de estos trastornos (Aguirre Calvo et al., 2006; Mancilla Diaz
et al., 2006; Nunes, 2006; Rodriguez Guarin & Gempeler Rueda, 2006; Vivas & Luigli,
2006).

En los paises de cultura occidental y no occidental, en desarrollo y en vias de
desarrollo, los trastornos alimentarios son un problema. Numerosos estudios
latinoamericanos enfatizan el incremento de dichos trastornos y de la prevalencia de los
valores de belleza occidentales promovidos por la globalizacion y los cambios en los roles
sociales esperados. En Brasil, la proliferacion en la prensa de nuevas técnicas y dietas
‘milagrosas’ para adelgazar, asi como de gimnasios de todo tipo, acompafa la aceptacion
del ideal de esbeltez y buena forma, ya que para las mujeres brasileras la apariencia fisica
es una medida importante de su valia personal. En un estudio que midié la influencia de la
percepcion del peso corporal y del IMC en los comportamientos alimentarios anormales, se
observd que el 46% de las mujeres brasileras de 12 a 29 afos quiere adelgazar y el 32%
presenta sobrepeso u obesidad. Del 38% que se considera obesa, el 65% tenia un IMC
normal. En los estudios clinicos no se registraron diferencias significativas en funcion de la
etnia y la clase social, a pesar que Brasil es un pais atravesado por la mezcla de razas -
negros y blancos- y donde la polarizacion de clases estda muy marcada (Nunes et al., 2000,
en Nunes, 2006).

Colombia registra desde fines de los ‘80 un aumento significativo de pacientes con

trastornos alimentarios. Un estudio realizado por Angel y otros (1998) con una muestra de
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2770 jovenes de seis colegios de la ciudad de Bogota, mostrd una prevalencia global de
TCA del 37%, con predominio femenino, pero sin distincion de clases. Otra investigacion
realizada por Moreno, Ramirez y Yépez (2001), concluy6 que los factores de riesgo que
inciden en la poblacion de los paises occidentales desarrollados son los mismos que afectan
a la poblacion colombiana. En una muestra de 972 mujeres escolarizadas de Medellin, se
detectd que el 77% de los casos tenian terror a engordar, el 41% presentaba atracones, el
33% sentian culpa después de comer, el 16% sentia que la comida orientaba sus vidas y el
8% se provocaba vomitos. En otro estudio realizado por los mismos investigadores en el
2002, se observdo que la vivencia de bienestar de las jovenes estaba fuertemente
determinada por la evaluacion que hacen de su aspecto fisico. Sin embargo, si bien como se
sefald anteriormente, las mujeres colombianas estan influenciadas por el modelo de
perfeccion, belleza y éxito asociado a la delgadez, uno de los factores de riesgo mas
frecuentes y significativos en esta poblacion es la vivencia de experiencias traumaticas,
fruto del conflicto armado que aqueja al pais y de otras fuentes de violencia social -
homicidios, secuestros, accidentes, violaciones (en Rodriguez Guarin & Gempeler Rueda,
2006).

La poblacion chilena también registra un aumento de los TCA en los ultimos veinte
aflos, aunque aqui tampoco hay cifras nacionales. La obesidad, por su parte, ha adquirido
dimension epidémica: segun la I Encuesta Nacional de Salud de Chile del 2003 el 22% de
la poblacion adulta es obesa (Aguirre Calvo et al., 2006). En Venezuela, tampoco existen
datos epidemioldgicos oficiales a nivel nacional. Sin embargo, Vivas y Luigli (2006)
sostienen que los TCA, lejos de disminuir, se mantienen estables en los jovenes. Ademas
sefalan que la poblacién afectada o en riesgo es sobre todo femenina y cada vez mas joven.

En ellas se observa, como en la mayoria de los estudios internacionales, una
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sobreestimacion de la importancia de la imagen corporal, que lleva a una excesiva
preocupacion por ser delgadas, lo que se agrava junto con la patologia alimentaria -a mayor
patologia, mayor preocupacion por la propia imagen corporal. Las jovenes afectadas por
esta patologia tienen dificultades para ejercer control sobre sus propias vidas -sélo
controlan su peso con dietas restrictivas-, tienen poca destreza para solucionar problemas,
baja autoestima y no buscan el apoyo social.

En México, por su parte, el interés por el estudio de los TCA aumentd debido al
incremento de la poblacion juvenil que lo padece. En 2004, Gomez Peresmitré trabajé con
una muestra de 12.070 escolares mexicanos -varones y mujeres de 6 a 19 afios, divididos en
tres grupos etareos- para detectar factores de riesgo. El estudio llegd a las siguientes
conclusiones:

a- E1 49% de las nifias prepuberes -6 a 9 afios- tenian internalizada la figura ideal femenina
delgada o muy delgada. Este porcentaje aumenta hasta el 77% en las mujeres adolescentes -
13 a 19 afios-, en cambio en los varones el porcentaje decrece con la edad.

b- La insatisfaccion con la imagen corporal llegd al 74% entre las adolescentes. Entre los
varones de todas las edades la insatisfaccion rondé el 65% -incrementandose levemente con
la edad-, pero en muchos casos se debia al deseo de ser mas robustos. En las mujeres, en
cambio, prevalecio el deseo de ser mas delgadas.

c- Entre los varones, la alteracion de la imagen corporal mantiene una relacion inversa con
la edad, en las mujeres decrece durante la pubertad: el 41% de las nifias y el 39% de los
nifios prepuberes presentan alteracion de la imagen corporal, el 26% y el 16%
respectivamente entre los puberes y el 32% de las mujeres y el 4% de los varones

adolescentes.
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d- La preocupacion por el peso corporal también decrece con la edad. Poco mas del 60% de
los prepiberes de ambos sexos se encontraban preocupados por su peso, pero solo
alrededor del 16% de los adolescentes.

e- La realizacion de dietas restrictivas estuvo presente en las mujeres de todos los grupos
etareos de manera alarmante, alrededor del 50%. En cuanto a los varones, si bien en los
mas jovenes también alcanzo6 una prevalencia del 50%, los puberes mostraron un 25% y los
adolescentes un 34%.

f- En cuanto al peso, los varones registraron los porcentajes mas altos en sobrepeso y
obesidad (en los adolescentes 18% de sobrepeso y 11% de obesidad). Entre las mujeres, las
adolescentes alcanzaron los valores mas altos en sobrepeso (24%), y también los mas altos
en delgadez (18%) (en Mancilla Diaz et al., 2006).

En un estudio comparativo para detectar actitudes y conductas de riesgo en mujeres
espafiolas y mexicanas (Raich et al., 2001) se comprobd que el IMC de las mujeres
mexicanas es mas alto, asi como la insatisfaccion corporal. La combinacion de estos dos
factores potencia los riesgos. Estudios realizados en la ciudad de México con estudiantes
muestran que entre el 8,3% y el 11,7% de las mujeres mexicanas presentan sintomatologia
de trastornos de la alimentacion. Una investigacion realizada en Monterrey, ciudad cercana
a la frontera con EEUU, se observd un nivel atn mas alto de incidencia, 18.9%. Esto
refuerza la expectativa de que, compartiendo México la frontera con EEUU -pais lider en
TCA- las mujeres mexicanas respondan con mas fuerza que sus pares espanolas al ideal de

belleza vigente (en Mancilla Diaz et al., 2006).

5.4.1 Cultura oriental y occidental
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La literatura sobre el tema muestra que son pocos los estudios que comparan mujeres
orientales y occidentales cuyo lugar de origen y residencia es oriente y occidente,
respectivamente. Mas bien las comparaciones son entre nativos occidentales y extranjeros
de otras etnias, como puede observarse en los trabajos de Altabe (1996), Herman y Polivy
(2002), Lake, Staiger y Glowinski (2000), y Striegel-Moore y Smolak (1996).

Un ejemplo desde esta perspectiva es la investigacion de Lake, Staiger y Glowinski
(2000), quienes compararon a 140 estudiantes universitarias, 98 australianas y 42 mujeres
nacidas en Hong Kong. Las mujeres chinas, a su vez, fueron separadas en dos grupos en
funcion de su apego a las tradiciones de su pais de origen: las mas aculturalizadas por un
lado y las mas tradicionales por otro. Los datos revelaron diferencias significativas entre las
australianas y las chinas respecto de la imagen corporal, pero no en relacion con la
conducta alimentaria. Entre las mujeres chinas, las mas tradicionales fueron las que mas se
asemejaron a las australianas. Esta respuesta paradojal puede deberse al argumento del
conflicto cultural, que se sustenta en el conflicto intrafamiliar que experimentan las mujeres
tradicionales cuando intentan emular la mayor independencia de sus pares occidentales,
porque esto contradice los valores religiosos y morales, y las normas de género de la cultura
asiatica.

Swami, Caprario, Tove’e y Furnham (2006), en cambio, compararon britanicos y
japoneses que residen en sus respectivos paises de origen. Aunque la muestra es pequena,
con las dificultades de generalizacion que eso implica -fueron seleccionados 35 hombres
japoneses y 50 britanicos- los resultados de la investigacion reflejan datos interesantes para
la presente investigacion. En primer lugar, hay diferencias significativas en el IMC de
ambas muestras. Los japoneses son un poco mas pequeiios que los ingleses, lo cual es

consistente con el conocimiento disponible, que indica que los japoneses son mas delgados
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y tienen una contextura fisica mas pequena (Mukai et al., 1998; en Swami, Caprario,
Tove’e, & Furnham, 2006).

La investigacion buscaba conocer qué aspectos de la apariencia fisica atraen a los
hombres de dos culturas tan distintas como la japonesa y la britdnica. Para eso
discriminaron entre IMC y proporciones del cuerpo de las figuras que se les presentaban
para evaluar. El analisis de los resultados mostrd que en ambas muestras el IMC es un
fuerte determinante del atractivo femenino; da cuenta de mas del 75% de la varianza. Pero
la relacion entre atractivo e IMC no es lineal, sino que el atractivo decrece en los extremos
de la curva del IMC. La diferencia entre ambos grupos es que mientras los japoneses eligen
figuras cuyo IMC es 18.50, los britanicos prefieren mujeres cuyo IMC es 21.

Tove’e y Cornelissen (2001) sugieren que el IMC es un indicador de salud, por lo
que las diferencias en el IMC elegido podrian depender de diferencias raciales basadas en
qué considera Optimo para la salud cada grupo, haciendo un balance entre factores
ambientales y salugénicos. Numerosos estudios sugieren que japoneses y caucasicos
realmente difieren en el IMC recomendable (Anuurad et al.,, 2003; World Health
Organisation, 2000). Sin embargo, los estudios determinan el peso 6ptimo en Japon y Gran
Bretania entre los 21 y 22 kg/ m® (Asia Pacific Cohort Studies Collaboration, 2004;
Nakanishi, Nakamura, Suzuki, & Tatara, 2000), lo que indicaria que para los japoneses que
participaron de este estudio el criterio salud no defini6 sus elecciones. Una posible solucion
del problema se apoya en factores socioculturales: en la actualidad los japoneses
responderian al ideal de extrema delgadez de la cultura dominante, la occidental (Fukunaga
& Kobayashi, 1993; Imai et al., 1994; Kowner, 2002; Matsuura et al., 1992; Mukai, en
prensa; Yazaki, 1992). Esto podria ser avalado por el porcentaje de modelos femeninos

caucasicos que aparecen en las revistas de moda o en los comerciales de la television
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japonesa desde la Segunda Guerra Mundial (Kitahara, 1989; Morohashi, 1995; Mukai, en
prensa; en Swami, Caprario, Tove’e, & Furnham 2006) (en Swami, Caprario, Tove’e &
Furnham, 2006).

Junto a estos cambios culturales, también se modificd en Japén la condicion de la
mujer, de la mano de la modernizacion y la urbanizacion: educacion, oportunidades
laborales, control de la natalidad, derechos legales. Asimismo, se incremento6 la obesidad,
lo que legitima pensar que las japonesas estan preocupadas por la busqueda de delgadez
extrema y el temor a engordar. Igualmente hay autores que consideran que el ideal
femenino de delgadez se puede rastrear en la misma tradicién japonesa. Las culturas
orientales, ademas de valorar la delgadez, pueden valorar otras actitudes y practicas que
favorecen la preferencia por cuerpos delgados (Swami, Caprario, Tove’e, & Furnham,
2006).

Circunscribiéndose al contexto oriental, la investigacion desarrollada por Chugh &
Puri (2001), que estudid jovenes estudiantes de Nueva Deli, mostr6 que las mujeres
hindutes, especialmente las adolescentes, también estan excesivamente preocupadas por el
peso, incluso aquellas que tienen bajo peso. Como indica la bibliografia internacional sobre
el tema, el nivel de satisfaccion con el propio cuerpo decrece con el aumento del peso. De
modo coherente, las mujeres hindues que mas hacen dieta son las obesas -76.6%- en
comparacion con las de peso normal -38%- y bajo peso -14%. Los investigadores
observaron en las adolescentes pautas dietarias como por ejemplo saltear comidas; tal vez
por eso, si bien las dietas de la mayoria de las entrevistadas eran adecuadas en algunos
parametros nutricionales, eran deficitarias en energia, proteinas, hierro, vitamina A y fibra.
Esto muestra que la preocupacion por adelgazar puede no ser compatible con un estado

nutricional saludable, y puede ser precursora de problemas alimentarios y nutricionales.
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En linea con los estudios detallados previamente, en una investigacion sobre la
imagen corporal ideal de las joOvenes japonesas, se observo que tanto el peso real como el
ideal fueron variando con el paso de tiempo y los cambios culturales concomitantes. En el
Japon de 1963 los valores medios del peso actual y del peso ideal de las jovenes eran
51,2kgs. y 52,3kgs., respectivamente (Mizuno et al.). En 1976 la relacion se invirtid para no
cambiar, mientras el peso actual era de 50,3kgs., las jovenes japonesas querian pesar
47,7kgs (Aoyama). De ahi en mds, en 1985 los valores eran S51kgs. y 47kgs,
respectivamente (Matsuura et al.); en 1992, 50kgs. y 46,5kgs (Kojima et al.); mientras en el
estudio realizado por Takasaki et al. en el 2001, las mujeres japonesas presentaban una
media de 51,6kgs. y su peso ideal era en promedio 46.3kgs.. Estos ultimos datos, de
acuerdo con los investigadores, coinciden con las mediciones realizadas por la Encuesta
Nacional de Nutricion (National Nutrition Survey) japonesa de 1999, seglin la cual las
mujeres entre 18 y 21 afios tenian un peso promedio de 51,4kg y una altura de 158,1 cms.
(practicamente la misma altura que reportaron los otros estudios) (en Takasaki et al., 2003).

Estos resultados sugieren que el ideal respecto del cuerpo femenino de las jévenes
japonesas debe haber cambiado alrededor de 1970, cuando comenzaron a sobrevaluar la
delgadez. Esto se reafirma con los datos producidos por el Ministerio de Educacion japonés
(2000), segun el cual el IMC disminuy¢ en las ultimas décadas. Los efectos socioculturales
son vagos y complicados, sin embargo, es posible que el crecimiento de la economia
japonesa en los afios *60 y comienzos de los *70, hayan influido en los cambios respecto del
cuerpo ideal (en Takasaki et al., 2003).

En el mismo sentido, en una investigacion realizada con estudiantes japoneses y
coreanos (Sakamaki et al., 2005), se indagd cual era el peso real y cudl el peso ideal para su

talla. Los sujetos encuestados resultaron tener un IMC normal, los japoneses de 19.2 y los
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coreanos de 18.8. Sin embargo, tanto los japoneses como los coreanos querian pesar menor.
En promedio, los jovenes japoneses querian pesar 4 kgs. menos de lo que pesan y los
coreanos 3kgs.. Cabe destacar, que el valor del IMC propuesto por muchos jévenes como
ideal, esta por debajo del peso normal, por debajo de un IMC de 18,5. Como contracara,
apenas habia un 6% de personas con sobrepeso y ningiin obeso.

Como destacan Takasaki y colaboradores (2003), el adelgazamiento excesivo afecta
al cuerpo humano, especialmente el de las mujeres jovenes en edad reproductiva, por eso
puede decirse que las dietas restrictivas son un riesgo para el desarrollo de hébitos
alimentarios saludables. Mientras la tendencia general enfatiza las virtudes de la delgadez
como forma de prevenir un estilo de vida que produce enfermedades, es necesario resaltar
que la grasa corporal es a su vez util como energia almacenada, para mantener el calor

corporal y para proteger los érganos del cuerpo, entre otras funciones.

6. ANTECEDENTES

La apropiacion psicosocial del cuerpo estd fuertemente contextualizada en tiempo y
espacio. Jodelet (1984) -pionera en el analisis longitudinal de la problematica del cuerpo y
en abordajes psicosociales de estas tematicas- sefiala que desde 1960 se han producido
cambios significativos en la esfera médica y de la salud, en el ocio, el consumo y el
ejercicio fisico, asi como en el ambito de las ideas; que contribuyeron a la actual
conceptualizacion del cuerpo. Sostiene estas afirmaciones a partir de un estudio
exploratorio realizado en Francia cuyos objetivos eran: (1) identificar las categorias
mentales, los modelos cognitivos y normativos que controlan la experiencia de vida y los
conocimientos acerca del cuerpo y sus usos; (2) contextualizar dicho analisis en relacion a

las condiciones sociales, culturales y econémicas de ese momento. Las encuestas tomadas
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por Jodelet en los ‘60 y quince afios después, mostraron cambios que siguen siendo

vigentes atn hoy.

Entre los cambios que plantea, los que se produjeron en los medios masivos de
comunicacion son particularmente interesantes. Cambi6 el tratamiento que estos hacen del
cuerpo, en tanto se lo aborda con mayor frecuencia y de formas mas variadas. Antes, el
lenguaje de los medios era moralista y restringido, y se limitaba u ocultaba informacién de
ciertos aspectos del cuerpo. En la actualidad -en la época que estudi6 Jodelet y mas atn en
el mundo de hoy- hay mas libertad, menos tabues e hipocresia. La mayor aproximacion y
liberacion respecto del cuerpo, se refleja en el lenguaje. La forma en que se habla del
cuerpo cambido del ‘30 en adelante. Hoy en dia hay mayor franqueza y apertura,
especialmente en el terreno de la sexualidad (y en esto el psicoanalisis cumplié un rol
fundamental).

Los habitos privados también fueron cambiando. Més del 60% de los encuestados
por Jodelet refirié no haber hablado nunca con sus padres acerca de su cuerpo, mientras el
90% dijo haberlo hecho con sus hijos, o pensaba hacerlo cuando los tuviera. Muchas
prohibiciones sexuales desaparecieron. Por ejemplo, el 74% de los sujetos nunca habia
visto a alguno de sus padres desnudo, mientras el 80% estaba preparado para hacerlo frente
a sus hijos. Estos cambios, por dar solo algunos ejemplos, dan cuenta de la repercusion
social que los cambios culturales pueden tener en la relacion de los sujetos con su propio
cuerpo. Esto se enlaza directamente con la representacion que tenemos del cuerpo, la cual
organiza la experiencia subjetiva que tenemos del mismo.

En el analisis de la representacion social del cuerpo, Jodelet (1984) especifica cuatro

dimensiones, dos en el plano subjetivo y dos en el social:
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1) el plano subjetivo, remite a la experiencia que el sujeto tiene con su propio cuerpo

a) la experiencia corporal asociada tanto a la experiencia imaginaria como real,
fisica y psiquica; presente y pasada.

b) la relacion del individuo con su entorno, mediada por el lugar que le da a su
cuerpo en la vida diaria y la imagen que refleja en los demas -el cuerpo como
instrumento de la accion, o como medio para establecer relaciones o confirmar
una posicion social.

2) el plano social remite al conocimiento vehiculizado por la comunicacion social formal e
informal

c) en tanto el acercamiento al propio cuerpo provenga de la interaccion social, de
observar como los otros se plantan en la realidad.

d) como producto cognitivo y normativo, el conocimiento del cuerpo como objeto
bioldgico, social y cultural, como producto de la educacion formal e informal,
y en definitiva del sistema de creencias y valores a los que el sujeto suscribe
como miembro de un grupo particular social, cultural o religioso.

Las dos primeras remiten a la experiencia privada del cuerpo y las ultimas a la
social. En ambas encuestas se vieron privilegiadas la experiencia particular y directa con el
propio cuerpo, y la perspectiva como miembro de una comunidad particular. Pero mas alla
de esta similitud, se registraron profundas diferencias. La primera tiene que ver con la
fluidez del discurso; la libertad y la capacidad de involucrarse con el tema son las marcas
caracteristicas de la actualidad. Mientras en la primera encuesta las personas eran reticentes
a hablar sobre el cuerpo, en la segunda querian hacerlo. Ademas, la relacién con el cuerpo
era menos abstracta y distante, con mayor aceptacion de la experiencia fisica y por lo tanto,

con una posicion mas libre. En cuanto a las cuestiones de género, Jodelet (1984) observéd

75



que también la posiciéon del hombre comenzaba a cambiar, ya que un cuerpo vivencial
empezaba a aparecer en el discurso masculino. Sin embargo, en ambos géneros, reaparecio
la oposicion entre el cuerpo femenino como objeto -el cuerpo que se contacta con el
exterior, o el cuerpo erético-, y el cuerpo masculino como maquina -como todo funcional.
Se observo en el discurso el solapamiento entre lo tradicional y lo moderno.

En la investigacion de Jodelet (1984), lo tradicional implica la dualidad mente-
cuerpo y lleva a entender la socializacion como dominio del cuerpo, ‘lo animal se convierte
en humano’. Lo moderno, en cambio, ubica a la educacion y los cddigos sociales como un
obstaculo a la libertad y la posibilidad de expresion del cuerpo. Estas diferencias se
profundizan a menor edad y mayor nivel educativo. Para las nuevas generaciones la
relacion con el propio cuerpo estd abierta al mundo, dirigida a la interaccion con otros
cuerpos y marcada por la sensualidad. El cuerpo esta ubicado en un lugar de placer. Al
mismo tiempo, la representacion estda marcada por una declinacion del cuerpo como
organismo, cerrada a su funcionamiento y a sus fallas. En las encuestas se enfrentaron estas
dos posiciones respecto del cuerpo: una que apunta al placer sensual -tener relaciones
sexuales, tomar sol- y a la actividad -hacer esfuerzos, deportes-; y la otra a los estados
moérbidos -enfermedad, dolor- y funcionales -digestion, cansancio. En consonancia con el
planteo de Lipovetsky (1994) el placer sensual y la actividad son las posiciones mas
elegidas.

Sobre todo las mujeres atacan la aceptacion del cuerpo como objeto social, su
estandarizacion en la sociedad de consumo y su implicacién en las relaciones sociales.
Hacen mucho hincapié en la tendencia homogeneizante de la publicidad, que muestra
hombres y mujeres iguales en juventud, belleza y fuerza. Ademas, denuncian un sistema

que bajo el disfraz de preocupacion por el cuerpo, oculta que su objetivo fundamental es el
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consumo. La publicidad, asi planteada, ofrece una alternativa frustrante: o se aceptan las
presiones hacia la homogeneidad, con lo que se gana en capacidad de seduccion y
seguridad en las relaciones interpersonales, pero que hace perder identidad al cuerpo en el
mundo de los objetos; o se rechaza esta presion, respetandose asi la naturaleza del cuerpo,
con el riesgo de fracasar social y profesionalmente, o de sentirse aislado sexual o
emocionalmente. Asimismo, para poder responder a las exigencias de la vida urbana y la
productividad industrial, el placer del cuerpo quedaria solo relegado a la esfera sexual.
Muchos sefialan también, el nerviosismo de la vida moderna, los trastornos que provoca a
nivel biologico y el desprecio que implica respecto de las necesidades corporales (Jodelet,
1984).

En el mismo sentido, Croft (2004) afirma que las mujeres no se han deshecho de las
imagenes ¢ ideas sexistas que las juzgan no por sus talentos o habilidades, sino por la
apariencia exterior. Desde una posicion socialista, enfatiza que las imagenes femeninas de
los medios son un reflejo de la sistematica opresion de las mujeres bajo el capitalismo. Las
mujeres deben enfrentarse a estereotipos sexistas y prejuicios sobre la apariencia exterior
cada vez que piden trabajo, abren una revista o miran television. A medida que el
capitalismo se fue desarrollando, agrega, se fue introduciendo cada vez en mas areas de la
vida de las personas. Los nuevos mercados se introducen en necesidades y deseos. El
mercado llega a la vida familiar, las relaciones interpersonales, la sexualidad y el deseo de
ser atractivos. Hay una rentable industria que vende productos de dieta, cremas para el cutis
y programas de auto mejora, que se basa justamente, en las inseguridades creadas.

En este contexto que acenttia la apariencia exterior de las mujeres, su vinculo con

los alimentos es crucial. Este vinculo esta atravesado por el discurso médico, del cual los
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distintos sectores sociales se apropian de manera diferencial, entrelazando la informacién
de que disponen con sus propios deseos, posibilidades y necesidades.

Diversos discursos enfatizan que la alimentacion contemporanea esta cada vez mas
degradada. Se puede caer en la simplificacion de suponer que esto es consecuencia de la
desinformacion o la negligencia: que los malos habitos responden al deseo de incorporar
grasas y comida ‘chatarra’ (especialmente en las clases mas bajas), con el consecuente
deterioro de la salud que esto traec aparejado; o es causado por un desconocimiento
generalizado acerca de los principios basicos de la nutriciéon. Pero, como se ha planteado
anteriormente (ver Capitulo IV) el vinculo que las personas establecen con la comida es
mucho mas complejo.

Martin Criado y Moreno Pestana (2005) realizaron una investigacion financiada por
la Conserjeria de Salud de Andalucia en 2003, con once grupos de discusion con miembros
de clases populares organizados por género, edad, habitat y condicion laboral (o ama de
casa). En ella analizaron especialmente las practicas y discursos de las mujeres de clases
populares en relacién con la alimentacion y su asociacion con la salud. Los autores
destacan el papel de la mujer como encargada de la alimentaciéon y la salud familiares, lo
que realza la importancia de entender el modo en que ellas se apropian de los
conocimientos nutricionales.

La salud y los habitos sanos, en especial los relacionados con la alimentacion, se
han convertido en una nueva moral legitima que todos deberiamos aceptar. El saber popular
estda fuertemente imbuido de representaciones y preceptos del discurso médico sobre
nutricion, que gracias a campaias de todo tipo, a su presencia permanente en los medios de
comunicacion y a la extension de los servicios médicos, alcanz6 un nivel de legitimidad

propio de la ciencia -aunque sufra distorsiones (Martin Criado y Moreno Pestaiia 2005).
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Llama la atencion cuando se analizan las conversaciones sobre alimentacion entre
mujeres de clases populares el uso de terminologia propia de los discursos médico y
nutricionista: términos como vitaminas, minerales, grasas, calcio, fibra, colesterol, son
habituales. Si bien estos conocimientos tienen errores, no hay duda que el discurso médico
sobre nutricion se ha convertido en el referente principal para hablar de alimentacion. Esto
se refleja en que las mujeres mas jovenes tienen un conocimiento nutricional mayor; las
participantes de los grupos de discusion compiten entre si para mostrar sus conocimientos
nutricionales, lo que revela la legitimidad del discurso médico; las participantes presentan a
médicos y farmacéuticos como autoridades legitimas y no a las propias madres, ya que en
el ambito de la salud la tradicion ha perdido su autoridad en favor de la medicina (Martin
Criado, 2007).

En la actualidad, los ‘habitos saludables’ son de gran importancia para la poblacion
general, pero estos se arraigan en un marco cultural previo, por lo que es comprensible que
los sujetos manipulen la frontera entre sus héabitos -o alimentos- sanos y malsanos para

situar las propias practicas del lado bueno, mientras arrojan las de otros al lado malo.

Esta apropiacion estratégica es particularmente aguda en el caso de la alimentacién: no sélo
porque pone en juego la moral de salud, sino porque en ella se hallan implicados también
registros morales muy diversos y porque el propio discurso médico sobre nutricién no es un
cuerpo compacto que haya permanecido invariable a lo largo del tiempo, sino un conjunto
heterogéneo de preceptos diversos en constante transformacion -lo que da juego a un amplio
abanico de apropiaciones selectivas (...).

(Martin Criado & Moreno Pestaiia, 2005, p. 14)

Contra la idea generalizada de que la tarea de la mujer es aislada e invisible, las
tareas del ama de casa, su trabajo, su tiempo, su implicacion y los resultados obtenidos son

objeto permanente de evaluacion, sobre todo por parte del grupo de pares. Este aspecto
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valorativo es fundamental para entender los discursos y las practicas de estas mujeres. Lo
que hacen se legitima en el trato con otras mujeres, y con especialistas como los médicos o
maestros. En particular en los sectores populares, es de gran importancia la palabra de los
especialistas en la jerarquia de valores aceptada, en la categorizacion de los alimentos como
sanos o0 malsanos; a lo cual hay que sumar otras categorias practicas -como costo de los
alimentos, tiempo de elaboracion-, valorativas -el valor de la buena madre- y afectivas -la
comida como portadora del afecto familiar.

Los resultados de la investigacion de Martin Criado y Moreno Pestafia (2005),
muestran que en las clases populares espafiolas analizadas, lo que es bueno para comer se
encuentra, en general, en un punto de tensién entre dos modelos que conviven: el
tradicional y el nuevo modelo. El modelo tradicional, propio de una cultura machista,
descansa en el esquema de la buena madre, caracterizada por la entrega y el sacrificio;
aquella que sacrifica su cuerpo, su tiempo y sus deseos en pos de las necesidades de la
familia. En el ambito local y en palabras de Ana Maria Fernandez (1993), el mito de la
Santa Madre. Esta es una actividad de tiempo completo y de mujeres entre mujeres, que
implica una red de apoyo que, “(...) como todas las redes, no es unicamente un lugar de
intercambio afectivo y material, constituye también un espacio de valoracion, un espacio de
visibilidad y evaluacion de las practicas de cada una” (Martin Criado & Moreno Pestana,
2005, p. 24).

Para entender el oficio de ama de casa (alimentacion y cuidado de la salud familiar)
no hay que olvidar que los criterios de evaluacion de las tareas son ademas, criterios de
estatus. No implica simplemente mantener el hogar, sino hacerlo de acuerdo con ciertas
pautas sociales, hay que alcanzar un nivel ‘razonable’ para el grupo social en que se halla el

sujeto, o incluso para destacarse frente a su grupo y dar cuenta de mayor estatus. Cuando
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una mujer juzga su desempefio o sus valores, lo hace en comparacion con sus proximos
sociales. En relacion con la buena alimentacion, seria la que produce la buena madre, que
invierte su tiempo y esfuerzo en comidas apreciadas socialmente.

El oficio de ama de casa ha producido cambios significativos en las ultimas
décadas, que entre otras cosas, implica un nuevo modelo respecto de lo esperable de una
‘buena madre’. Este modelo fue influido fundamentalmente por la redefinicion de las
relaciones de género que legitima en las mujeres espacios propios, no invadidos por las
tareas del hogar. La educacion es otro elemento central en esta redefinicion. Para los
autores, la proliferacion de centros de mujeres y cursos en ayuntamientos (lo que serian los
Centros de Gestion y Participacion -CGP- de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires) y otras
instituciones posibilitd a las mujeres nuevos espacios de socializacion y calificacion. Estas
transformaciones debilitaron la connotacion de ‘sacrificio’ del rol femenino o al menos lo
han puesto en tela de juicio.

Para este nuevo modelo, la mujer que tan so6lo se queda en casa perdio valor, en
detrimento de aquella que trabaja, estudia o asiste a actividades fuera del hogar. El tiempo
para ‘si misma’ fuera del hogar gana legitimidad, siempre que no abandone el cuidado de la
familia, bien impostergable en las clases populares. “Esto tiene consecuencias claras en el
ambito alimentario: la mayor disposicion a adquirir bienes culturales legitimos, junto al
creciente acceso a los servicios médicos (...), convierte a los conocimientos producidos por
los expertos médicos en un bagaje necesario para ser buena madre” (Martin Criado &
Moreno Pestafia, 2005, p. 28).

Seglin los especialistas, hay un tercer modelo, el de las controvertidas, quienes
reivindican la necesidad de las mujeres de salir del hogar para formarse y cuidarse a si

mismas. Estdn mds escolarizadas que las mujeres de su clase y en consecuencia adhieren
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con fuerza al discurso nutricional °‘legitimo’. Para ellas lo importante es acumular
informacion proveniente de la cultura legitima, no ceder ante las presiones familiares en
desmedro de una ‘alimentacién sana’ (aunque a los chicos no les guste la verdura, tienen
que comerla) y organizarse para tener tiempo para si misma. A pesar de la existencia de
este modelo, la posicion mayoritaria se encuentra en una constante tension entre el modelo
tradicional y el nuevo modelo. A su vez ambos modelos estan atravesados por la dualidad
‘buena madre/mala madre’, discusion moral y estratégica que estd en el centro de todas las
discusiones, especialmente en el ambito de la alimentacion.

Como ya se dijo, el discurso médico sobre salud y enfermedad penetra todos los
niveles sociales. Como cada sector se apropia de ese discurso estd fuertemente influido por
el nivel educativo. Puede decirse que a mayor capital cultural, mejor conocimiento del
discurso médico (Martin Criado, 2007; Martin Criado & Moreno Pestafia, 2005). En primer
lugar el discurso médico, por ser cientifico, es un discurso legitimo (Moscovici, 1961). A
medida que se asciende en la escala social y en particular en la escolarizacion, la
predisposicion a adquirir dichos conocimientos aumenta. La escuela, sostienen Martin
Criado y Moreno Pestafia (2005), favorece una disposicion positiva hacia los bienes
culturales ‘legitimos’, a asimilarlos y a comportarse segun sus normas. En segundo lugar, la
apropiacion que el sujeto hace de ese discurso, esta tamizado por sus categorias previas -en
palabras de Moscovici (1961) es el anclaje. A mayor distancia entre las categorias del
grupo de origen y las del discurso cientifico, mayor flexibilidad en la interpretacion.

Se constituyen asi dos polos en la apropiacion del discurso médico, el legitimo y el
tradicional. En el polo legitimo, la salud y su relacion con la alimentacion se acercan a la
concepcion médica, segun la cual salud y enfermedad son parte de un continuo, por lo que

cualquier desviacion de ‘lo correcto’ es un paso hacia la enfermedad, entendida como el
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ultimo eslabon de una progresiva degeneracion. Para los investigadores, la consecuencia
practica de esta posicion es que el comportamiento cotidiano requiere una vigilancia y
control permanentes, y una renuncia a los placeres presentes en pos de la salud futura. La
dieta debe estar compuesta por una serie equilibrada de componentes tales como hidratos
de carbono, vitaminas, fibras y proteinas; y a su vez debe evitar aquellos alimentos cuyo
abuso pueda resultar nocivo para la salud, como grasas y azlcares.

Para el polo tradicional la salud se opone a la enfermedad. Esta ultima es una
especie de accidente, que puede sobrevenir de repente y que lleva al cuerpo a un estado de
debilidad. Por el contrario, la salud es sinébnimo de fuerza. Lo que la persona hace no se
relaciona con la enfermedad, salvo cuando se entrega a excesos, y la salud se recupera con
remedios que anulan la enfermedad. Aqui ya no se habla de un continuo, sino que la
persona estd sana mientras no aparezcan disfunciones fisicas evidentes. Respecto a la
alimentacion implica una dualidad: hay una comida para sanos que da fuerza y otra para
enfermos, alimentos-remedio que combaten la enfermedad y que serdn abandonados
cuando esta termine. Frente a la concepcion de un deterioro de la salud ligado a los
comportamientos, aqui la relacion entre alimentacion y salud se asocia al metabolismo -que
puede cambiar subitamente- y al envenenamiento.

La oposicion entre el polo legitimo y el tradicional no se circunscribe a diferentes
concepciones de salud y enfermedad, y su relacién con la alimentacion. El primero se
caracteriza por una vigilancia permanente de la salud a partir de la comparacion entre el
propio cuerpo y el cuerpo ideal (sano). El polo tradicional, en cambio, implica -en palabras
de las mismas entrevistadas- no mirarse demasiado, porque eso es sinénimo de vagancia;
saber disfrutar de todo, porque la renuncia al placer de la comida es renunciar a la vida; y

tener buena boca, ya que el gusto selectivo -o remilgado- es entendido como incapacidad
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de disfrute o falta de apetito, o sea, debilidad. Como para el polo tradicional la alimentacién
casi no contribuye a la salud, lo mas importante es el sabor. Acd no habria interés por
cambiar habitos alimentarios. Los cambios son dificiles cuando no imposibles, porque la
alimentacion esta regida por ‘lo rico’ y no lo sano para el discurso médico. Para el polo
tradicional, lo sano es lo que siempre se comid. Ademds hay una asimilacion entre salud y
energia, lo que explica la importancia de comer en cantidad. Comer poco es hacerlo de
modo insuficiente.

Nuevamente la posicién mayoritaria oscila entre ambos polos. Hacia cual se oriente
la persona depende en gran medida de su capital cultural y su relacion efectiva con el
mundo médico (por problemas de salud concretos). Pero como sefialan los investigadores,
lo que traza la linea entre lo bueno y lo malo es quién lo hace: lo que hacemos nosotras es
sano, y lo que hacen las otras, no lo es. La conciencia de comer cosas no sanas no tiene
demasiadas consecuencias practicas ya que el peligro es algo difuso. Este planteo es
coherente con la ilusién de invulnerabilidad (ver Capitulo I, apartado 2.1).

La categorizacion de los alimentos en relacion con la salud implica una asimilacion
de preceptos y categorias del discurso nutricional sobre un fondo de categorias del polo
tradicional. Lo sano seria lo natural y lo que lleva mas trabajo (buena madre). A este
esquema tradicional se contrapone la moda: mayor preocupacion por la delgadez y el
considerar a la obesidad una enfermedad. Ello lleva a clasificar como no sanos a los
alimentos que engordan -grasas y azucares- que desde el polo tradicional eran considerados
energéticos y por lo tanto buenos. La preocupacion por la delgadez es un gran promotor de
asimilacion del discurso nutricionista que hace desaparecer a nivel explicito la
identificacion entre lo energético y lo sano. Esto plantea en realidad una contradiccion, el

mismo alimento que por momentos puede ser considerado bueno, en otros puede ser
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descalificado. Nuevamente la solucion viene de la distincion entre salud y enfermedad: lo
que es bueno cuando se esta sano puede ser malo cuando se estd enfermo (Martin Criado &
Moreno Pestafia, 2005).

El control del peso es hoy una preocupacion central para todas las madres, pero no
necesariamente en relacion con la salud. Mucho mas importante es la imposicion del
modelo social que estigmatiza la gordura. La delgadez contribuye a la autovaloracion y la
autoestima, porque para los otros este es un valor importante. El cuerpo es el elemento mas
visible a partir del cual somos juzgados en la cotidianeidad. Pero la preocupacion por el
peso se enfrenta a los gustos alimentarios. El gusto de las clases populares se ha
conformado durante generaciones en una situacion donde convivian la escasez de recursos
econoémicos con un tipo de trabajo, el fisico, que requeria una fuerte provision energética.
De ahi que se privilegiaran los alimentos caloricos de bajo costo, es decir con alto
contenido de grasas o azucares; esto es lo rico (Martin Criado, 2007).

En los sectores populares, los mayores conocimientos sobre nutricion se relacionan
especialmente con el lugar tradicional de la mujer como cuidadora de la salud de la familia
y en especial de los nifios, y con la conservacion de una figura atractiva; lugar de género
también tradicional. Esto produce tensiones entre el modelo corporal delgado (estético y
médico) y un contexto de preferencia por los alimentos energéticos.

En el ambito local estas afirmaciones no son menos significativas. Hay
representaciones sociales que asocian la delgadez con la felicidad, el éxito en las relaciones
sociales y laborales, y el poder. La imagen que dan los anuncios publicitarios, las series de
television, muestran mujeres de cuerpo perfecto, con una carrera profesional perfecta, un
matrimonio perfecto, que son madres ideales. Si bien Martin Criado y Pestafia (2005)

consideran —en el contexto espafiol- que la imposicion de este modelo social que

85



estigmatiza la gordura no necesariamente se relaciona con la salud, la investigacion
antropolégica realizada por Aguirre (2005) en Argentina muestra que algunos sectores
sociales presentan el sesgo atribucional delgadez-salud: esta creencia seria particularmente

relevante entre las mujeres de clase media alta.

Numerosos especialistas (Aguirre, 2005; Brusco, 1980; Harris 1989-90; Messer,
1995) sostienen que si bien los ingresos son un fuerte condicionante de lo que las personas
llevan a la mesa, no es el unico factor influyente cuando hay decidir qué es bueno y qué es
malo para comer. Aguirre (2005), quien se desempeia en el Departamento de Nutricion del
Ministerio de Salud, explica por qué en Argentina la gente come lo que come, partiendo de
la comprension que los sujetos mismos tienen de la situacion y contrastandola con las
caracteristicas de su vida cotidiana. En una investigacion que abarco 15 afios de la
Seguridad Alimentaria en el AMBA, analiz6 tanto el acceso material a los alimentos, como
el simbdlico. El acceso material, remite a las condiciones materiales en que se desarrolla la
vida, esto implica tanto los ingresos familiares -a partir del trabajo, de distintos subsidios a
los que pueda aplicar la unidad familiar como comedores comunitarios o canastas
familiares, etcétera- como por ejemplo la cantidad de ollas y hornallas disponibles para
preparar los alimentos. El acceso simbolico define por ejemplo, para consumir qué
alimentos vale la pena esforzarse. Las representaciones simbdlicas y las condiciones
materiales interactiian en una dindmica de construccion y transformacion reciproca.

En el mismo sentido Messer (1995) plantea que si bien en general el déficit en la
alimentacion de las personas que subsisten con alimentos comercializados depende
fundamentalmente de restricciones econdémicas, algunas veces las elecciones

antiecondmicas y nutricionalmente pobres se deben al consumo de alimentos caros pero
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prestigiosos. Si bien los grupos sociales suelen optimizar o al menos no desperdiciar los

recursos nutricionales disponibles, existen estilos de alimentacion, pautas de

comportamiento y dietas generales que dan lugar a problemas especificos de nutrientes.
Mas alla de las particularidades individuales, hay ciertas regularidades en la

construccion del gusto que atraviesa los grupos sociales.

[...] no todos los hogares comen igual, ya sea porque no pueden acceder a cierta cantidad y
calidad de alimentos o porque desconocen cierta gama de productos, o bien porque los
organizan en diferentes preparaciones de acuerdo a la disponibilidad de tecnologia.
Comprobamos que al momento de comer, en un area urbana donde los alimentos no se auto
producen sino que se compran, la eleccion estard mas condicionada por el mercado masivo
de alimentos y los ingresos de los compradores que por las costumbres culinarias de los
hogares.
(Aguirre, 2005, p. 17).

Las personas tienden a optimizar sus recursos a la hora de decidir qué comer. Esto
no quiere decir que sus elecciones sean necesariamente las mejores, pero si que responden a
una racionalidad propia de sus condiciones de vida. Asi, habrd quienes consideren mas
beneficioso comer mucho a bajo costo y otros preferirdn comer ‘buenos’ alimentos, no
importando el costo. La racionalidad, en cada caso, sera diferente. Por eso, si se quiere
‘mejorar’ la alimentacién de una poblacién hay que tener en cuenta una multiplicidad de
factores que exceden ampliamente el acceso o el gusto por ciertos alimentos (Aguirre,
2005; de Garin, 1995; Harris, 1989-90; Martin Criado & Pestafia, 2005; Martin Criado,
2007; Rozin, 1995; Shack, 1995).

Para entender la racionalidad en el comer, Aguirre (2005) analizé la situacion
economica de los distintos sectores sociales del AMBA, en un periodo que tuvo como

punto de inflexion el 2001, pero que fue producto de un proceso de deterioro de por lo
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menos 20 anos. La fase final de este proceso fueron los ‘90, cuando el 40% de la poblacion
del AMBA lleg6 a tener problemas de acceso a los alimentos. Sin embargo, s6lo el 10%
manifestd deterioro (segun las encuestas antropométricas). Esto se explica porque las
familias se fueron acomodando a la crisis, adaptando su canasta familiar de modo de
optimizar los recursos, al mismo tiempo que buscaban alternativas al ingreso familiar
proveniente del mercado laboral, en un marco de creciente desocupacion -bolsones de
alimentos, comedores comunitarios, ollas populares, trueque, etcétera. En un pais productor
de alimentos como la Argentina, la crisis no pasa por la disponibilidad de los mismos, sino
por su accesibilidad. Evidentemente las familias desplegaron estrategias domésticas de
consumo alimentario que permitieron moderar, aunque no paliar, la crisis.

Los estudios longitudinales posibilitaron hacer un andlisis de los cambios

producidos en los patrones de consumo de los portefos.

Entre 1965 y 1995 aumento la participacion de la mujer en la fuerza de trabajo (por lo tanto
cambia el tiempo dedicado a la cocina), cambiaron los parametros de belleza (hacia modelos
magros), cambid el perfil de salud (toman preeminencia las enfermedades crénicas no
trasmisibles, dependientes del estilo de vida), hubo cambios en las agro industrias que
provocaron fuertes modificaciones en la oferta de alimentos y en las relaciones entre la
industria y la cocina (por ejemplo los ‘alimentos servicio’ -pre procesados- dejan de verse
como el recurso de un ama de casa perezosa y pasan a ser el recurso de la mujer
‘trabajadora’ o ‘moderna’). Estos cambios condujeron a modificaciones en la valoracion de
la comida e incidieron en las preferencias alimentarias -por ejemplo productos
industrializados sobre alimentos frescos, carnes rojas sobre las blancas, preparaciones
asadas sobre las fritas.
(Aguirre, 2005, p. 69-70)

Todo esto llevo a la poblacion a sustituir ciertos alimentos y a suspender otros. En la
década del ‘90 es muy clara la asociacion entre alimentos de bajo valor agregado e
ingresos. Los hogares mas pobres consumian mayor cantidad de alimentos frescos, menos

industrializados y preprocesados. Pero, frente a la falta de tiempo o cuando habia dinero
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suficiente, los consumidores preferian este tipo de alimentos porque ahorran tiempo y por el
aura de modernidad que los rodea. El riesgo es que se considere a ciertos alimentos como
mejores o mas saludables cuando no lo son, ya que esto implica destinar mayores recursos
sin que los beneficios sean acordes. Aguirre (2005) ejemplifica esto a través del yogurt, ya
que algunas madres creen que este producto es ‘super leche’, confundiendo densidad con
valor nutritivo.

A pesar de estas diferencias y de la reduccion de la capacidad adquisitiva que
alcanz6 a casi toda sociedad, entre 1965 y 1985, se puede destacar la estabilidad de la
mayoria de los productos de la canasta familiar. En este sentido, el dato mas relevante es
que el patron alimentario es unificado para todos los niveles de ingreso, lo cual no sélo
habla de la comida, sino de la sociedad en su conjunto, ya que implica una mayor
nivelacion entre clases. Segin la encuesta de la CONADE (Consejo Nacional de
Desarrollo) usada por Aguirre, en 1965 la escasez alimentaria no era un problema. Aunque
faltan datos, se puede presuponer que si bien todos los sectores sociales comian ‘igual’, las
canastas familiares podrian haberse diferenciado por la cantidad y probablemente también
por la calidad de sus productos. Pero segun la encuesta, los requerimientos nutricionales de
todos los sectores, en términos de energia y proteinas, estaban cubiertos.

En la encuesta del INDEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) de 1985, el
patrén unificado empieza a presentar tensiones (Aguirre, 2005). Por un lado, los productos
frescos pierden espacio frente a los industrializados. Por otro, hay una disminucion general
del consumo que afecta principalmente a los sectores mas desprotegidos, es decir, al 20%
de la poblacién que para ese afio habia quedado bajo la linea de pobreza. La disminucion
general del consumo y su redistribucion habla tanto de una caida generalizada en los

ingresos que redujo la capacidad de compra, como de un cambio en el estilo de vida -hay
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que comer menos. Esto ultimo se refleja especialmente en que los sectores medios y altos
dejan de lado las carnes rojas, las papas y los cereales, para dar lugar a las carnes blancas, y
a mayor diversidad, calidad y densidad nutricional de frutas y verduras -por eso aumenta la
compra de aves evisceradas y peladas, de supercongelados, etcétera. Los pobres, en
cambio, a fines de los ‘80 comen menos, no tanto por responder a los nuevos canones de
belleza y salud, sino porque cayeron sus ingresos. Mientras en los ‘70, este sector invertia
en comida poco mas del 30% de sus ingresos, en 1985 el porcentaje alcanzaba casi el 40%.
Ademas, en el mismo sector poblacional, el consumo de alimentos se redujo en un 34%; es
decir, gastaban mas para comer menos.

La evolucion de la canasta familiar entre 1965 y 1985 muestra que:

[Si bien aun se mantenia la canasta unificada] hay un claro comienzo de segmentacion
que al persistir, dara origen a patrones alimentarios diferenciados por ingresos (‘comida de
pobres, comida de ricos’). Siendo la comida un espejo de la sociedad, estas tensiones que
soporta el patrén uniforme de 1965 nos sefiala que las relaciones sociales estan cambiando
en la direccién de una mayor desigualdad, pero para 1985 todavia no se manifestaban como
una ruptura del patrén alimentario.

(Aguirre 2005, p.87).

La Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares de 1996, que realizé el INDEC en
el AMBA (en Aguirre, 2005), muestra que el consumo anual global sigue cayendo: 124kgs
menos que 10 afios antes y 274kgs menos que 20 afios antes. Desde 1993 la desocupacion y
la subocupacion llegaron al 15% de la poblacion activa, aproximadamente. Por su parte, las
personas por debajo de la linea de pobreza alcanzaron a casi el 30% de la poblacion del
area. El consumo alimentario de ricos y pobres muestra la polarizacion social. Mientras los
mas pobres privilegian el pan, los fideos y las pastas, los mas ricos invierten en alimentos

de alto valor agregado. Ademas, frutas, verduras y carnes blancas —casi inexistentes en la
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canasta de los pobres- muestran una diferencia que se proyectard hacia el campo
nutricional. Las restricciones econdémicas de los sectores mas pobres, se dan en paralelo con
los cambios en los habitos alimentarios de las clases media y alta. Estos tltimos son la
respuesta de los sectores de mayores ingresos a una sociedad que se vuelve cada vez mas
lipofoba. La separacion de patrones alimentarios pasa por la linea de pobreza.

Entre la encuesta de 1965 y la del ‘96, el consumo de calorias y proteinas se redujo
en un 30%. Como ya se dijo, el aporte calorico en las clases bajas estaba basicamente
cubierto por harinas, fideos y pan, que son pobres en nutrientes esenciales. El aporte
energético puede ser adecuado e incluso excesivo, provocando sobrepeso, pero no tiene los
nutrientes necesarios para el normal desarrollo, crecimiento y funcionamiento del
organismo. Vitaminas y minerales, presentes en frutas, verduras y lacteos, son los alimentos
que los pobres no podian comprar. Estos cambios se vieron reflejados en las encuestas
antropométricas (Calvo, 1999; en Aguirre, 2005) que relevaron baja, aguda y alta
desnutricioén cronica en los nifios que concurrian al sistema publico de salud. Los sectores
de mayores ingresos, en cambio, superaban las recomendaciones de vitaminas y minerales.
Su canasta se caracterizaba mas por el exceso que por la falta, lo que llevo a enfermedades
crénicas como la obesidad, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares.

Del anélisis de las canastas del ‘65 en adelante se observa que los sectores mas
desprotegidos comen menos y con menor variedad; pocos alimentos ricos en energia y
pobres en nutrientes. Esto desemboca en cuerpos gordos pero desnutridos o mal nutridos, lo
que mina la calidad de vida de este sector y se traduce en falta de fuerza, de capacidad de
aprendizaje y vulnerabilidad a las enfermedades e infecciones. Las estrategias de estos

sectores son ‘exitosas’, en tanto pueden mantener una alimentacion barata que llena y gusta
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—como ellos mismos dicen- y que les permite estar activos, trabajar o ir a la escuela, y verse
sanos; pero ocultan los problemas antes mencionados.

Pero como ya se dijo, las cuestiones econémicas no son suficientes para entender
qué comen las personas. Es necesario completar el cuadro de situacion con las
representaciones acerca de la comida, del cuerpo y de la comensalidad que acompanaron e
hicieron posibles estos cambios. Para esta investigacion son particularmente relevantes las
dos primeras. Estas representaciones permiten entender por qué la gente quiere lo que
come, naturalizando el acceso diferencial al alimento; lo cual evita la frustraciéon de no
tener lo que se quiere, pero a la vez perpetaa relaciones jerarquicas asimétricas. Si hay algo
que dirige lo que se come y en algin punto los estilos de vida, es la nocion del cuerpo que
para cada sector es el ideal. “Estos ‘cuerpos de clase’ que los rigen ‘principios de
incorporacion de la comida’ sesgaran las elecciones construyendo verdaderos ‘gustos de
clase’, donde cada sector se reconoce y se diferencia por la manera de comer (y de vivir)”
(Aguirre, 2005, p. 157). Las clases bajas se caracterizan por preferir los ‘alimentos
rendidores’ que proveen ‘cuerpos fuertes’, las clases medias prefieren los ‘alimentos ricos’
que forman ‘cuerpos lindos’, y las clases mas altas eligen ‘alimentos light’ que garantizan
‘cuerpos sanos’.

Cuerpos fuertes, alimentos rendidores

Las familias bajo la linea de pobreza tienen limitaciones en la vajilla y en la
coccion, restringida por la unica hornalla de la garrafa, por lo que las preparaciones
posibles se limitan a guisos, sopas y fritos. Aca el volumen es fundamental. Estas comidas
tienen la ventaja de que se acompafian con pan -cuanto menores son los ingresos, mas pan

comen- y de que pueden ‘estirarse’ si aparece un comensal inesperado. Hay que destacar
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que este sector es el que mas tiempo dedica a la comida —conseguirla, prepararla sin la

ayuda de tecnologia y disponer de los restos.

[...] los sectores populares manifiestan su ideal corporal en la nocion de ‘fuerte’, sintesis a
la vez de salud y belleza. Se puede interpretar que el ideal del cuerpo fuerte no es méas que
una relectura de su propia imagen, ya que los cuerpos de los hombres y mujeres pobres se
caracterizan por su contundencia. Se podria pensar que esta valorizacion del cuerpo como
fuerte tiene que ver con el tipo de trabajos de mano de obra intensivos que realizan, con
gran compromiso corporal y desgaste fisico.

(Aguirre, 2005, p. 163).

En los varones el cuerpo fuerte estd asociado a la actividad y la capacidad de
dominio. En las mujeres a la resistencia, como capacidad de resistir los dolores y la
adversidad. El cuerpo fuerte es el cuerpo lindo y este ideal de belleza guia los principios de
incorporacion de los alimentos. Los alimentos fuertes, que construyen el cuerpo desde
adentro son: las carnes rojas, las féculas, el vino y los picantes. El pan, los fideos y las
carnes rojas -los cortes econdmicos- han sido y son baratos comparados con las frutas y
verduras. La fruta, por ejemplo, es un alimento prestigioso que se come en ocasiones
especiales o se reserva al consumo infantil. Sin embargo, de nada sirven los alimentos
baratos a que se puede acceder sino gustan. Segun Aguirre (2005), las familias desde el
comienzo moldean de modo indirecto el gusto de los nifios a través de un sistema de reglas
y representaciones que determinan lo que el nifio puede probar, y mas aln, lo que hace de
determinada comida parte de su identidad, posibilitando la construcciéon de un nosotros
donde esas representaciones tienen valor.

La transmision hogarefia de conocimientos acerca de la alimentacidon protege

psicologicamente al individuo, ensefidndole a gustar de lo que sus padres, sus amigos y
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todo su entorno encuentra aceptable y posible, excluyendo y rechazando lo que dificilmente
pueda alcanzar. A partir de alli, construye su identidad alimentaria, como parte de su
identidad. Pero el gusto que protege de la frustracion de desear lo imposible, cifie al
individuo a una dieta monotona y refractaria a las alternativas (Aguirre, 2005).
Cuerpos lindos, alimentos ricos

Segun Aguirre (2005), para los sectores de ingresos medios, un cuerpo lindo y sano
es un cuerpo delgado. A la vez, la representacion de la comida ideal es la rica, como
sinonimo de graso y dulce. Esto lleva a un ideal imposible -ser flaco comiendo ‘gordo’- por
lo que este sector se caracteriza por ser el principal consumidor de dietas hipocaloricas
reales o imaginarias. Como no tiene restricciones econdmicas en relacion con la comida, de
hecho invierte en comida un porcentaje significativamente menor de sus ingresos que los
sectores mas pobres, come mucho; la frugalidad no es un valor ni en cantidad ni en calidad.
Si bien hay cierta variedad al interior de cada grupo, su canasta se distingue de otras por las
gaseosas azucaradas, las carnes -vacuna, aviar y pescados-, flambres y conservas, frutas,
verduras y lacteos. En este sector conviven la comida tradicional italiana o espafiola, con el
sushi japonés, los knishes judios o las empanadas arabes, s6lo depende del tipo de
comensal. Al mismo tiempo, disminuyen drasticamente las frituras. Asimismo el tiempo
dedicado a la comida es menor, y aumentan la tecnologia y la informacién nutricional.
Cuerpos sanos, alimentos ‘light®

En las clases mas altas, habria una asociacién entre la delgadez, la estética y la
salud. El cuerpo sano es delgado, por lo que los alimentos son ‘light’, sin grasas ni
azucares. Los alimentos trazadores de consumos son las frutas y verduras, ya no las de
estacion sino las mas exdticas como frutillas, anana o kiwi, que tienen precios similares al

de un kilogramo de carne. También son alimentos de clase los pescados y mariscos, los
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quesos semiduros y la leche en polvo descremada. Se prefieren los alimentos sabrosos que
no engorden. El pescado, en especial los salmonidos, es uno de los alimentos preferidos
para este sector por ser exoticos -en un pais que se caracterizd por el consumo de carne
bovina-, livianos y caros. Lo consumen 60 veces mas que los sectores mas pobres. “Aqui el
volumen, preocupacion de otros sectores, pasa a segundo plano: es responsabilidad
individual y signo de valor moral saber cuando parar de comer” (Aguirre, 2005, p. 189).

Las enfermedades propias del sector son el estrés y los accidentes cerebro
vasculares, por eso ‘saber vivir’ consiste en mantener el peso adecuado comiendo liviano,
manteniendo bajo el colesterol y haciendo ejercicios. La comida se convierte en un arma
para la salud y la belleza. Ambas cosas se logran estando delgados. Ese cuerpo sano hay
que trabajarlo con ejercicios y dietas, lo cual significa invertir energia, voluntad, tiempo y
dinero. Es una tarea a largo plazo, por eso implica una forma de vida, ya que requiere de
voluntad para alcanzar un beneficio a futuro. Es por eso que consideran a la gordura como
dejadez, y les permite verse ‘superiores’ frente a los pobres, poseedores de valores morales
que los hace capaces de renunciar al goce actual en pos de la salud y la belleza.

En las ultimas décadas, las autoridades sanitarias han advertido a la poblacion sobre
los peligros de la mala alimentacion y sobre las normas a seguir para alcanzar una
alimentacion sana. Estas campafas se despliegan a partir del supuesto central de que la
informacion es clave para cambiar las practicas o habitos alimentarios de la poblacion. Las
investigaciones aqui resefiadas muestran que esto no es suficiente. Siguiendo a Martin
Criado y Moreno Pestafia (2005), a la hora de pensar campaias publicas para mejorar la
salud de la poblacion, dado que los individuos se apropian de los conocimientos cientificos
de manera parcial —como ya sefial6 Moscovici en 1961- y que la informacién nutricional es

ambigua e incluso contradictoria, conviene tener en cuenta las siguientes recomendaciones:
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las politicas publicas deben limitar claramente los objetivos a seguir, asi como la
poblacion hacia la cual se dirigen, ya que inducir cambios alimentarios no es una
tarea facil, y por lo tanto conviene optimizar los recursos. Ademds, muchas veces
con la intencion de promover conductas salugénicas se puede alcanzar justamente el
resultado opuesto: con la atencidén puesta en la prevencion se puede promover una
exhaustiva vigilancia nutricional que deberia ser seguida desde el momento del
nacimiento; este utopismo nutricional puede deslegitimar el discurso
médico/nutricional.

una posicion mas realista podria ser reemplazar las campafias generales por acciones
mas localizadas —menos visibles pero mas efectivas- y aqui los profesionales de la
salud juegan un rol fundamental: la interaccion médico-paciente en momentos de
consultas concretas —enfermedad personal o de algin familiar, embarazos, etc.-
pueden ser ocasiones de intervencion factible para evitar o aliviar problemas de

salud directamente ligados a la dieta.
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CAPITULO III

CONDUCTA DIETANTE

1. CONDUCTA ALIMENTARIA

El acto de comer, es un proceso complejo en el que se imbrican factores personales,
sociales, culturales, psicologicos, econdmicos, etcétera. Segun el Compendio de Nutricion
Normal (Brusco, 1980) los multiples factores que contribuyen a conformar nuestros hébitos

alimentarios pueden representarse de la siguiente manera:

Geografia Escuela
Historia Habitos Familia y hogar
Agricultura alimentarios Tradicion
Economia Comunidad
Tecnologia Cultura

Clima Religion

Desde una perspectiva psicoldgica, Odgen (2005) afirma que las principales teorias
que explican la eleccion de la comida son los modelos evolutivo, cognitivo vy
psicofisiologico.

Segun la autora, el modelo evolutivo remite a la exposicion, al aprendizaje social y al
asociativo. La importancia de la exposicion a los alimentos se puede observar en como los
nifios pequefios evitan los alimentos nuevos (neofobia). El contacto con la comida podria
provocar ‘seguridad aprendida’, especialmente cuando los alimentos nuevos no tienen
consecuencias negativas —sobre todo cerca de la ingesta. El aprendizaje social, por su parte,
remite a la influencia que tiene la observacion de las conductas de los demas en el propio
comportamiento. En este sentido, los padres son fundamentales en el aprendizaje social,
aunque no siempre. Otras influencias pueden provenir de los pares, y sin duda de la
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publicidad de los alimentos y la television (todos podemos recordar a Popeye y la
espinaca). El aprendizaje asociativo se refiere a la influencia en la eleccion alimentaria de
factores contingentes como las consecuencias fisiologicas de la ingesta o que la comida sea
usada como recompensa.

El modelo cognitivo, analiza la influencia de las cogniciones de los individuos
respecto de los alimentos en la eleccion de la comida. Si bien incluye actitudes, normas
sociales, control percibido y ambivalencia; la mayoria de las investigaciones enfatizan el
peso de las actitudes sobre la eleccion alimentaria. Sin embargo, el enfoque cognitivo ha
sido criticado por centrarse en las variables individuales y por suponer que el mismo
conjunto de cogniciones es significativo para todos los sujetos (Ogden, 2005).

Finalmente, el modelo psicofisioldgico se centra en el hambre y la saciedad.

“Este enfoque examina las interacciones entre las cogniciones, la conducta y la fisiologia del
individuo y se considera en relacion con el efecto de los sentidos en la eleccion de la dieta, el
impacto de los psicofarmacos y de las sustancias neuroquimicas sobre el hambre y la
saciedad, el efecto de la comida sobre las cogniciones y la conducta, y la relacion entre el
estrés y la ingesta de alimentos”
(Ogden, 2005, p. 54-55).
La autora destaca que mas alld de que la comida puede reducir el hambre, tiene
propiedades sensoriales que influyen en la eleccion: empezando por la presentacion (“se
come con los 0jos”) y siguiendo por el olor y el gusto, los sentidos juegan un rol
fundamental. Ademas, el hambre y la saciedad tienen una base neuroquimica que puede
asociarse con el uso de psicofarmacos —los antipsicéticos, los antidepresivos y los
analgésicos, por mencionar sélo algunos, influyen en la ingesta de alimentos. Por otra parte,
la comida por si misma puede funcionar como un fadrmaco: la cafeina, por ejemplo,

aumenta el nivel de alerta y el vigor, y disminuye la depresion y la ansiedad; y el alcohol,

por su parte, es un depresor del sistema nervioso central. En cuanto al vinculo entre la

98



comida y el estrés, éste es muy complejo y los resultados de las investigaciones son
contradictorios.

Estos marcos tedricos buscan comprender por qué las personas comen lo que comen
y como se las puede incentivar para que lo hagan de manera mas saludable. Sin embargo,
estas teorias minimizan los complejos significados que rodean a la eleccion de los
alimentos, y olvidan la importancia que tienen la forma y el tamafio del cuerpo. La
alimentacion es una experiencia social y cultural, asociada en nuestro contexto a la
importancia de la delgadez y el temor a la gordura. Una vez ingeridos, los alimentos se usan
como fuente de energia inmediata (por ejemplo para caminar, correr o pensar) o se
almacenan; es por eso que influyen en el estado fisico del cuerpo y pueden producir
cambios en su aspecto fisico (Ogden, 2005).

Asimismo, los habitos alimentarios se fundan tanto en cuestiones econdomicas como
la disponibilidad de los alimentos, como en el simbolismo al que estan asociados. Qué se
come habitualmente, cudl es el alimento principal o cual el mas apropiado para ocasiones
especiales, son cuestiones fuertemente influenciadas por razones culturalmente
determinadas. Un mismo alimento puede ser considerado saludable, altamente nocivo o

prohibido, por cuestiones sociales o religiosas. Segin Brusco (1980):

Dentro de cada cultura, ademas, hay ciertos alimentos que tienen un profundo significado
simbolico, relacionado con acontecimientos importantes de la vida, la religion y la politica:
a) acontecimiento importantes: nacimientos, cumpleafios, casamientos, etc., y ain la muerte
en ciertas culturas, se asocian con el consumo o la ofrenda de alimentos. Un ejemplo clasico
es la ‘torta de cumpleafios™, propia de nuestra cultura occidental; b) religion: en la mayoria
de las religiones el simbolismo alimentario desempefia un papel trascendental. Para
apreciarlo basta recordar las leyes dietéticas del Judaismo, el mes del ayuno (Ramadan) del
Islamismo y la abstinencia de la Cuaresma Catolica, etc.; ¢) politica: a través de la historia
ciertas actitudes de los hombres frente a los alimentos han tenido también importancia
politica, como por ejemplo los prolongados ayunos de Ghandi que formaron parte de sus
campafias de protesta pacifica contra el gobierno britanico de la India, las frecuentes
‘huelgas de hambre’ de muchos presos politicos, etcétera (p. 54-55).
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La poblacion suele optimizar la relacion costo-beneficio de los alimentos.
Igualmente, esto no debe confundirse, con que un habito alimentario sea dptimo, mas bien
cualquier habito es perfectible (Aguirre 2005; Harris 1989-90; Messer, 1995). Sin embargo,
si se parte del principio de que ciertas acciones son producto de un acto irracional -como
puede ser la prohibicién de comer carne de vaca en la India, por considerarsela un animal
sagrado- y no se busca comprender las razones por las cuales estos habitos se mantienen, se
corre el riesgo de introducir innovaciones que pueden ser ineficaces e incluso peligrosas.
Las costumbres alimentarias son el producto de circunstancias practicas que rodean la
produccion y asignacion de los recursos alimentarios, o estdn condicionadas por ellas. Por
eso es importante comprender las razones que sustentan dichos habitos y encontrar
soluciones que involucren no so6lo los hébitos alimentarios, sino los condicionantes que
determinaron esos habitos.

Para ejemplificar esto, Harris (1989-90) analiz6 la prohibicion de comer carne
vacuna en la India. Las vacas a las que tienen acceso los sectores mas pobres de la India,
son animales sin valor de mercado, por su calidad y estado de salud. Ademas, su
manutencion no tiene costo, ya que no compiten con los alimentos que consumen los seres
humanos sino que comen pajas, hojas, tallos, desperdicios y pasto. Si los hindies mas
pobres consumieran la vaca sagrada, perderian dos subproductos de gran valor: la leche y
los excrementos. El primero es valioso por su potencial nutricional y el segundo, por su
utilidad como combustible doméstico. Ademas, en una sociedad agricola preindustrial
como la India, comprar tractores para cultivar la tierra es ineficaz, de ahi la utilidad de la
vaca como animal de traccion. Eliminar la prohibicion sin mas, solo lograria desequilibrar

una economia por demas precaria.
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Ademas de las influencias culturales, son especialmente relevantes para esta
investigacion las influencias sociales. Hay dos aspectos de la organizacion social que
afectan particularmente los habitos alimentarios: la estructura de clase y el sistema de
valores. Segin Brusco (1980), esta demostrado que la clase social, definida a partir de
indicadores tales como el tipo de ocupacion, el nivel de educacion o el lugar de residencia,
influye en la conducta general de las personas, y particularmente en el tipo y la cantidad de
alimentos que consumen los individuos. La motivacion y la percepcion son factores
psicoldgicos que también influyen en los habitos alimentarios. En cuanto a la motivacion
para comer, impulsos tan primarios como el hambre pueden ser modificados en su
interpretacion, expresion y satisfaccion, por influencias personales, sociales y culturales.
Asi por ejemplo, el mismo individuo puede aceptar un alimento en ciertas circunstancias y
rechazarlo en otras.

La percepcion del consumidor, modera su relacion con los alimentos. Cémo los
adultos perciben los alimentos (su respuesta emocional), se debe a experiencias infantiles, e
influencias condicionantes familiares, religiosas, econdmicas, etcétera. Los alimentos
poseen ademads, significado simbolico; asi ciertos alimentos como la carne tienen un
significado mas bien masculino, en cambio las frutas y verduras son mas ‘femeninas’. La
leche parece mas apropiada para los nifios, en cambio los mariscos son comida de adulto.
Ciertos alimentos se asocian con premios (como los dulces y golosinas) y otros con
castigos (como la sopa). Ademas, el valor emocional de la comida puede verse, por
ejemplo, en el habito de ‘comer para calmar la ansiedad’ (Brusco, 1980).

Ogden (2005, p. 67) resume el significado de la comida con el siguiente grafico:
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Identidad personal
sexualidad

comer frente a no comer
culpabilidad frente al placer

autocontrol
COMIDA
Identidad cultural Interaccion social
Religion la comida como amor
Poder social salud frente a placer
Cultura frente a naturaleza poder

En la actualidad, mas alla de las apetencias y rechazos personales que las personas
tienen respecto de los alimentos, existe un creciente interés popular por las supuestas
cualidades positivas o negativas que los alimentos tienen respecto a la salud. Nos
enfrentamos a una situacion paradoéjica: la existencia de una sabiduria del cuerpo, que lleva
a consumir aquellos alimentos que ‘nos hacen bien’; y la tendencia cada vez mas marcada
del hombre a comer mas de lo que necesita y contrariamente a las exigencias de su buena
salud (Fischler, 1995).

“En la Comunidad Europea, unos 70 millones de personas acuden a las llamadas
tiendas de Health Food -Alimentos saludables-, muchos més siguen dietas especiales de
uno u otro tipo” (Bender, 1993, p. 358). En la mayoria de los paises no hay control sobre la
venta de los alimentos ‘saludables’, aunque en general no se permite que se les atribuyan
propiedades que no han sido debidamente verificadas. Sin embargo, la publicidad suele
lanzar todo tipo de consignas extravagantes respecto de las virtudes de muchos de esos

productos y, a juzgar por el nimero de ventas, parece que el consumidor las acepta
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(Bender, 1993). El interés a menudo surge de la imaginacion de los publicistas, de la
experiencia personal e incluso del testimonio —a veces no corroborado- de algunos médicos.

En relacion con los alimentos saludables, Rausch Herscovici (1995) sostiene que los
pacientes suelen describir las proteinas y los vegetales como alimentos buenos, y los que
contienen hidratos de carbono como malos. Estas afirmaciones revelan, una vez mas, la
confusion que las personas tienen respecto de lo que es una alimentacion sana. Dicha
confusion no contribuye a optimizar los recursos que la poblacion tiene a su alcance en

materia alimentaria, ¢ incluso puede poner en peligro su salud.

2 NUTRICION: LOS ALIMENTOS
La nutriciéon como disciplina, estudia la relacion entre los alimentos y la salud. Como
conducta, es un proceso que implica proveer al organismo de los nutrientes necesarios para
mantener la vida, promover el crecimiento y reemplazar las pérdidas. En este proceso, los
alimentos son la materia prima, ya que nos abastecen de energia y nutrientes. Segun la
Asociacion Médica Americana (1963, en Brusco, 1980) la nutriciéon incluye aspectos
sociales, economicos, culturales y psicologicos. Los conocimientos que ofrece son
importantes porque hacen al cuidado general del hombre para el mantenimiento de su salud
y la prevencion de las enfermedades en general, asi como para el tratamiento de ciertas
enfermedades.

Los alimentos cumplen funciones especificas y para-especificas. Las primeras, se
relacionan con la nutricién propiamente dicha y son tres:

Funciones especificas:

- Caldrica o energética: la energia de los alimentos es convertida por el organismo en

calor, trabajo mecanico, etcétera. Para esta funcion son necesarios los carbohidratos,
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las grasas y también las proteinas. Un adulto medio, que desempefia un trabajo
liviano, requiere entre 2000 (mujeres) y 2700 (varones) kilocalorias. Las
necesidades caloricas disminuyen con la edad.

- Plastica: las proteinas, los minerales, las vitaminas y el agua, intervienen en la
formacion de las estructuras del organismo. Permiten el crecimiento y la reparacion
de los tejidos.

- Reguladora: nutrientes como las vitaminas y los minerales intervienen en la
constitucion de enzimas que actiian, por ejemplo, en el metabolismo.

Funciones para-especificas:

Se relacionan con el apetito y la saciedad, el psiquismo, el aparato
inmunodefensivo, y la estimulacion secretora y motriz del aparato digestivo, entre otras.

Bender (1993) sostiene que no hay alimentos mdas saludables que otros. Lo que
puede resultar dafiino o benéfico es mas la cantidad que el tipo de alimentos: el agua en
grandes cantidades puede llegar a ser letal y paralelamente consumimos pequefias
cantidades de toxinas presentes en los alimentos naturales que el organismo elimina
rapidamente, sin costo para la salud. En cambio, el pan y la leche que ofrecen una gran
gama de nutrientes, en cantidades insignificantes no producen ningtn beneficio.

La importancia de una buena alimentacion se ve reflejada en los requerimientos
nutricionales de la mujer en periodo de gestacion y las consecuencias negativas para el bebe
de que esto no ocurra. Crawford (1993), destaca el valor nutricional de los acidos grasos
(presentes por ejemplo en el aceite de oliva o en pescados grasos), necesarios para evitar la

subnutricién fetal. Por su parte, el equipo del Servicio de Nutricion del Hospital Rivadavia’,

7 Entrevista realizada por la autora de la tesis a integrantes del Servicio de Nutricion del Hospital Rivadavia,
20 de diciembre de 2007
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seflala que durante los dos primeros afnos de vida, los nifios no deben consumir productos
dietéticos ya que las grasas son fundamentales para el desarrollo del sistema nervioso
central (las leches y los yogures, por ejemplo, deben ser enteros). En el mismo sentido,
Varela (1993) enfatiza la relacion dieta/salud de la dieta mediterranea, especialmente por la
elevada ingesta total de grasas (particularmente acidos grasos monoinsaturados). Ademas
sefiala que si bien no existe una dieta ‘curalotodo’, la buena salud depende del uso de dietas
que cubran las necesidades de energia y nutrientes de los individuos.

Charles, integrante del equipo del Rivadavia coincide en que no existe una dieta
‘saludable’ comun a toda la poblacion. Sefiala que la dieta debe adecuarse a los
requerimientos de cada individuo, en funcién de la edad, la actividad, el sexo, el clima, las
distintas situaciones bioldgicas -embarazo, lactancia-, etcétera. Sin embargo, dado el ritmo
de vida actual, de gran sedentarismo, es necesario tomar ciertos recaudos. Hacer una dieta
baja en azlicares y grasas, contribuye a prevenir enfermedades, ya que no hay que esperar a
que el problema aparezca. Hay que evitar, por ejemplo, que el colesterol o la glucosa
aumenten, porque eso ya es contraproducente.

La Estrategia Mundial de la OMS sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y
Salud, adoptada por la Asamblea de la Salud en 2004°, describe las acciones necesarias
para apoyar la adopcion de dietas saludables y una actividad fisica regular a nivel mundial,
regional y local. Sus objetivos son:

» Fomentar la promocion de la salud, y la prevencion y control de las enfermedades
cronicas.

» Promover la salud, especialmente de los sectores mas desfavorecidos de la poblacion.

*http://64.233.167.104/search?q=cache:E3PxFfpN2fEJ:www.who.int/mediacentre/releases/2004/wha3/es/inde
x.html
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» Frenar e invertir las tendencias desfavorables de los factores de riesgo comunes de las

enfermedades cronicas, y prevenir las muertes prematuras y las discapacidades evitables

debidas a las principales enfermedades crénicas.

Esta labor es complementada por la del Departamento de Nutricion para la Salud y

el Desarrollo, que busca fomentar el consumo de dietas saludables y mejorar el estado

nutricional de la poblacion a lo largo de toda la vida.

En consonancia con la propuesta de la OMS, la Asociacién Argentina de Dietistas y

Nutricionistas publico en el afio 2000 las Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina.

A continuacion se enumera una lista de diez consejos, que fueron elaborados como

orientacion a la poblacion.

A

9.

“Para vivir con salud es bueno...”

Comer con moderacion e incluir alimentos variados en cada comida.

Consumir todos los dias leche, yogures o quesos. Es necesario en todas las edades.
Comer diariamente frutas y verduras de todo tipo y color.

Comer una amplia variedad de carnes rojas y blancas retirando la grasa visible.
Preparar las comidas con aceite preferentemente crudo y evitar la grasa para
cocinar.

Disminuir el consumo de azicar y sal.

Consumir variedad de panes, cereales, pastas, harinas, féculas y legumbres.
Disminuir el consumo de bebidas alcohoélicas y evitarlo en nifios, adolescentes,
embarazadas y madres lactantes.

Tomar abundante cantidad de agua potable durante todo el dia.

10. Aprovechar el momento de las comidas para el encuentro y dialogo con otros.

Cuadro 1. Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina.

Fuente: Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina. Asociacion Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas

(2000).
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Las recomendaciones nutricionales deben superar los requerimientos minimos
necesarios para mantener una buena salud, ya que aun hoy no se pueden predecir todas las
necesidades individuales. Es decir, las recomendaciones deben prever que las necesidades
nutricionales, ain las no conocidas, sean cubiertas, por eso la dieta debe ser mixta y
compuesta por una amplia gama de alimentos. Ademas, como los alimentos tienen un valor
psico-social, las recomendaciones nutricionales deben apuntar a alimentos aceptables y
agradables para los destinatarios. Por ultimo, hay que destacar que estas recomendaciones
son para individuos sanos.

Comer sano y tener una actividad fisica adecuada, junto al control del alcohol y el
tabaco, son herramientas eficaces para disminuir el riesgo de enfermedades no trasmisibles
y disfrutar asi de una mejor calidad de vida. Comer sano implica, como dijimos, incorporar
todos los nutrientes esenciales y la energia que cada persona necesita. Los nutrientes
esenciales son sustancias que nuestro organismo no produce, por lo que deben ser
incorporadas con la dieta. Son nutrientes esenciales algunos aminoacidos -componentes de
las proteinas-; algunos acidos grasos; las vitaminas, los minerales y el agua.

Segun la Guia Alimentaria (2000), los alimentos se clasifican en diferentes grupos,
los que reunen alimentos con propiedades nutricionales semejantes. Hay seis grupos de
alimentos fuente, que contienen mayor cantidad de una sustancia nutritiva o la contienen en
forma altamente biodisponible, es decir, nuestro cuerpo puede aprovecharla al maximo:
Primer Grupo:

Cereales (arroz, avena, cebada, maiz, trigo), sus derivados (harina, fideos, pan, galletas,

etc.) y legumbres secas (arvejas, lentejas, porotos, soja, garbanzos). Son fuente principal de

hidratos de carbono y fibra. Aportan la mayor parte de las calorias que una persona

consume al dia. La cantidad que cada persona debe consumir depende de la energia que
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gasta en el dia lo cual esta relacionado con su edad, sexo y actividad fisica. Se recomienda
en general que en una dieta equilibrada el aporte energético de los carbohidratos represente
entre el 50 y 60 % de la energia total consumida, incluyendo principalmente hidratos de
carbono complejos (aportados por los alimentos incluidos en este grupo).

Segundo Grupo:

Verduras y Frutas. Es muy importante su aporte de vitaminas (A y C) y minerales (como

potasio y magnesio), asi como fibra y agua, y son naturalmente bajas en grasa. Hay que
elegir frutas y verduras de diferentes tipos y colores, lo que garantiza la ingesta de una
variedad de vitaminas y minerales. Es recomendable comer cinco porciones diarias,
tratando de ingerir por lo menos una vez al dia, frutas y verduras crudas.

Tercer Grupo:

Leche, Yogur y Queso. Proporcionan proteinas de muy buena calidad y son fuente principal

de calcio (esencial para tener dientes y huesos, fuertes y sanos) y algunas vitaminas. Todas
las personas, sin importar su edad, deben consumir diariamente leche, yogur o queso,
especialmente los nifios, adolescentes y mujeres. Se recomienda consumir diariamente dos
tazas tamafio desayuno de leche fluida.

Cuarto Grupo:

Carnes y Huevo. Aportan proteinas y son fuente principal de hierro. Todas las carnes

comestibles (de vaca, cerdo, cordero, aves, pescados, frutos del mar, etc.) son fuente de
muchos nutrientes como proteinas de muy buena calidad, hierro, zinc, fésforo, vitaminas,
etcétera. Las carnes y el huevo contienen grasas saturadas y colesterol que consumidas en
exceso son perjudiciales para la salud. Por eso conviene comer cortes magros o retirar la
grasa visible de la carne antes de consumirla. No es aconsejable comer mas de tres huevos

semanales, aunque es casi ilimitada la cantidad de claras que se pueden consumir. Es
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preferible consumir moderadamente fiambres y embutidos, y retirar la piel de las carnes de
aves. El pescado, en general, contiene grasas insaturadas que tienen un efecto bueno para la
salud, contribuyendo a reducir los niveles de colesterol en sangre.

Quinto Grupo:

Aceites y Grasas. Son fuente principal de energia y vitamina E. A través de las grasas se

absorben las vitaminas liposolubles (A, K, D, E) y aportan al organismo &acidos grasos
esenciales. Los aceites vegetales y las grasas de las semillas y frutas secas tienen grasas
insaturadas y nunca tienen colesterol. Algunas de estas son imprescindibles para la salud,
por lo que deben formar parte de la alimentacion diaria. Las grasas de origen animal
contienen grasas saturadas y colesterol. Estas sustancias aumentan el riesgo de contraer
enfermedades cardiovasculares por lo que su ingesta debe ser controlada. Aceites y grasas
aportan gran cantidad de energia por lo que su consumo debe ser limitado.

Sexto Grupo:

Azacar v Dulces. Son energia o calorias vacias porque no ofrecen sustancias nutritivas

indispensables. Por eso es recomendable reducir su consumo (de dulces, miel, golosinas,
bebidas con azucar, etcétera) para evitar sobrepeso y caries.
Sodio. Es un mineral que en pequefias cantidades tiene un papel importante para el buen
funcionamiento del organismo y que en exceso se relaciona con la hipertension arterial.
Esta presente en forma natural en muchos alimentos asi como también se encuentra afiadido
a tantos otros como: aceitunas, panceta, jamon crudo, aperitivos salados -papas fritas,
palitos, etcétera. La sal de mesa -cloruro de sodio- aporta grandes cantidades de sodio.
Consumir alternativamente diferentes alimentos de un mismo grupo asegura la
variedad necesaria en el aporte de sustancias nutritivas. La mayoria de las dietas

hipocaloricas prohiben los alimentos del primer grupo -harinas, pastas, legumbres. La Guia
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Alimentaria (2000), por el contrario, recomienda incluir durante el dia la mayor cantidad de
alimentos de este grupo. En cambio si coinciden en recomendar que se consuma poca
cantidad de azucares, dulces, grasas y aceites. El agua es imprescindible para la vida por lo
que es fundamental que se beba en abundancia diariamente -aproximadamente 2 litros.
Cada uno de los grupos tiene caracteristicas nutricionales especificas por lo que alimentos
de cada uno de ellos deben estar presentes en la alimentacion diaria, no debiendo ser
sustituidos entre si.

Dado el objeto de la presente investigacion, las dietas hipocaldricas y su relacion
con la salud, los aditivos alimentarios merecen una mencion aparte, y entre ellos los
edulcorantes por estar presentes en la mayoria de productos dietéticos. Los edulcorantes,
usados para endulzar los alimentos, pueden ser nutritivos y no nutritivos. Los primeros no
son considerados aditivos, justamente por tener propiedades nutritivas y energéticas. Son la
sacarosa, la fructosa y la glucosa, entre otros. Los edulcorantes no nutritivos, por su parte,
tienen un fuerte gusto dulce en bajas concentraciones. Son la sacarina -derivada del
petrdleo-, los ciclamatos y la sucralosa, entre otros. La sacarina, por ejemplo, tiene un
poder endulzante 300 veces mayor que la sacarosa -azucar comun-, pero tiene gusto
metalico. Ante la sospecha de que podia ser cancerigena, y porque atraviesa la placenta
durante el embarazo, fue prohibida a partir de 1970 en varios paises. Hoy en la Argentina
esta permitida, pero su ingesta diaria admitida -IDA- es de 2.5mg/Kg de peso corporal. Los
ciclamatos endulzan 40 veces mas que la sacarosa. Aunque se cuestioné su uso en 1969,
estan permitidos en mas de 50 paises. La sucralosa endulza 600 veces mas que la sacarosa 'y
su uso se esta difundiendo en los alimentos industrializados. Hasta la fecha, no se ha
demostrado que provoque efectos negativos, pero se impone una IDA de 15mg/Kg de peso

corporal (Medin & Medin, 2003). Como sefiala Charles (comunicacion realizada a la autora
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de la tesis), solo se sabe que los edulcorantes son contraproducentes en dosis altas. Sin
embargo, como no hay suficiente investigacion en torno a los efectos que pueden producir
en humanos -hasta ahora la investigacion se realizd basicamente con animales de
laboratorio-, es preferible evitarlos.

En este contexto hay que hablar de educacion nutricional. Segin Brusco (1980):

[...] puede definirse como el proceso por el cual las creencias y las actitudes, las influencias
ambientales y los conocimientos acerca de los alimentos, conducen al establecimiento de
hébitos alimentarios cientificamente fundados, préacticos y acordes con las necesidades
individuales y la disponibilidad de los alimentos. Es un proceso multidisciplinario que
involucra transferencia de informacién, desarrollo de motivacién, y si fuera necesario, la
sustitucion de los habitos alimentarios presentes por otros mas apropiados (p. 153).

En 1964, una reunioén conjunta de organismos internacionales como la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO), la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO) reconocié que si bien los factores economicos -como el
desarrollo agropecuarios, y la calidad y disponibilidad de los alimentos a costos razonables-
son decisivos para solucionar los problemas de nutricion, también los habitos alimentarios
y los patrones culturales influyen en la nutricion. En muchos lugares del mundo se ha
demostrado que la desnutricion es consecuencia tanto de la escasez de recursos, como de
los prejuicios y la ignorancia. Asimismo, el consumo excesivo de alimentos puede generar
enfermedades ‘por exceso’ como la arterosclerosis, la obesidad o la diabetes (Brusco,
1980). De ahi la necesidad de implementar programas de educacion nutricional. Para ello es
necesario conocer en profundidad las creencias, actitudes y conocimientos de la poblacion;
comprender las razones psico-sociales que promueven sus habitos alimentarios; e

identificar las costumbres y practicas que deben ser modificadas.
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3. LAS DIETAS Y EL CUERPO

3.1 Distintos tipos de dieta

La dieta no es un concepto univoco, sino que las conductas dietantes remiten a dietas para
enfermos con diabetes, presion alta u otras patologias que requieran dietas especificas para
mejorar las condiciones del paciente o incluso para curarle. También puede haber dietas
especiales para que los sujetos engorden o compensen deficiencias de distinto tipo como la
anemia, la falta de calcio o incluso de masa corporal (como en la anorexia). Por altimo,
hablar de dietas puede remitir a las dietas hipocaloricas cuyo objetivo principal es alcanzar
una mayor delgadez, un cuerpo mas esbelto y proporcionado. Estas dietas suelen ir
acompanadas de distintos tipos y tiempo de dedicacion a los ejercicios corporales.

3.2 Las dietas hipocaloricas

Woodside y Garfinkel (1989) sostienen que las conductas dietantes para bajar de peso,
aunque sean comunes y hasta normales entre los adolescentes y adultos jovenes, no deben
desestimarse cuando llevan a una preocupacion creciente respecto del peso corporal y estan
acompaiadas por bloqueo social. La decision inicial de hacer dieta puede entenderse como
una respuesta a problemas psicoldgicos, especialmente cuando involucra baja autoestima y
sentimientos de incapacidad, en aquellos individuos sometidos a factores de riesgo. Pero,
como senala Fraser (1998), a veces el sujeto ni siquiera tiene edad suficiente para tomar la

decision inicial:

Tenia trece afios cuando me senté por primera vez en una acolchada silla marrén en un
consultorio pobremente iluminado cuando un psicologo con grandes patillas dijo
suavemente: ‘¢ Laurie, te gustaria ser delgada? Serias una hermosa nifia si perdieras algo
de tu peso, ¢sabés?’. Era una nifia regordeta, lejos de ser obesa, y he estado contando
calorias desde el jardin de infantes. Durante afios mis padres servian comidas con bajas
calorias, me alentaban para hacer ejercicio y prohibieron en la casa las papas fritas y la
manteca. Olvidé como comer cuando tenia hambre y detenerme cuando estaba saciada.
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La obsesion por las dietas induce estados emocionales cadticos y patrones de
alimentacion que privan a las personas de su capacidad para regularse naturalmente. En
muchos casos genera exactamente lo contrario de lo que busca: sobrealimentacion,
sobrepeso, obsesion por la comida y verglienza corporal. De acuerdo con un estudio de la
Universidad Rockefeller (1995) estamos disefiados para mantener nuestro peso y cuando
comemos menos, nuestro metabolismo desciende y quema menos calorias. Keys, de la
Universidad de Minnesota, realizoé un estudio con 36 hombres voluntarios que puso a dieta
de ‘semi-inanicion’ -en términos de ingesta de calorias- durante seis meses. Los hombres
perdieron peso, pero al mismo tiempo se convirtieron en sujetos caprichosos, peleadores y
letargicos. Cuando volvieron a la dieta normal sufrieron atracones y la mayoria reemplazo
parte de su antigua musculatura por grasa, al igual que los obesos (en Fraser 1998).

Fraser (1998) y Croft (2004) sugieren que las dietas estan predestinadas al fracaso,
entre otras razones, porque cada individuo tiene ciertas determinaciones bioldgicas que
moldean su cuerpo. De hecho hay personas que comen mucho y no engordan, y otras que
engordan comiendo muy poco. La soluciéon es recobrar el contacto con el propio cuerpo,
reconocer el hambre y la saciedad, y aceptar el cuerpo real, en vez de ir tras una figura ideal
inalcanzable; salvo si se acepta el costo de vivir contando calorias. Quienes hacen dietas
permanentemente, pierden la capacidad de reconocer el hambre y la saciedad. No comen
por hambre sino que lo hacen en horarios preestablecidos y en cantidades determinadas;
cuando deben, lo que deben. Sin contar que la definicién de dieta saludable o hipocalorica,
también estd determinada socialmente: contar calorias, privarse de comer, comer so6lo
productos ‘light’, o mono-dietas de arroz o uvas o avena, y la lista puede continuar casi al

infinito.
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Muchas mujeres obesas cumplen el siguiente ciclo: pierden peso, tienen hambre, se
ponen irritables, se aislan socialmente, se vuelven mas sedentarias y luego vuelven a
aumentar de peso. El tratamiento tradicional para la obesidad refuerza el mensaje
socialmente aceptado de que la pérdida de peso es el mejor camino para aumentar la
autoestima. En cambio, Polivy y Herman llevaron adelante el programa ‘no dieta’ en la
Universidad de Toronto, entre los afios 1970 y 1980. Si bien los participantes no bajaron de
peso, aumentd su autoestima y bajé el grado de depresion. Mucho se habla de que la
obesidad pone la salud de las personas en riesgo. Sin embargo, el fisidlogo Steven Blair,
siguid a 25.389 hombres estadounidenses entre 1974 y 1995, y encontré que los hombres
gordos que realizan ejercicio viven tanto como los flacos. El problema podria ser mas la
falta de ejercicio que el exceso de peso (en Fraser, 1998).

En el contexto argentino, D’ Angelo y otros (2005) analizaron los niveles de aptitud
fisica de 1524 alumnos de ambos sexos de escuelas publicas de la Ciudad de Buenos Aires,
con edades entre 6 y 16 anos. Los resultados mostraron que la poblacion estudiada ingiere
mas calorias de las recomendadas —por lo que tienen un porcentaje de masa grasa alto,
especialmente las mujeres- y realizan poca actividad fisica. Como en general la actividad
fisica que realizan los chicos se circunscribe fundamentalmente al dmbito escolar, los
autores plantearon la necesidad de revalorizar su cantidad y calidad a nivel escolar.

El intenso miedo a engordar y la sensacion de estar con sobrepeso no son privativos
de los gordos. Por el contrario son frecuentes en mujeres sin trastorno alimentario. La
practica de la dieta es un fenomeno endémico en las mujeres jovenes occidentales y la
insatisfaccion corporal es considerada normativa (Toro, 2006; Mora y Raich, 1994; Cruz &
Maganto, 2003). Mora y Raich sefialan que “los limites entre la patologia alimentaria

formal y las practicas de dieta normales no estdn claramente delimitados, ya que se

114



considera que las preocupaciones por el peso y la restriccion alimentaria son rasgos
prodromicos del trastorno alimentario” (1994, p 43). Consideran que entre las conductas
alimentarias patoldgicas y normales hay cierta continuidad. Dicha continuidad puede
establecerse, también, en relacion con las alteraciones de la imagen corporal, la autoestima,
la adherencia al modelo estético corporal, la depresion, el perfeccionismo, la insatisfaccion
corporal y el deseo de delgadez entre otros.

Las mujeres y adolescentes jovenes tienen mayor riesgo de adoptar habitos dietantes
cuestionables. Connor-Greene (en Peters et al., 1996) afirma que cerca del 80% de las
mujeres y el 30% de los hombres jovenes estadounidenses son dietantes. Las mujeres
suelen oscilar entre uno y otro extremo de la balanza. Hacen dietas exageradas para bajar de
peso, pero como les cuesta tanto mantener dicho peso, vuelven a engordar, y asi
recomienza el ciclo. Los estudios demuestran que del total de personas que sigue una dieta,
la mitad no tienen sobrepeso. Segin Croft (2004), millones de mujeres britanicas, hasta
aquellas cuyo cuerpo se asemeja al estereotipo, se preocupan cada dia por como se las ve.
Una encuesta en el Daily Mail de 2003 mostraba que solo el 3% de las mujeres estaban
contentas con su figura, mientras que un 73% afirmaba que pensaban en su figura cada dia.
En un dia normal en Gran Bretafia el 25% de las mujeres esta a dieta, y el 50% esta
acabando, saltandose o comenzando una dieta. En el contexto latinoamericano, un estudio
realizado en el sur de Brasil con mujeres jovenes de 12 a 29 afios, mostré que el 11% tenia
comportamientos alimentarios anormales -el 8% usé laxantes y el 5%, anorexigenos-
(Nunes, 2006). Uno de los descubrimientos mas notables de la investigacion de Peters y
otros (1996) es que un alto porcentaje de los entrevistados (sin importar el sexo o el nivel
educativo), por lo menos una vez en los ultimos dos afos, fluctud en el peso Skgs., muchos

de ellos en repetidas oportunidades.
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Si bien la mayoria de las investigaciones sobre el tema, remiten a paises como
Estados Unidos o Gran Bretafia, donde la obesidad alcanzé niveles epidémicos, lo que
relativiza las comparaciones, las mujeres argentinas no son ajenas a las oscilaciones de la
balanza. En todos los contextos, estas conductas dietanes se ven incentivadas por una

industria de las dietas, que hace billones a costa de la salud de la poblacion (Croft, 2004).
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CAPITULO IV

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Para entender el interés de la presente investigacion por ocuparse de las cuestiones
alimentarias, es necesario considerar los riesgos que existen en torno a dicha problematica,
especialmente en lo que se refiere a los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y la
obesidad. Si bien los TCA han existido en todo tiempo y lugar (Rutsztein, 1997), la
obsesion por la delgadez -aspecto central de los TCA- se concentra en culturas en las cuales
la comida es abundante. En culturas de escasez, el cuerpo ideal es redondeado, lo cual
sugiere que el ideal tiende hacia lo que es dificil de alcanzar (Brusco, 1980; Harris, 1989-
90). Crecer en un contexto de abundancia, puede aumentar la posibilidad de tener un TCA.
Pero la cultura de la delgadez no alcanza para llegar a extremos patoldgicos, se necesitan
factores individuales adicionales; por ejemplo, caracteristicas personales que llevan a una
mayor internalizacion de la cultura de la delgadez (Stormer & Thompson 1996, Stice 2001;

en Herman & Polivy, 2002). Lo social, lo cultural y lo individual interactian.

Los trastornos en el comportamiento alimentario -anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y
cuadros no especificos- han alcanzado en las tres Gltimas décadas una especial relevancia,
tanto por su creciente incidencia (es decir, nimero de casos nuevos aparecidos) como por la
gravedad de la sintomatologia asociada y resistencia al tratamiento, de modo que constituye
hoy la tercera enfermedad cronica entre la poblacién femenina adolescente y juvenil en las
sociedades desarrolladas y occidentalizadas. [...] No en vano la progresion de los TCA ha
Ilegado a ser etiquetada de ‘epidémica’ en las sociedades avanzadas, en comparacion con su
casi inexistencia en los paises en vias de desarrollo y en las areas no occidentalizadas de
estas naciones

(Pelaez Fernandez, Labrador Encinas & Raich Escursell, 2006, p. 89).
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Pelaez Fernandez, Labrador Encinas y Raich Escursell (2005-2006) destacan el
alcance y la evolucion de los TCA en las ultimas décadas, segiin las investigaciones

realizadas en EEUU, Europa y Canada:

a- El perfil sociodemograficos de la poblacion en riesgo es: mujeres adolescentes y jovenes

de paises desarrollados (EEUU, Jap6n y Europa Occidental).

b- El 90-95% de los afectados son mujeres

c- La anorexia nerviosa, que casi no existia en la década del 70, alcanza en la actualidad
una tasa media de prevalencia de 1/100.000 en poblacion general y de 0,5-1% en mujeres

adolescentes y jovenes de paises occidentales.

d- La bulimia, mas frecuente que la anorexia, afecta del 1 al 3% de las mujeres adolescentes

y jovenes de paises occidentales.

e- Los TCA no especificos son los mas frecuentes, afectan al 3% de las mujeres

adolescentes y jovenes de paises occidentales, aproximadamente.

La mayoria de los estudios coinciden en utilizar el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta edicion (DSM-1V, American Psychiatric
Association [APA] (1994), para determinar si un cuadro clinico puede ser considerado una
patologia alimentaria. Segiin el DSM 1V, los trastornos alimentarios son alteraciones graves
de la conducta alimentaria. Estos incluyen la anorexia, la bulimia y los trastornos de la
conducta alimentaria no especificados. La anorexia y la bulimia nerviosas implican una
alteracion severa de la percepcion de la forma y el peso corporales. Algunos autores

sefalan las dificultades para diferenciar estos dos cuadros como patologias independientes.
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Los sintomas centrales -insatisfaccion corporal; preocupacion por la comida, el peso y la
figura; y ciertos disturbios del yo- no necesariamente permiten diferenciarlas. Mas bien
podrian considerarse como manifestaciones diferentes del mismo sindrome (Herman &
Polivy, 2002). Los trastornos de la conducta alimentaria no especificados no cumplen con

los criterios para un TCA especifico.

1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM IV Y DEL CIE 10

1.1 Anorexia Nerviosa

Se caracteriza fundamentalmente por el rechazo a mantener un peso minimo normal, un
miedo intenso a ganar peso y una alteracion significativa de la imagen corporal. Ademas,
las mujeres que padecen este trastorno tienen amenorrea.

La pérdida anormal de peso es el primer criterio diagnostico. Si el trastorno
comienza en la nifiez o adolescencia temprana, en vez de pérdida de peso puede suceder
que el sujeto crezca en altura pero no en peso. Se considera peso inferior al normal cuando
el sujeto pesa menos del 85% del peso esperado segun altura y edad, de acuerdo con las
tablas de crecimiento usadas en pediatria o con las diferentes tablas del Metrolitan Life
Insurance (Seguro de Vida Metropolitano). Los criterios de la OMS, usados en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE 10) -International
Classification of Diseases (ICD 10)- ofrecen una guia mas estricta donde se especifica que
el individuo con anorexia tiene un Indice de Masa Corporal igual o inferior a 17,5Kg/m’.
Estos sujetos pierden peso eliminando los alimentos con alto contenido calorico, pero la
mayoria termina sosteniendo una dieta restringida, limitada a unos pocos alimentos. Otras
formas para perder peso son, por ejemplo, el uso inadecuado de diuréticos y laxantes, la

autoprovocacion de vomitos o el ejercicio excesivo.
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El segundo criterio diagnostico es el intenso miedo a engordar o convertirse en
obeso. Este miedo no desaparece cuando el individuo adelgaza, sino todo lo contrario. El
tercer criterio es la alteracion de la percepcion del peso y la silueta corporales. Algunas
personas se ‘ven’ obesas y otras estan excesivamente preocupadas por algunas partes de su
cuerpo (en especial abdomen, nalgas y muslos). La autoestima de estos individuos depende
fuertemente de la forma y peso de sus cuerpos. Perder peso es un signo de autocontrol y
autodisciplina, aumentarlo es un fracaso inaceptable. Algunas personas son conscientes de
su delgadez, pero no creen que les pueda traer consecuencias clinicas. La amenorrea es otro
indicador que generalmente es consecuencia de la pérdida de peso, aunque a veces la
precede. En las nifias preptberes se puede retrasar la aparicion de la menarca.

Hay dos subtipos de anorexia nerviosa, el restrictivo y el compulsivo/purgativo. El
primero remite a sujetos que adelgazan a fuerza de dietas, ayunos o ejercicio intenso. El
segundo incluye sujetos que recurren regularmente a atracones y purgas (generalmente van
juntas). Parece ser que la frecuencia en el uso de laxantes, vomitos auto provocados,
enemas y diuréticos es semanal, aunque no hay datos suficientes para afirmarlo.

La anorexia nerviosa se asocia a una serie de trastornos, muchos de los cuales
pueden ser consecuencia de la casi inanicion que el cuadro provoca. Las personas con
anorexia pueden presentar: estado de dnimo deprimido, retraimiento social, irritabilidad,
insomnio y pérdida del interés sexual. Otros manifiestan preocupacion por comer en
publico, sentimiento de incompetencia, necesidad de control del entorno, pensamiento
inflexible, poca espontaneidad social, alexitimia y poca iniciativa. También se ha observado
en estos pacientes caracteristicas propias del trastorno obsesivo-compulsivo. Los sujetos

con anorexia de tipo compulsivo/purgativo son mas propensos a presentar problemas de

120



control de los impulsos, abuso de drogas o alcohol, labilidad emocional, y a tener una
sexualidad mas activa.

Ademas acompafian el cuadro una serie de signos y sintomas fisicos, la mayoria de
los cuales son también atribuibles a la semi inanicion: estrefiimiento, dolor abdominal,
intolerancia al frio, letargia y vitalidad excesiva. El sintoma mas claro es la emaciacion.
También puede haber lanugo, hipotension, hipotermia y sequedad de la piel, entre otros. La
edad de inicio promedio de la anorexia nerviosa son los 17 afios, aunque algunos estudios
indican picos bimodales a los 14 y 18 afios. Es muy raro el inicio en mujeres de mas de 40
anos. La relacion entre edad de inicio y gravedad de la enfermedad, es contradictoria segiin

diferentes estudios.

A- Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (por ejemplo, pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al
85 % del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de
crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85 % del peso esperable).

B- Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso
normal.

C- Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su importancia
en la auto evaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal

D- En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menos
tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta amenorrea cuando
sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos hormonales, por ejemplo, con la

administracion de estrogenos).

Fuente: Criterios diagnosticos del DSM IV (1998)
Cuadro 2. Criterios para el diagndstico de la Anorexia Nerviosa.

El 90% de los casos de anorexia afecta a las mujeres. Hay pocos datos respecto de los
varones, aunque en los ultimos afios la prevalencia parece haber aumentado. El curso de la

enfermedad puede oscilar entre la recuperacion después de un Unico episodio, hasta el
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deterioro cronico a lo largo de los afios. La mortalidad a largo plazo en personas
hospitalizadas en centros universitarios es del 10%, aproximadamente.

1.2 Bulimia Nerviosa

Las personas que padecen bulimia nerviosa se dan atracones de comida y luego usan
métodos compensatorios inadecuados para evitar aumentar de peso. La alternancia entre
atracones y métodos compensatorios debe darse por lo menos dos veces por semana,
durante tres meses consecutivos para considerarse como criterio diagnostico. La
autoevaluacion de las personas bulimicas, como la de quienes padecen anorexia, depende
en gran medida de su silueta y su peso corporal (DSM IV, 1994).

El primer criterio diagnostico es la presencia de atracones; estos implican consumir
mucha mas comida de la que cualquier persona comeria, en un plazo corto de tiempo
(alrededor de dos horas). Si bien las personas bulimicas suelen comer alimentos con alto
contenido caldrico, lo caracteristico es la cantidad y no la calidad de los alimentos. Por otro
lado, hay que considerar el contexto en que se produce el atracén, ya que lo que es normal
en una fiesta o celebracion, no lo es en la comida de todos los dias. Los atracones, ademas,
pueden darse en mas de un lugar; por ejemplo, comenzar en un restaurante y terminar en la
casa. Como estos individuos suelen sentirse muy avergonzados por su conducta tratan de
ocultarla. Los episodios pueden ser planificados o no, y suelen durar hasta que el individuo
‘no da mas’. El malestar, las situaciones interpersonales estresantes, el hambre después de
una dieta severa, o la preocupacion por el peso, la silueta y los alimentos pueden
desencadenar el atracon.

La falta de control es otro de los sintomas caracteristicos. A medida que la
enfermedad avanza el paciente presenta alteraciones del control: dificultades para evitar el

atracon o para dejar de comer. Otro criterio diagndstico es la presencia de conductas
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compensatorias para evitar engordar. La mas habitual es el vomito auto inducido, que
rapidamente elimina el malestar fisico y el temor a engordar. El vomito puede convertirse
en un objetivo, por ejemplo, tener un atracon para luego vomitar. El 80-90% de las
personas que llegan a consulta usan purgas y aproximadamente la tercera parte toman
laxantes después de un atracon. Muy raramente usan enemas. Otras formas de
compensacion son hacer ayuno uno o mas dias, o realizar ejercicio fisico intenso. Se
considera ejercicio fisico intenso cuando interfiere mucho en actividades importantes para
el sujeto, cuando se realiza a horas poco habituales o en lugares poco adecuados, o cuando
se realiza a pesar de que el sujeto esté lesionado o enfermo. Otro criterio diagnostico es la
importancia que la silueta y el peso tienen para aumentar o disminuir la autoestima. Por
ultimo, segun el DSM IV, no se considera bulimica a la persona que tiene atracones
exclusivamente durante el transcurso de la anorexia nerviosa.

La bulimia nerviosa puede ser de tipo purgativo o no purgativo. En el primero, el
sujeto acompana el episodio con vomitos y con el uso inadecuado de laxantes, diuréticos y
enemas. En el segundo realiza ayunos o hace ejercicio intenso.

En cuanto a la sintomatologia asociada a la bulimia nerviosa, en general estos
pacientes no presentan bajo peso. Antes del trastorno es comun el sobrepeso e incluso la
obesidad. Entre atracon y atracon, los sujetos reducen la ingesta caldrica. Los sintomas
depresivos -al igual que en la anorexia-, y los trastornos del estado de animo y de ansiedad -
como el miedo a situaciones sociales- son frecuentes en estos pacientes. Aproximadamente
un tercio de los pacientes bulimicos abusan del alcohol y las drogas. Probablemente entre el
33% y el 50%, padecen trastornos de la personalidad -trastorno limite de la personalidad.
Hay indicios de que los casos purgativos tienen mas sintomas depresivos y mayor

preocupacion por el peso y la silueta.
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En relacion con los sintomas fisicos, los vomitos repetidos pueden llevar a una
pérdida del esmalte dental. Los dientes pueden parecer rotos o carcomidos. Ademas,
pueden presentar callos o cicatrices en las manos. En las mujeres suele haber amenorrea o
irregularidades del ciclo menstrual. Los pacientes que usan laxantes pueden terminar
generando una dependencia a este tipo de farmacos. Los casos de tipo purgativo son mas
propensos a tener complicaciones fisicas. El1 90% de quienes padecen bulimia nerviosa son
mujeres. Este TCA suele aparecer en la adolescencia tardia o comienzos de la juventud y se
mantiene al menos a lo largo de varios afios, de acuerdo con los casos clinicos registrados.

El curso puede ser cronico o intermitente. No se sabe acerca de su evolucion a largo plazo.

A- Presencia de atracones recurrentes. Un atracOn se caracteriza por:
1. ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por ejemplo, en un periodo de 2
horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.
2. sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por ejemplo,
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de
comida que se esta ingiriendo).
B- Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso,
como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros
farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.
C- Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, en promedio, al
menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.
D- La auto evaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E- La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Fuente: Criterios diagndsticos del DSM IV (1998)
Cuadro 3. Criterios para el diagnostico de la Bulimia Nerviosa.

1.3 Trastornos de Alimentacion no especificos

Estos son considerados como trastornos subclinicos o sindromes parciales. Por ejemplo:
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- Mujeres que cumplen con todos los criterios diagnosticos de la anorexia nerviosa, menos
la amenorrea.
- Sujetos que cumplen con todos los criterios diagnodsticos de la anorexia nerviosa, pero que
a pesar de presentar una importante pérdida de peso se encuentran dentro de pardmetros
normales.
- Sujetos que cumplen con todos los criterios diagnoésticos de la bulimia nerviosa, pero los
atracones y conductas compensatorias inadecuadas tienen una frecuencia menor a las dos
veces por semana o se prolongan por menos de tres meses.
- Sujetos que usan conductas compensatorias inadecuadas después de ingerir pequenas
cantidades de comida y que presentan un peso normal.
- Sujetos que mastican y no tragan importantes cantidades de comida.
- Trastorno por atracon: atracones sin conducta compensatoria inadecuada.
1.4 Obesidad
Los criterios diagnosticos del CIE 10 coinciden mayoritariamente con los del DSM 1V.
Ambos concuerdan en que la obesidad no es un trastorno de la alimentacion; en realidad el
DSM la eliminé en los ‘80 (Polivy & Herman, 2002). Algunos autores, incluso cuestionan
que sea una entidad aparte (Heshka, S. & Allison, D. B., 2001). Sin embargo, la mayoria de
los autores aceptan la génesis hereditaria del problema al mismo tiempo que proponen un
abordaje biopsicosocial (Ravenna, 2004-2006; Sabioncello, 2001). Sin embargo, por su
vinculacion con las cuestiones alimentarias asi como por su componente psicosocial y por
el aumento de incidencia tanto a nivel nacional como internacional, amerita ser considerado
en este apartado.

Para la OMS (2008), la obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacion

anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Su causa fundamental
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es que se consumen mas calorias de las que se gastan. El Indice de Masa Corporal (IMC)
permite identificar, al menos de manera aproximada, el sobrepeso y la obesidad en los
adultos, tanto a nivel individual como poblacional. El sobrepeso, implica un IMC igual o
superior a 25, y la obesidad a 30. Los tltimos célculos de la OMS indican que en 2005

habia en todo el mundo:

e Aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15 afios) con sobrepeso.
e Al menos 400 millones de adultos obesos.

e Al menos 20 millones de menores de 5 afios con sobrepeso.

Aunque antes se consideraba que la obesidad era un problema so6lo de los paises de
altos ingresos, el sobrepeso y la obesidad estan aumentando rapidamente en los paises de
ingresos bajos y medios, sobre todo en las ciudades. En Brasil, por ejemplo, la obesidad
alcanza proporciones nunca antes registradas, siendo tanto o mas grave que la desnutricion.
El consumo de ‘comidas rapidas’ contribuye a la expansion de esta patologia incluso entre
la poblacién indigena (Nunes, 2006). El aumento mundial del sobrepeso y la obesidad es

atribuible a:

e El cambio de la dieta a nivel mundial, especialmente un aumento de la ingesta de
alimentos hipercaldricos ricos en grasas y azlcares, pero pobres en vitaminas,
minerales y otros micronutrientes.

e La disminucion de la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas sedentaria
de muchos trabajos, a los cambios en los medios de transporte y a la creciente

urbanizacion.
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Segtn la OMS (2008), el sobrepeso y la obesidad tienen graves consecuencias para
la salud. El riesgo aumenta con el IMC. Un IMC elevado es un importante factor de riesgo

de enfermedades cronicas como:

e Las enfermedades cardiovasculares (en especial cardiopatias y accidentes cerebro-
vasculares), que son la principal causa de muerte en todo el mundo (17 millones de
muertes anuales).

o La diabetes, que ya es una epidemia mundial. La OMS estima que en los proximos
10 afios las muertes por diabetes aumentaran mas del 50%.

e Las enfermedades del aparato locomotor, como la artrosis.

e Algunos canceres, como los de endometrio, mama y colon.

La obesidad infantil, por su parte, se asocia con una mayor probabilidad de muerte
prematura y discapacidad en la edad adulta. Por otra parte, en muchos paises de ingresos
bajos y medios, conviven la subnutricion con el sobrepeso y la obesidad, sobre todo en el
medio urbano.

En el camino hacia la gordura hay varios factores que influyen. Como se acaba de
sefalar, el ambiente de sobreoferta alimenticia y el sedentarismo contribuye a dificultar el
control del peso, asi como la informacion contradictoria que presentan los medios e incluso
algunos médicos y nutricionistas. Ademas hay que considerar factores genéticos: habria un
gen que impide que el cerebro perciba la sensacion de saciedad, al tiempo que aumenta el
riesgo de obesidad porque actia sobre el hipotdlamo, responsable del comportamiento
alimentario y de la produccion de insulina (que también contribuye a la sensacion de
saciedad). Habria a su vez un ‘gen ahorrativo’, que permitiria usar mas eficientemente la

comida y favoreceria el deposito de reserva de grasa, lo cual puede ser muy 1til en periodos

127



de escasez pero no en esta época en que se idolatra la delgadez. Asimismo, hay hormonas y
neurotransmisores que intervienen en la regulacion y dindmica del organismo en relacion
con la asimilacion de los alimentos (Ravenna, 2004-2006).

Otro factor a considerar es la biologia o el metabolismo. Las células adiposas se
reproducen en la infancia y la adolescencia. Esto implica que un nifio o adolescente delgado
seria casi garantia de delgadez en la edad adulta. Sin embargo, algunos estudios sugieren
que en situaciones de fuerte presion alimentaria aumentaria el nimero de células adiposas,
por ejemplo en los hiper obesos. El aumento en la cantidad de células adiposas llevaria a
una mayor avidez por la comida, por lo que muchas compulsiones atribuidas a cuestiones
emocionales serian en realidad pedidos corporales (Ravenna, 2004).

Por ultimo, no se puede olvidar los factores sociales y psicologicos: cuestiones
ligadas a la imagen corporal (gustar y gustarse), autoestima, gordura y erotismo, la
tendencia a no salir o no mostrarse, el estrés propio de la época actual asociado a la
ansiedad, la vida laboral fuera de la casa y las comidas al paso, el exceso de comida ‘light’

con la fantasia de que no engorda, por enumerar s6lo algunos.

2. SITUACIONES DE RIESGO QUE FAVORECEN LOS TRASTORNOS
ALIMENTARIOS EN ARGENTINA

Contra lo que sostienen los paises desarrollados, segun la Red Interhospitalaria de
Trastornos de la Alimentacion (RIHTA), dependiente de la Secretaria de Salud del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, la Argentina es uno de los paises con mayor
incidencia de trastornos de la alimentacion, especificamente anorexia y bulimia; primero

Japon y segundo Argentina (en Casullo, 2006).
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En los ultimos afos se han registrado pocos estudios empiricos sobre las situaciones
de riesgo que favorecen la aparicion de trastornos alimentarios en jovenes y adolescentes
argentinos y latinoamericanos en general. Sin embargo, la revision bibliografica permite
afirmar que en las ultimas décadas dichos trastornos han aumentado significativamente,
especialmente en la poblacion adolescente, lo cual subraya la necesidad de hacer estudios
que permitan detectar la poblacion en riesgo (Albornoz, & Matos, 2001; Casullo, 2006;
Nunes, 2006; Mancilla Diaz et al., 2006; Rodriguez Guarin & Gempeler Rueda, 2006). Los
estudios epidemiologicos centran su analisis tanto en los factores de riesgo -pérdidas
afectivas, miedo a crecer, percepcion subjetiva de los sucesos estresantes del ciclo vital-
como en los de vulnerabilidad -bioldgicos, familiares, aspectos cognitivos y afectivos de la
personalidad. Las investigaciones epidemioldgicas confirman que los TCA en general
comienzan en la adolescencia y tienen un patrén especifico de evolucion y desarrollo
(Casullo, 20006).

Tradicionalmente, el concepto ‘en riesgo’ remitia a las variables demograficas,
personales o familiares que predisponian al individuo a ser afectado por cierta patologia.
Pero, como sefiala Casullo (2006), este concepto no es univoco. Hay autores que sugieren
centrar el estudio de los comportamientos de riesgo en areas como la familia, la escuela y el
grupo de pares. Otros destacan que en la conducta adolescente deberia considerarse el
modo de procesamiento de la informacion, ya que algunos jovenes se basan en
procesamientos racionales y otros en procesamientos emocionales asociados a necesidades
inmediatas -los adolescentes en general perciben el riesgo, pero esto no impide que asuman
conductas riesgosas.

Otros autores (Kotliarenco, 1986; Masten, 1990; Rutter, 1990) enfatizan la

necesidad de analizar tanto los factores promotores del riesgo, como los factores
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protectores. En este sentido, hasta hace pocos afios la preocupacion de los profesionales de
la salud estuvo mas bien centrada en los procesos patoldgicos. Sin embargo, desde fines de
la década de los ‘70 comenzd a gestarse una nueva perspectiva que mas que preocuparse
por la enfermedad una vez instalada -como revertirla y como paliar sus consecuencias- se
ocup6 de la prevencidon, o mas aun, de la promocion y proteccion de la salud (Bazédn &
Dominguez, 2005). La presente investigacion responde a esta ultima perspectiva.

Casullo (2206) sostiene que en el ambito local, los principales factores de riesgo
relacionados con el desarrollo de patologia alimentaria son:
a- Insatisfaccion corporal y su relacion con la presion que ejercen el grupo de pares y los
medios de comunicacién masiva.
b- Presencia de trastornos de personalidad, ansiedad y baja autoestima.
c- Alexitimia, especialmente porque se vincula la incapacidad de diferenciar los signos de
hambre -apetito- de otras sensaciones corporales.
d- Las caracteristicas y estructura del grupo social de pertenencia, especialmente los valores
y actitudes respecto del peso y la imagen corporal ideal segiin género.
e- El impacto subjetivo del contexto escolar -escuelas monosexuales- y sociocultural global
-por ejemplo, el cuerpo femenino ideal es mas robusto entre los varones brasileros que
entre los jovenes argentinos.
f- Las experiencias médicas traumaticas que pueden repercutir en la imagen corporal de los
adolescentes y predisponer a trastornos de la alimentacion.
g- Ciertas profesiones (como bailarines, gimnastas de alta competencia) requieren dietas
especificas que pueden favorecer el desarrollo de trastornos alimentarios de cierta
gravedad, especialmente en personas con altos niveles de perfeccionismo, inseguridad

social y sentimientos de ineficacia.
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2.1 La otra cara de los TCA: el exceso

Si bien no es considerada una enfermedad (ver apartado 1.4), la obesidad merece un
comentario aparte. En la actualidad, justamente, las cdmaras del Congreso argentino estan
debatiendo un proyecto de ley para modificar el Programa Médico Obligatorio (ver
APENDICE 1) ¢ incluir entre las prestaciones en salud de las Obras Sociales y la medicina
prepaga los distintos tratamientos de la obesidad, ya que segun la Organizaciéon Mundial de
la Salud es la enfermedad epidémica no transmisible mas grande del mundo, ubicada entre
los diez factores de riesgo principales para la salud en todo el mundo.

A nivel internacional, como ya se sefalo, la obesidad estd alcanzando limites de
epidemia y en esto EEUU es lider mundial, con un 65% de sobrepeso en los adultos y un
31% que directamente entra en la clasificacion de obesidad. América Latina y en particular
Argentina, tampoco escapan a estas cifras, con el agravante que (como ocurre en otros
paises en vias de desarrollado) la gordura suele ir acompanada de desnutricion, es decir
sobrepeso por exceso de ingesta de calorias y grasas, pero en una alimentaciéon pobre en
nutrientes esenciales (para mas informacion ver el apartado 3.2).

En México, Ecuador, Colombia, Pert, Uruguay, Paraguay, Brasil y Chile, los
indices de sobrepeso y obesidad han aumentado notoriamente. En Brasil, por ejemplo, han
prohibido en las escuelas la comida ‘chatarra’ y crearon programas de almuerzo escolar en
base a las tradicionales legumbres y verduras. Es tan alto el crecimiento de la obesidad en
América, que en la actualidad es considerada la enfermedad nutricional mas importante de
la regidn, en particular, el obeso desnutrido (Ravenna, 2004). Segun la Sociedad Argentina
de Nutricion, aproximadamente el 60% de los argentinos sufre sobrepeso, lo que va
acompanado de un incremento en enfermedades como la diabetes y las enfermedades

cardiovasculares (de Girolami et al., 2003).
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El sobrepeso y la obesidad son un grave problema que aqueja a la poblacion y por lo
tanto a la salud publica mundial. La vida sedentaria de las grandes ciudades agrava el
problema, ya que las personas sostienen habitos alimentarios inadecuados para el nivel de
gasto energético que realizan cotidianamente; el 60% de los adultos de areas urbanas no
alcanza niveles suficientes de actividad fisica. El auto reemplazd a la bicicleta o la
caminata, los espacios verdes son escasos por lo que la actividad fisica queda recluida en
los gimnasios, el miedo al transito y a los robos encierra a los nifios dentro de sus casas;
estos son algunos de los condicionantes que llevan al desbalance entre la ingesta y el gasto

de energia; es decir sobrealimentacion acompafiada de sedentarismo (Ravenna, 2004).
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CAPITULO V

ESTUDIO EMPIRICO

1. OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS
1.1 Objetivo general
Analizar la presencia en mujeres argentinas, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(CABA) y del Gran Buenos Aires (AMBA), de la correlacion ilusoria delgadez-salud y los
factores psicosociales a ella asociados.
1.2 Objetivos especificos
1. Indagar si se observa en las mujeres argentinas una marcada tendencia hacia las
conductas dietantes hipocaloricas.
2. Analizar si al uso frecuente de dietas hipocalodricas subyace la creencia de que las
dietas hipocaldricas son mas saludables y que la delgadez es un indicador de salud.
3. Indagar si existe una asociacion entre las creencias de que las dietas hipocaldricas
son mas saludables y la delgadez es un indicador de salud por un lado, y la baja
autoestima, el estado de animo y la percepcion de riesgo de padecer sintomatologia
fisica, por el otro.
4. Explorar la asociacion de las creencias de que las dietas hipocaloricas son mas
saludables y la delgadez es un indicador de salud, con la imagen corporal que las
mujeres tienen de si mismas, y la distorsion e insatisfaccion con el propio cuerpo.
5. Evaluar si las creencias de que las dietas hipocaldricas son mas saludables y que la
delgadez es un indicador de salud, varian segun la clase social.
6. Evaluar si las creencias de que las dietas hipocaloricas son mas saludables y la

delgadez es un indicador de salud, varian segtin el IMC.
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7. Explorar diferencias y similitudes en las concepciones y percepciones respecto del

propio cuerpo y de la relacion delgadez-salud, en un grupo de mujeres argentinas y otro

de mujeres japonesas.

2. HIPOTESIS

2.1 Hipdtesis general

El deseo permanente de las mujeres argentinas de estatus social medio-alto, de la CABA y

el AMBA por hacer dietas hipocaldricas, esta asociado a la creencia compartida de que la

delgadez y los alimentos dietéticos son indicadores de salud.

2.2 Hipotesis de trabajo

Aproximadamente el 50% de las mujeres jovenes y adultas argentinas, de poblacion
general de la CABA y el AMBA, presentan conductas dietantes hipocaldricas.

El uso frecuente de dietas hipocaloricas se asocia, aunque no de modo excluyente,
con las creencias de que éstas son mas saludables y de que la delgadez es un
indicador de salud.

Factores psicosociales como la imagen corporal que las mujeres tienen de si
mismas, la distorsion e insatisfaccion con el propio cuerpo, la baja autoestima, el
estado de animo y la percepcion de riesgo de padecer sintomatologia fisica estan
asociados a la creencia de que las dietas hipocaloricas son mas saludables y al sesgo
atribucional “Delgadez-Salud”.

La creencia de que las dietas hipocaldricas son mas saludables y el sesgo
atribucional ‘Delgadez-Salud’, estan acentuados en las mujeres argentinas de clase

media-alta, ya que en ellas se espera una mayor distorsion que en las mujeres
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argentinas de clase baja y que en las mujeres de clase media-alta pertenecientes a la
cultura japonesa.
e La creencia de que las dietas hipocaloricas son mds saludables y el sesgo

atribucional ‘Delgadez-Salud’, no estan asociados con el IMC.

3. PROPUESTA METODOLOGICA
3.1 Tipo de estudio, unidad de analisis

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo-correlacional, multifactorial, cuyo objetivo
es descubrir tendencias. La unidad de andlisis fue: mujeres mayores de 17 anos.

3.1.1- Poblaciéon
La poblacion esta subdividida en dos subpoblaciones:
- Mujeres argentinas, jovenes y adultas, de la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires y Gran
Buenos Aires, discriminadas en funcion de la clase social.
- Mujeres orientales, jovenes y adultas de Japon, India, China y Corea.

3.1.2 Muestra
Se seleccion6 una muestra no probabilistica intencional por cuotas. Dicho muestreo se
eligié para ganar representatividad. Teniendo en cuenta que la variable género es una
variable pertinente para el presente estudio, se la controlé manteniéndola constante, por eso
se seleccionaron s6lo mujeres. La muestra fue dividida por niveles socioeconémicos
medio/alto, medio y bajo, para cumplir con los objetivos de la investigacion. Ademas se
dividi6 a partir de la cultura de pertenencia —oriental y occidental- para un posterior analisis
comparativo.

La muestra estd compuesta por 123 mujeres argentinas, cuyo lugar de residencia era

la CABA (88 mujeres) y el AMBA (35 mujeres), con edades comprendidas entre 17 y 83
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afios (Media = 40 anos y DT = 14,67 afios), de nivel socioeconémico medio/alto, medio y
bajo. Se tomaron 134 encuestas, de las cuales 123 fueron respondidas por mujeres
argentinas y 11 eran de Paraguay, Uruguay y Peru. Las mujeres extranjeras fueron
eliminadas.

La muestra de mujeres orientales esta formada por 58 mujeres de Japon, India,
China y Corea, cuyo lugar de residencia era Japon. Las edades estaban comprendidas entre

los 20 y 60 afios (Media =37 afios y DT = 10,70 afios).

4. PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTOS
4.1 Procedimiento
Las pruebas psicoldgicas fueron aplicadas individualmente o en pequefios grupos siempre
bajo supervision de la investigadora. La muestra occidental se tomd entre octubre y
diciembre de 2007. La submuestra de extraccion social popular se tomd en dos Comedores
Comunitarios (de Constitucion y Palermo), en un Hotel de pasajeros de Palermo, y con
grupos de mujeres que se dedican al servicio doméstico en casas de familia y ordenanzas de
escuela. Dado que segun las estadisticas del Indec; tomando como referencia el primero y
segundo semestre del 2006, y el primero del 2007; las personas que estaban bajo el indice
de pobreza eran el 31,4%, el 26,9% y el 23,4% de la poblacion, respectivamente; y bajo la
linea de indigencia, el 11,2, el 8,7% y el 8,2%. Esto en promedio totaliza un 36,6% de la
poblacion que puede ser considerada de clase baja, por lo que para alcanzar
representatividad por cuotas, el 38,2% de las encuestas fueron tomadas como se consigna
mas arriba. No obstante el caracter total de la muestra fue intencional.

La submuestra orientada a sectores medios/altos, el 61,8% restante, se tomo en la

Escuela Publica N° 13 del Distrito Escolar N° 9 (Colegiales) —a docentes, personal directivo
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y padres del establecimiento- y a mujeres que voluntariamente aceptaron participar de la
investigacion. Cabe aclarar que la unidad de andlisis fueron las mujeres y no los
establecimientos a los que estas pertenecen. Todas las pruebas estandarizadas, un total de
cinco, se aplicaron siguiendo las pautas indicadas en los manuales correspondientes. Las
pruebas especialmente disefiadas para esta investigacion se aplicaron con los criterios que
se detallan mas adelante.

La submuestra oriental fue tomada por la autora de la tesis en Japdn en agosto de
2005, en la Universidad de Kyoto, en la casa internacional de dicha universidad, en un
establecimiento comercial (shopping) en la ciudad de Obaku -en los alrededores de Kyoto-
y en el aeropuerto internacional de Tokio (Narita).

Todas las participantes fueron informadas previamente del estudio a realizar,

solicitando su consentimiento informado.

4.2 Instrumentos

Se seleccionaron y aplicaron las técnicas de recoleccion de datos que figuran a
continuacion, en entrevistas individuales y grupales. La descripcion de las pruebas —que
pueden encontrarse en el APENDICE III- se organiza en relacion con las variables que

analizan.

4.2.1 Tarea de evaluacion directa de la tendencia dietante. La misma se analiz6 a

partir de los siguientes instrumentos:
e Alimentos preferidos/saludables: Se elabordé una prueba de 34 alimentos que
difieren en cantidad de proteinas, carbohidratos, etcétera, frente a los cuales las

participantes deben responder: 1- qué alimentos les gustan, 2- qué alimentos comen,
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3- cuales son saludables. Las respuestas a cada item van de 1 (nada) a 5 (mucho).
Esta prueba evalua si los alimentos dietéticos son considerados mas saludables, asi
como las preferencias en cuanto a gustos y consumos en general. Aqui se
consideraron las respuestas a la pregunta ‘qué alimentos comen’. Luego del analisis
factorial, la cantidad de items se redujo a 26, quedando asi compuesta la version
definitiva de la prueba. A la muestra se le aplico la version completa -34 items.
Inventario Beck: ver punto 4.2.6. Este inventario incluye un item en que se le
pregunta directamente a la entrevistada si estd haciendo dieta en el momento de la
toma.

Inventario de Comportamientos Alimentarios (ICA): ver punto 4.2.5. Para
evaluar la tendencia dietante se usod la dimension uno del ICA, Deseos de

adelgazar.

4.2.2 Tarea de evaluacion directa de la creencia de la delgadez como indicador de

salud. La creencia delgadez/salud se analiz6 a partir de los siguientes instrumentos:

Prueba de las fotos: Inicialmente, se disefid una prueba para establecer la relacion
entre delgadez y salud, la cual constaba de una serie de 15 pares de fotos. Se
seleccionaron las fotos buscando que cada par incluya las fotos de dos mujeres con
diferencias de peso facilmente observables. Ademads, los pares debian estar
igualados respecto de la etnia y el aspecto general (forma de vestir, si hacian o no
deporte, y otros). Se tomo una prueba piloto de diez personas quienes evaluaron las
fotos, para determinar si las diferencias entre los pares eran solo por el peso, o habia

otras. De esta prueba se eliminaron 5 pares de fotos. La prueba se tomd con diez

138



pares de fotos. Después se realizd un analisis factorial a partir del cual se lleg6 a la
version definitiva de ocho fotos. Las entrevistadas deben responder cudl de las
mujeres de cada par consideran mas saludable, teniendo en cuenta s6lo lo que ven
en la foto.

A partir de la prueba piloto se decidio pedir a las entrevistadas que expliciten
los datos que las inducen a elegir a la mujer ‘més saludable’ de cada par, a fin de
indagar los factores que influyen en la eleccion, tales como peso, color de la piel,
aspecto sonriente o taciturno, etcétera.

Sesgo cognitivo delgadez/salud: Sobre la base de los contenidos del trabajo de
Aguirre (2005) en el que indaga las representaciones sociales en poblacion
argentina, y de las técnicas utilizadas en distintas evaluaciones de sesgos
atribucionales (por ejemplo el cuestionario de estilos atributivos, el de optimismo
ilusorio e ilusiéon de invulnerabilidad) se redactaron 31 proposiciones respecto de la
delgadez y la salud en las que las participantes deben marcar su acuerdo o
desacuerdo con lo expresado. Estos items, balanceados en su direccionalidad,
fueron aplicados en un pre-test para indagar su funcionalidad junto con tres o cuatro
preguntas abiertas, como la asociacion de palabras, para deducir categorias de los
sujetos. A partir del andlisis factorial, se disefid un cuestionario de 24 frases que
representan lo que las mujeres de distintos sectores sociales -clase baja y media/alta-
opinan respecto del cuerpo y la comida, con items como ‘La comida tiene que ser
rica y abundante’, ‘Hay que reemplazar las carnes rojas por pescados y mariscos’,
etcétera; que junto a la prueba de fotos, evaluan la presencia o no de sesgos en las
explicaciones respecto de la salud y la delgadez. A cada item se responde con un

continuo -escala tipo likert- que va de 1 (rechaza la afirmacién) a 5 (adhiere
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plenamente). Esta prueba pas6é por una serie de reagrupamientos basados en la
orientacion a dos o tres posiciones de clase respecto de los sesgos —lo cual se
relaciona al menos parcialmente, con las caracteristicas de la muestra- que se
retomaran mas adelante.

Alimentos preferidos/saludables: ver apartado 4.2.1. Aqui se evalud si los

alimentos dietéticos son considerados mas saludables.

4.2.3 Imagen corporal y satisfaccion con el propio cuerpo. La imagen corporal y la

satisfaccion con el propio cuerpo fueron analizadas a través de los siguientes instrumentos:

Test de silueta (figuras femeninas adaptadas del Test de siluetas de Bell,
Kirkpatrick y Rinn, y figuras masculinas disenadas por del Rio, Maganto & Roiz,
1998). Este instrumento consta de 8 figuras masculinas que aumentan
progresivamente su aspecto corporal con relacion al incremento de peso, y 8 figuras
femeninas de similar condicidon. La prueba incluye una serie de once preguntas en
las que se pide al sujeto que conteste a las siguientes cuestiones: 1) De las figuras
masculinas, cudles considera que son normales, delgadas y gordas, 2) De las figuras
femeninas, qué figuras considera que son normales, delgadas y gordas, 3) Qué
figura representa su peso actual, 4) Qué figura le gustaria tener, 5) Qué figura
elegiria como pareja, 6) Qué figura elegiria el sexo contrario como pareja, 7) A su
madre, qué figura le gustaria que usted tenga, 8) A su padre, qué figura le gustaria

que usted tenga (Cruz & Maganto, 2003).

Los dos primeros items sirven para evaluar el modelo estético corporal

vigente, en funciéon de la valoracion que hacen de las siluetas, clasificdndolas en
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delgadas, normales y gruesas. El item 3 permite valorar la percepcion del tamafo de
su imagen corporal actual. Los items 4 y 5 valoran el ideal estético corporal del
propio sexo y del sexo contrario. Los items 6, 7 y 8 son items atribucionales e
indican la presion social en una direccion o en otra (mds delgado o mas grueso). El
item 6 valora la atribucion que hacen del modelo que el sexo contrario elegiria
como pareja. Los items 7 y 8 inciden en la atribucion del modelo estético corporal

para la madre y el padre respectivamente.

La satisfaccion corporal indica el acuerdo entre la figura que se percibe que
se tiene y la que se desearia tener (diferencia entre items 3 y 4). Este modo de
obtener insatisfaccion es similar a la de estudios precedentes con otros Test de
Siluetas Bell et al., 1986; Fallon y Rozin, 1985; Furnham y Greaves, 1994;
Stunckard et al., 1983; Thompson y Tantleff, 1992; Williamson et al., 1989). La
insatisfaccion también proviene de la diferencia entre como se perciben (item 3) y
como consideran que es el ideal para el sexo contrario (item 6). En esta
investigacion se trabaja con este valor, ya que para los adolescentes y jovenes la
presion social es percibida de modo prioritario desde los ideales de eleccion de
pareja.

0 La redaccion de las preguntas fue adaptada al lenguaje local. Para ello se
tomo una prueba piloto de diez personas quienes contestaron al test, y no se
detectaron problemas de comprension.

Inventario de Comportamientos Alimentarios (ICA): ver punto 4.2.5. Para

evaluar esta variable se uso la dimension tres del ICA, Insatisfacciéon Corporal.
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e Ademas, se les pregunt6 a las entrevistadas su peso ideal y se compard con su peso
real (las entrevistadas fueron pesadas con una balanza portatil). La diferencia entre

el peso real y el ideal también fue usada para estimar la Satisfaccion corporal.

4.2.4 Indice de Masa Corporal. El IMC es un indice simple para calcular la relacién
peso altura, que es usado cominmente para clasificar el sobrepeso, peso normal o bajo de
adultos y niflos. Esta definido como peso en kilogramos, dividido por altura en metros al
cuadrado. Los valores del IMC son independientes de la edad y el sexo de los individuos.
Para esta investigacion se registrd el peso y la altura de cada entrevistada, con una balanza

portatil y un metro de cinta metalica.

Clasificacion IMC (kg/m?)
Puntos de corte principales
Bajo peso <18.50
Delgadez severa <16.00
Delgadez moderada 16.00 - 16.99
Delgadez leve 17.00 - 18.49
Peso normal 18.50 - 24.99
Sobrepeso 225.00
Pre-obesidad 25.00 - 29.99
Obesidad 230.00
Obesidad clase | 30.00 - 34-99
Obesidad clase Il 35.00 - 39.99
Obesidad clase llI 240.00

Fuente: Adaptado de WHO (OMS), 1995, WHO (OMS), 2000 y WHO (OMS) 2004.

Cuadro 4. Clasificacion International de adultos con bajo peso, peso normal y sobrepeso
de acuerdo con el IMC de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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En los ultimos afios se ha debatido la necesidad de establecer distintos puntos de corte en el
IMC para los diferentes grupos étnicos dada la creciente evidencia de que el IMC, y la
proporcion y distribucion de la grasa corporal, difieren segin la poblacioén analizada. Por lo
tanto seria esperable que el punto de corte de 25Kg/m” a partir del cual el IMC es
considerado riesgoso para la salud, también difiera. Pero la OMS recomienda mantener los
indices de la clasificacion internacional.

La medicion antropométrica de un individuo o de una poblaciéon es un buen
indicador de su estado nutricional y de salud. El aumento del IMC es 1util para predecir en
ambos sexos, por ejemplo, enfermedades cardiovasculares -si bien la edad aumenta su
frecuencia de aparicion. Segin El programa de Vigilancia Nutricional que llevé adelante
en la Republica Argentina la Sociedad Argentina de Nutricion, la media del IMC de la
poblacion testeada fue de 26,2 y la mediana de 25,5 Kg/ m”> (de Girolami et al., 2003). Es
decir, en la poblacion argentina, el 50% de los individuos encuestados presentd6 un IMC
igual o superior a 25.5Kg/m’, alrededor del 29% present6 un IMC entre 25 y 29.9Kg/m’ y
el 27% un indice superior a los 30Kg/m’, lo cual muestra que alrededor del 60% de la

poblacion tenia exceso de peso para la talla.

4.2.5 Conducta alimentaria. Se us6 el Inventario para la Evaluacién de
Conductas Alimentarios (ICA) adaptado por Casullo y Pérez (1997) para analizar
tendencias de la conducta alimentaria. Es una técnica de autoevaluacion disefiada sobre la
base del Eating Disorder Inventory (EDI) que fue desarrollado en la Universidad de
Toronto por Gardner (1991). No es una técnica diagnostica sino de despistaje, que evalia la
presencia de sintomas asociados con los desordenes alimentarios (Anorexia, Bulimia). Este

cuestionario evalua rasgos o dimensiones psicoldgicas que deben ser tenidos en cuenta en
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la comprension y el tratamiento adecuado de los trastornos en la alimentacion. Permite
evaluar once dimensiones relacionadas con los TCA:

1. DESEOS DE ADELGAZAR: evalua la necesidad de una persona de ser mucho mas
delgada o su temor a ‘ser gorda’. Los items estan relacionados con preocupaciones
con la dieta, el peso y el temor a aumentar de peso.

2. BULIMIA: mide la tendencia a involucrarse en conductas que implican comer en
exceso.

3. INSATISFACCION CORPORAL: evalua la insatisfaccion con la forma y tamafio de
determinadas partes del cuerpo; se relaciona con la perturbacion en la imagen
corporal.

4. INEFICACIA: evalta sentimientos de inseguridad, falta de control sobre la propia
vida, baja autoestima o bajo autoconcepto. Incluye ademas referencias a ‘sentirse
vacio/a y muy solo/a’.

5. PERFECCIONISMO: evalua actitudes y creencias acerca de las expectativas que los
individuos suponen que los demds tienen en relacion con ellos mismos: (so6lo
esperan conductas exitosas?

6. DESCONFIANZA: evaltia las creencias de la persona sobre la necesidad de
mantenerse alejada de las demas.

7. ALEXITIMIA: evalua sentimientos confusos en relacion al reconocimiento de los
afectos, la dificultad para diferenciar sentimientos de sensaciones.

8. MIEDO A CRECER: alude al deseo de poder detener el crecimiento personal, al
miedo a madurar y convertirse en un adulto.

9. ASCETISMO: evalua la tendencia a buscar ser virtuoso/a a través de ciertos ideales

como la ‘autodisciplina’, el ‘autorechazo’ y el ‘autocontrol’.
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10. CONTROL DE IMPULSOS: evalua tendencias impulsivas, hiperactividad,
hostilidad. Estd relacionada con caracteristicas de personalidad de borde y
psicopaticas.

11. INSEGURIDAD SOCIAL: evalua las creencias del sujeto sobre sus relaciones
sociales, las que pueden ser percibidas como tensas, inseguras, desagradables y en

general de baja calidad.

La prueba estd compuesta por 91 reactivos, cuyas alternativas de respuesta son ‘Casi
Siempre’, ‘Generalmente’, ‘Algunas Veces’ y ‘Casi Nunca’. Se han disminuido las seis
opciones originales a cuatro, ain a riesgo de una posible pérdida de sensibilidad, debido a
que en nuestro medio, los evaluados presentaban confusién e indecision ante tantas
opciones. La persona evaluada debe hacer una cruz en el casillero correspondiente a una de
esas cuatro respuestas. No hay tiempo limite para las respuestas. Como es una prueba
autodescriptiva, las respuestas no necesariamente reflejan la realidad del sujeto sino como

se manifiesta ante el singular contexto de evaluacion (Casullo & Pérez, 1997).

4.2.6 Estado de Animo. Fueron evaluadas las variables ansiedad y depresion a

través de los siguientes instrumentos:
¢ Inventario estado/rasgo de ansiedad (Stai): Es un cuestionario autoadministrable,
que se usa para evaluar como el entrevistado se siente en el momento de la prueba y
en general. Se le presentan dos series de afirmaciones -me siento calmado, me
siento seguro, estoy preocupado, etcétera- a las que debe responder de acuerdo con
una escala que va de 1 (nada) a 4 (mucho). Dada su confiabilidad y validez es un

instrumento que permite obtener informacion confiable tanto para la investigacion
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como para la practica clinica (Leibovich de Figueroa, 1991). El marco tedrico es por
un lado psicoanalitico, el concepto de sefial de peligro de Freud, y por otro lado, las
concepciones de Estado-Rasgo de ansiedad de Cattell redefinida y elaborada por
Spielberg (en Leibovich de Figueroa, 1988). La version usada para esta
investigacion es la revision realizada por Leibovich de Figueroa de la adaptacion
mexicana del inventario STAI. El mismo consta de 40 reactivos -20 de Ansiedad
Estado y 20 de Ansiedad Rasgo-, cuya puntuacion fluctia entre un minimo de 20 y
un maximo de 80 por cada escala.
Inventario de Beck: Se usé el Inventario de Depresion disefiado por Beck, que
resalta los componentes cognitivos de la depresion por sobre los conductuales y
somaticos. Segun Beck (1983; en Péez et al., 2000) el factor explicativo principal de
la depresion es el esquema negativo que el sujeto tiene de si. Estos esquemas llevan
al sujeto a una mayor seleccion y almacenamiento de informacidon negativa. Se
ignora la informacion positiva y se recuerdan mas los hechos negativos provocando
una distorsion negativista de la realidad. Esta distorsion cognitiva actuaria a través
de cinco mecanismos fundamentales:

- Abstraccion Selectiva: Extraer un elemento del contexto de manera

negativamente irrealista.

- Inferencia arbitraria: Se infiere una conclusion sin datos o con datos que

van en el sentido contrario a la conclusion.

- Sobregeneralizacion: Elaborar una conclusion a partir de un hecho aislado.

- Errores de sub y sobre estimacion: Se aumentan las evaluaciones negativas

y se minimizan las positivas. Por ejemplo, un pequefio hecho displacentero

se transforma en una catastrofe.
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- Personificacion: Personalizar los sucesos externos sin conexion directa con
el sujeto. -por ejemplo sentirse responsable de la violencia del mundo (Paez et
al., 2000).

La mayoria de las distorsiones que plantea Beck son comunes a todo conocimiento
‘normal’ de si mismo y del mundo social. El problema de las personas deprimidas es que
tienen un déficit de distorsiones positivas; usan poco los esquemas y sesgos positivos de
refuerzo de la imagen de si mismo. Tienen una clara ausencia de sesgo de atribucion
defensivo y una tendencia al estilo atributivo insidioso, pero no un estilo cognitivo estable
pues éste varia segun los sintomas y los sucesos. Por ultimo, la depresion serd mas probable
cuando las expectativas de actuacion sean bajas y se enfrente una situacion de desarme social
y autoimagen negativa. Por el contrario, un nivel bajo de sucesos estresantes, alto de apoyo
social y un mejor control del medio, previenen los estados depresivos.

El Inventario de Depresion disenado por Beck, entonces, sirve para estimar la
profundidad de la depresion (desde depresion ausente o leve, a grave). Es un cuestionario
compuesto por 21 grupos de cuatro afirmaciones cada uno. Por ejemplo: ‘No tengo ningln
pensamiento de suicidio’, ‘A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré’, ‘Desearia poner
fin a mi vida’, ‘Me suicidaria si tuviese oportunidad’. Los participantes describen sus
sentimientos de la ultima semana, eligiendo una o mas opciones de cada grupo. La prueba
es autoevaluativa y las respuestas estan graduadas de 0 a 3. Los distintos items del
cuestionario miden estado de animo, pesimismo, sentimientos de fracaso, insatisfaccion,
sentimientos de culpa, odio a si mismo, impulsos suicidas, aislamiento social, indecision,

imagen corporal, capacidad laboral, cansancio y pérdida de apetito.
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4.2.7 Autoestima. Se us6 la dimension Ineficacia del ICA para evaluar autoestima
(ver punto 4.2.5). Este item evaltia sentimientos de inseguridad, falta de control sobre la
propia vida, baja autoestima o bajo autoconcepto. Si bien no evalia directamente la

autoestima, a los fines de este estudio es suficiente ya que el propdsito no es diagnostico.

4.2.8 Percepcion de riesgo de padecer sintomatologia fisica. Cuestionario
autoevaluativo compuesto por 13 items, que analiza la percepcion de riesgo de
enfermedades respecto de uno mismo y de la poblacidon en general, con un continuo de
respuestas de 1 (nunca) a 7 (altamente probable). Evalia los rasgos de ilusion de

invulnerabilidad y optimismo ilusorio (Fernandez y otros, 2000).

4.2.9 Datos sociodemograficos. Se relevaron datos de afiliacion tales como edad,
lugar de nacimiento y de residencia, y estado civil, por considerarse variables que pueden
ser significativas para analizar los datos recogidos. La edad, como indicador de posibles
diferencias generacionales. El lugar de residencia y nacimiento, como indicador de
diferencias sociales. En relacion a este item, hay que considerar que se tomo la encuesta en
poblacion femenina de la CABA y del AMBA, lo cual permite una primera diferenciacion
respecto del lugar de residencia, las posibles diferencias sociales resultado de vivir en la
capital o el conurbano bonaerense. Ademas, el haber consignado el lugar de nacimiento,
permite observar las diferencias producto de haber nacido en la capital, el conurbano
bonaerense o en las provincias.

Nivel Socio-Economico (NSE)

Para evaluar el NSE se consider¢ al lugar de la toma como un elemento clave. Luego se lo

asoci6é con distintos indicadores sociodemograficos para ver si habia correlaciones que
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dieran mas fuerza a la decision. Dieron significativas la asociacion entre el lugar de la
toma, y el tipo de ocupacion del principal sostén del hogar y de la entrevistada (Chi-
cuadrado de Pearson=16,75; p=0,000 y Chi-cuadrado de Pearson=16,10; p=0,000,
respectivamente), el nivel educativo del principal sostén del hogar y de la entrevistada (Chi-
cuadrado de Pearson=43,76; p=0,000 y Chi-cuadrado de Pearson=39,60; p=0,000,
respectivamente), la posesion de bienes —tales como computadora, internet, tarjeta de
débito- (Chi-cuadrado de Pearson=54,26; p=0,000) y el tipo de cobertura en salud -hospital,
obra social, privada/prepaga- (R=0,531; p=0,000). Se parti6 del lugar de la toma para
alcanzar representatividad de los distintos niveles socioecondmicos. Si bien esta variable
presentd una correlacion significativa con los indicadores sociodemograficos, como se
acaba de consignar, este no resulté un dato relevante a la hora de elaborar un indice de
NSE.

El nivel socioecondémico es la variable interviniente de mayor significatividad y
quizads no haya cosa mas consensuada en la investigacion social que los indices de nivel
socioeconomico de la gente. Sin embargo, cuando se integraron los indicadores parciales
(como se detalla en el Apéndice III) y se los asocid con factores psicoldgicos como los
sesgos cognitivos que presentaban las entrevistadas, no hubo coincidencia: las
representaciones de clase baja a partir de la prueba ‘Sesgos delgadez/salud’, por ejemplo, se
presentaban tanto en sujetos de clase baja, como de clase media o media-alta. Seria
interesante en futuras investigaciones, ampliar el nimero de sujetos que conforman la
muestra. Asimismo, seria enriquecedor indagar la relacion entre los indicadores objetivos
de clase social (como ocupacién o nivel de consumo) y los indicadores subjetivos (como las

representaciones sociales, por ejemplo). Por las dificultades que presentd la elaboracion de
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un indice de NSE es que se optd por analizar, ademas, las relaciones parciales con los

distintos indicadores.

Las pruebas descriptas sirvieron para analizar los objetivos que guiaron la presente
investigacion. Para indagar si las mujeres argentinas tienen una marcada tendencia hacia las
conductas dietantes hipocaldricas, se usaron las siguientes pruebas:

- Alimentos preferidos/saludables: qué alimentos comen las entrevistadas.

- ICA: subescala ‘Deseos de adelgazar’

- Inventario de Beck: La pregunta acerca de si la entrevistada esta o no haciendo

dieta en el momento de la toma.

A fin de analizar si la utilizacion frecuente de dietas hipocaloricas esta determinada
o al menos influida por la creencia de que las dietas hipocaloricas son mas saludables y la
delgadez es un indicador de salud, se utilizaron la Prueba de las fotos —donde puede
apreciarse si las entrevistas consideran mas saludables a las mujeres mas delgadas-, la de
Sesgo cognitivo delgadez/salud — que incluye representaciones sociales segiin dos niveles:
de clase baja y media- y la de Alimentos preferidos/saludables -que analiza qué alimentos

consideran mas saludables las entrevistadas.

Luego se articularon estas pruebas con las otras variables analizadas. Es decir, para
estudiar si existe una asociacion entre las creencias de que las dietas hipocaloricas son mas
saludables y la delgadez es un indicador de salud por un lado, y la baja autoestima, el
estado de animo y la percepcion de riesgo de padecer sintomatologia fisica, por el otro, se

analizaron las correlaciones entre estas tres pruebas y el ICA -subescala ‘Ineficacia’-, el
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Inventario estado/rasgo de ansiedad STAI, el Inventario de Beck y la Percepcion de
riesgo de padecer sintomatologia fisica LSE.

Para explorar su asociacién con la imagen corporal que las mujeres tienen de si
mismas, y la insatisfaccion con el propio cuerpo se correlacionaron con el Test de Siluetas
- distorsion e insatisfaccion corporal- y el ICA -subescala Insatisfaccion Corporal. Para
investigar si varian segin el IMC, se analizaron las correlaciones de las tres pruebas
enumeradas con el IMC.

Para estudiar si varian segin las variables sociodemograficas, se analizaron las
correlaciones con la Autopercepcion de clase social, la Educacion propia y del PSH, la
Ocupacion propia y del PSH, la posesion de ciertos Bienes, ¢l tipo de Atencion médica,
el hecho de que la entrevistada sea o no el PSH y ¢l Indice de NSE.

Por ultimo, para explorar diferencias y similitudes en las concepciones y
percepciones respecto del propio cuerpo y de la relacion delgadez-salud, entre un grupo de
mujeres argentinas y un grupo de mujeres japonesas, se analizaron las correlaciones entre la
Prueba de las fotos y la de Alimentos preferidos/saludables, y la cultura de pertenencia
de las entrevistadas -occidente/oriente-, las variables sociodemograficas y
socioeconomicas, asi como la Satisfaccién corporal relevadas en ambas submuestras.

Para ver las claves de correccion de cada prueba junto a los analisis de confiabilidad

y validez, remitirse al APENDICE III.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA
A continuacion se presentan brevemente las caracteristicas de la muestra.
1.1 Submuestra de mujeres argentinas
1.1.1 Datos sociodemograficos
a) Lugar de Nacimiento
La muestra esta compuesta por mujeres argentinas, con un total de 123. Mas del 35% de la
muestra — 64 sujetos- nacio en la CABA.
b) Lugar de residencia
El 72% de la muestra, reside en la CABA, mientras el 28% reside en el AMBA.
¢) Edad

Grifico 1. Distribucion de la edad de la submuestra argentina.

EDAD (SUBMUESTRA ARGENTINA)

FRECUENCIAS
40 -~

30 A

20 -+

10 -

DE17A24 DE25A 34 DE35A49 500 MAS
ANOS ANOS ANOS ANOS

Fuente: elaboracion propia
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Si bien la Media de edad es de 40 afios (DT=14,67), la muestra es muy heterogénea: entre
17 y 83 afios. La edad esta distribuida, fundamentalmente, entre los 17 y los 64 afos. Hay

solo 3 casos de mujeres mayores de 64 afios.

d) Peso
- Peso actual

Grafico 2. Distribucion del peso actual de la submuestra argentina.

PESO ACTUAL ( SUBMUESTRA ARGENTINA)
FRECUENCIAS
30 +
S 25
25 i 22
P I L
20 7
14
15 _/‘/ =
9
10 - -
-~
5 -
. P arF . .
ded42a49 de50a54 de55a59 de60ab6d4 de65a75 75kiloso
kilos kilos kilos kilos kilos mas

Fuente: elaboracion propia
Los pesos oscilaron entre los 42Kgs. y 161Kgs., siendo la mayor concentracién entre
55Kgs. y 64Kgs.
Peso deseado

Grafico 3. Distribucion del peso deseado de la muestra.
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PESO DESEADO (SUBMUESTRA ARGENTINA)
FRECUENCIAS 30
’ r_ -
30 A 25
/ 23
25 L — yr ___ - 21
P ./
20 17
15 +~
9 Il o "
10 - r_ 7 6
'/" yr___’
I |
5 pe a pr P Ry P
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Fuente: elaboracion propia

El 26% de la muestra —30 sujetos- desea pesar entre 50 y 54Kgs., y casi el 70% entre 50 y
64Kgs. -79 sujetos. Hay una gran dispersion en el peso actual (Media=66,27; DT=16,34) y
una diferencia de 7,6Kgs. respecto del peso deseado -con una Media de 58,68 y un DT de
8,46.

- Historico de pesos maximos y minimos

Los pesos maximos alcanzados van de 45 a 174Kgs., con una Media de 71,55Kgs —
DT=17,88-y una concentracion del 50% de la muestra entre 60 y 80Kgs. Los pesos
minimos, oscilan entre 38 y 135Kgs., con una Media de 55,40Kgs —-DT=12,96. El 50% de
la muestra se concentra entre 47 y 58Kgs..

e) Altura

La altura oscila entre 1,38 y 1,76mts.; con una Mediana de 1,60mts y una concentracion del

50% de la muestra entre 1,55 y 1,65mts..

f) indice de masa corporal (IMC)
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El indice de masa corporal en la submuestra argentina se distribuyd con una Media=25,92 y

un DT=6,66.

Grifico 4. Distribucion del indice de masa corporal, agrupado segun la OMS.

INDICE DE MASA CORPORAL, SUBMUESTRA
ARGENTINA

= PESO BAJO

= PESO NORMAL
© SOBREPESO

= OBESIDAD

Fuente: elaboracion propia

Casi la mitad de la muestra tiene peso normal y la otra mitad presentd sobrepeso, de
acuerdo con el indice masa corporal recodificado segun la OMS. El IMC va del bajo peso a
la obesidad de grado III. La variable IMC fue reagrupada en bajo peso, peso normal,

sobrepeso y obesidad, para su posterior analisis.

g) Estado civil
Solteras y casadas/concubinas, concentran la mayor parte de la muestra (81%), 37% y 44%
respectivamente. El otro 20% de la muestra estd constituido por separadas/divorciadas, en

pareja y viudas.

1.1.2 Datos socioecondmicos
a) Ocupacion
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- Ocupacion de la entrevistada

La mayor concentracion se produce en empleadas bajo empleador, con un 35,8% de la
muestra -43 mujeres. Le sigue el sector mds desprotegido, conformado por ocupacion
informal, desempleadas y jubiladas/pensionadas, con el 29,2% -35 entrevistadas. No hay
empresarias/gerentes. Esta variable y la ocupacion del PSH fueron reagrupadas para su
posterior analisis.

- Ocupacion del principal sostén del hogar

La ocupacion del PSH, en mas del 50% de la muestra, es empleado bajo empleador -66
sujetos. En el otro extremo hay un solo obrero no especializado, 0,8%. Los empresarios o
gerentes si bien no estan ausentes, solo representan el 4% de la muestra -5 sujetos. El sector
mas desprotegido, conformado por la suma de ocupacién informal, desempleados y
jubilados/pensionados, no alcanza el 15% -18 sujetos. La ocupacion fue reagrupada para su
posterior analisis de la siguiente manera:

- sector alto: empresario/gerente, profesional sin personal a cargo, comerciante

- sector medio: técnico especializado y empleado

- sector bajo: ocupacion informal, obrero no especializado, desempleado y
jubilado/pensionado

b) Principal sostén del hogar

Apenas un 24% de las entrevistadas son el PSH.

¢) Nivel de Educacion

- Educacion de la entrevistada

La muestra es proporcional, salvo primaria y terciario incompletos que representan cada

uno el 6% de la muestra, 8 y 6 entrevistadas respectivamente. El resto ronda el 15%.
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- Educacion del principal sostén del hogar

La muestra se concentra en nivel universitario, con el 24% de la muestra -28 sujetos. Le
sigue secundaria completa, con casi el 21% -24 sujetos- y luego, en proporciones similares,
primaria y secundaria completa. En el extremo opuesto, terciario incompleto, casi no tiene
representacion, menos del 2%. Esta variable fue reagrupada para su posterior analisis de la
siguiente manera:

Nivel alto: universitario completo, posgrado.

Nivel medio: secundario completo, terciario incompleto/completo y universitario
incompleto.

Nivel bajo: primario incompleto/completo, secundario incompleto.

d) Cantidad de aportantes

El 50% de la responsabilidad del hogar se concentra en dos aportantes.

e) Bienes de consumo

La concentracién de bienes esta polarizada. La mayor concentracion se produce a niveles
mas altos de consumo, con casi el 41%. Sin embargo, en el extremo opuesto, casi el 30% de
la muestra no posee ninguno de los bienes de consumo relevados. Esta variable fue
reagrupada para su posterior analisis a partir de la cantidad de bienes —tarjeta de crédito,
computadora e internet- que se posee:

Nivel 1: ningtn bien.

Nivel 2: uno o dos bienes.

Nivel 3: todos los bienes.

f) Prestaciones en salud

La distribucion es proporcional, aunque en un orden creciente las mujeres se atienden a

través de Prepagas, Hospital Publico y Obra Social. La atencidon privada casi no esta
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representada. Para su posterior analisis, Prepaga y atencion privada se unieron en una unica
dimension.

g) Autoevaluacion de nivel socio-econdémico

La muestra presenta un claro sesgo de autodefinicion de clase media, con casi el 80%. El
item indaga autopercepcion de clase social y sera puesto en correspondencia con otros
indicadores objetivos.

h) Lugar de la toma

Para asegurar una representatividad del nivel socioeconémico bajo dentro de la muestra, se
procedid a tomar la encuesta en comedores comunitarios, grupos de empleadas domésticas
y hoteles de pasajeros. El 38,2% de la muestra fue seleccionada en comedores comunitarios
(22%), grupos de empleadas domésticas (13,8%) y hoteles de pasajeros (2,4%). Esta
seleccion se hizo para conformar la submuestra de extraccion popular. El 61, 8% restante se
distribuy6 entre docentes, padres y autoridades de una escuela publica de colegiales y
mujeres que participaron voluntariamente de la investigacion. Se cruzaron estos datos con
el nivel educativo de las encuestadas, obteniéndose una correlacion significativa
(Tau=0,531; p=0,000).

i) Indice de Nivel Socioeconémico

Se elabord un INSE a partir del nivel educativo, el nivel de consumo y el tipo de prestacion
en salud —ver apéndice III. La muestra se reparti6 equitativamente entre el NSE bajo y
medio, 44% y 45%, respectivamente. La clase media/alta solo estuvo representada por el

11% de la muestra.

1.1.3 Perfil psicologico

a) Inventario de comportamiento alimentario ICA
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Grafico 5. Comparacion entre la muestra y los baremos normales, respecto de las
dimensiones del ICA (percentil 50).

COMPARACION BAREMO /MUESTRA

m Baremo

= Muestra

Fuente: elaboracion propia

Al comparar la muestra con los baremos normales se observa que en ninguna de las
dimensiones la mediana de la muestra esta por encima de los valores normales.
b) Imagen corporal-Test de Siluetas
Para analizar los datos que se refieren a continuacién conviene aclarar que se realizd una
comparacion entre el IMC de las figuras del Test de las figuras (segun Cruz y Maganto,
2003) y el IMC de la OMS. Como resultado de la misma, y segun los criterios de la OMS,
se pueden considerar normales a las figuras 4 y 5. La figura 3 est4 en el limite entre peso
bajo y normal, aunque puede incluirsela como normal. Las figuras 1 y 2 son de bajo peso y
las 6, 7 y 8 presentan sobrepeso. La 8 representa obesidad.

Los resultados de los items 1, 2 y 3, en los que se pregunta a los sujetos qué figuras

les parecen normales, delgadas y gordas, pueden verse en los Graficos 6 al 11.
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Grafico 6. Porcentaje de mujeres que consideraron normales a cada una de las figuras
masculinas del Test de Siluetas.

FIGURAS MASCULINAS CONSIDERADAS NORMALES

5 FIGURA3
1 FIGURA4
" FIGURAS
1 FIGURAG
5 FIGURAY

Fuente: elaboracion propia
Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda

Grifico 7. Porcentaje de mujeres que consideraron normales a cada una de las figuras
femeninas del Test de Siluetas.

FIGURAS FEMENINAS CONSIDERADAS NORMALES

2% 2%

n FIGURA3
B FIGURAG
" FIGURAS
u FIGURAG
B FIGURA7

Fuente: elaboracion propia
Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda

Aproximadamente el 95% de los sujetos consideran que la normalidad tanto femenina
como masculina, se encuentra entre las figuras 4, 5 y 6. Alrededor del 50% de las

entrevistadas considera normal a la figura masculina y femenina niamero 5, que es la que
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mayor consenso recibe en términos de normalidad; mientras cerca del 5% la estima delgada
y casi nadie la considera gorda. Poco mas del 20% considera a la figura 6 como normal.

Grafico 8. Porcentaje de mujeres que consideraron delgadas a cada una de las figuras
masculinas del Test de Siluetas.

FIGURAS MASCULINAS CONSIDERADAS DELGADAS

mFIGURAL

= HASTA FIGURA 2
w HASTA FIGURA 3
= HASTAFIGURA 4
u HASTA FIGURA 5

Fuente: elaboracién propia
Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda

Grafico 9. Porcentaje de mujeres que consideraron delgadas a cada una de las figuras
femeninas del Test de Siluetas.

FIGURAS FEMENINAS CONSIDERADAS DELGADAS

5 FIGURAL

8 HASTAFIGURA 2
= HASTA FIGURA 3
= HASTAFIGURA 4
= HASTA FIGURA 5

Fuente: elaboracion propia
Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda
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Mas del 45% de los sujetos considera que solo las figuras 1 y 2, masculinas y femeninas

son delgadas, mientras entre el 39% y el 35% (figuras masculina y femenina,

respectivamente) de los sujetos definen como delgada hasta la figura 3. Aproximadamente

el 3% la considera normal.

Grafico 10. Porcentaje de mujeres que consideraron gordas a cada una de las figuras
masculinas del Test de Siluetas.

FIGURAS MASCULINAS CONSIDERADAS GORDAS

1% 1% 29

B DESDEFIGURA 3
B DESDEFIGURA 4
B DESDEFIGURA 5
8 DESDEFIGURA 6
B DESDEFIGURA 7

" FIGURAS

Fuente: elaboracion propia

Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda

Grafico 11. Porcentaje de mujeres que consideraron gordas a cada una de las figuras
femeninas del Test de Siluetas.

FIGURAS FEMENINAS CONSIDERADAS GORDAS

1%

1 DESDEFIGURA 3
u DESDEFIGURA 4
5 DESDEFIGURA 5
u DESDEFIGURA 6
8 DESDEFIGURA 7
5 FIGURA S
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Fuente: elaboracion propia
Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda

Las figuras 7 y 8, tanto la masculina como la femenina, son consideradas gordas por
aproximadamente el 80% de los sujetos, pero el 28% y el 34% de los sujetos
respectivamente, consideran gorda solo a la figura 8. Mientras el 16% y el 14%
respectivamente, consideran que ambas figuras 6 son gordas.

Grafico 12. Porcentaje de mujeres que eligieron cada figura del Test de Siluetas, en tanto
consideran que representa su peso actual.

FIGURA QUE REPRESENTA EL PESO ACTUAL

# FIGURA3
1 FIGURA 4
" FIGURAS
# FIGURAG
5 FIGURA7
" FIGURAS

Fuente: elaboracion propia
Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda

Las figuras mas representativas del peso actual de las entrevistadas son la 5 y la 6, con casi
el 60%. Ninguna mujer se vio representada por las figuras 1 y 2, y so6lo el 5% por la figura
3. En el otro extremo, so6lo el 4% de la muestra se vio representada por la figura 8, que

segun la OMS indicaria obesidad.

Grifico 13. Porcentaje de mujeres que eligieron cada figura del Test de Siluetas, en tanto
consideran que representa a la figura masculina ideal.
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FIGURA MASCULINA CONSIDERADA IDEAL

2%

u FIGURA3
1 FIGURA4
= FIGURAS
B FIGURAG
u FIGURA7

Fuente: elaboracion propia
Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda

Grafico 14. Porcentaje de mujeres que eligieron cada figura del Test de Siluetas, en tanto
consideran que representa a la figura femenina ideal.

FIGURA FEMENINA CONSIDERADA IDEAL

1%

uFIGURA3
1 FIGURA4
# FIGURAS
HFIGURAG
" FIGURAS

Fuente: elaboracion propia
Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda

En cuanto a la pregunta cudl es tu figura ideal de hombre, casi el 60% eligio a la figura 5,
seguida de las figuras 4 y 6 —20% y 17% respectivamente. No se observan diferencias

destacables entre el “hombre ideal” y la “mujer ideal”, al menos desde la mirada femenina.
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Grafico 15. Porcentaje de mujeres que eligieron cada figura del Test de Siluetas, como
figuras masculina que la entrevistada elegiria como pareja.

FIGURA MASCULINA QUE ELEGIRIA COMO PAREJA

2% 1% 2%

HFIGURA2
B FIGURA3
B FIGURA4
8 FIGURAS
B FIGURAG
# FIGURAT

Fuente: elaboracion propia
Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda

Grafico 16. Porcentaje de mujeres que eligieron cada figura del Test de Siluetas, como
figuras femenina que los hombres elegirian como pareja, de acuerdo con la apreciacion de
la entrevistada.

FIGURA FEMENINA QUE LOS HOMBRES ELEGIRIAN COMO
PAREJA

® FIGURA 2
® FIGURA3
® FIGURA4
B FIGURAS
B FIGURAB
® FIGURAT
" FIGURAS

Fuente: elaboracion propia
Nota: la figura 1 es la mas delgada y la 8, la mas gorda

Nuevamente, en la eleccion de la figura como pareja, en ambos casos la mas elegida es la 5,
aproximadamente el 50%. Pero mientras el 26% de las mujeres preferirian en segundo

término como eleccion de pareja a la figura 6, un porcentaje equivalente (el 28%)
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consideran que los hombres preferirian a la figura 4. Cuando se les pregunta ‘qué figura le
gustaria a tu madre y a tu padre que tengas’, la figura 5 es también la mas elegida.
- Distorsion corporal
Siguiendo a Cruz y Maganto (2003), para valorar la distorsion con el Test de Siluetas se dio
a cada silueta el intervalo de valores de IMC que esa figura representa. La figura 1
representa un IMC inferior e igual a 16; la figura 2, un IMC entre 16,00 y 17,99; la figura 3,
entre 18,00 y 19,99; la figura 4, entre 20 y 22,49; la figura 5, entre 22,50 y 24,99; la figura
6, entre 25,00 y 27,49; la figura 7, entre 27,50 y 29,99; y la figura 8, un IMC de 30 6 mas.
Luego se resto la figura que representa el peso actual (respuesta a la pregunta 4 del Test de
siluetas) a la figura que representa el IMC de la entrevistada. Cuando la resta da 0, esto
indica que no hay distorsion, los resultados positivos significan que la entrevistada
sobrevalua su peso y los negativos que se cree mas delgada de lo que es.

Cuando las entrevistadas dijeron que su peso actual oscilaba entre dos figuras, por

ejemplo la 5 y la 6, se tomo el menor.

Grafico 17. Distorsion de la imagen corporal medida en n° de siluetas.
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Fuente: elaboracion propia
Nota: el cero es no distorsion, los valores negativos indican que la entrevistada cree ser mas delgada, y los
positivos indican que la entrevistada cree ser mas gorda de lo que realmente es.

E120% de las entrevistadas no distorsion6 -23 sujetos. Casi el 56% estuvo representado por
las mujeres que creyeron tener 1 figura por encima o por debajo de la que corresponde
segun su IMC. Mas del 40% sobredimensiond su imagen en 1 o 2 figuras.

- Insatisfaccion corporal

La insatisfaccion corporal se midié restando la figura que representa el peso actual -
pregunta 4- a la que representa el ideal -pregunta 5. El 0 significa satisfaccion, mientras los

valores positivos indican deseos de pesar menos y los negativos, de pesar mas.

Grafico 18. Insatisfaccion con la imagen corporal medida en n° de siluetas.

INSATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL
PORCENTAJES )
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Fuente: elaboracion propia
Nota: el cero es satisfaccion corporal, los valores negativos indican deseos de pesar mas, y los positivos, deseos
de pesar menos.

Si bien una de cada cuatro mujeres entrevistadas (23,3%) estuvo satisfecha con su imagen
corporal, casi la mitad (46,6%) queria tener una figura menos. El 18% queria tener incluso

dos figuras menos, mientras solo el 9,5% queria ser mas gorda.
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¢) Autoestima a través de Ineficacia del ICA

Las respuestas a la dimension Ineficacia del ICA se concentraron entre 0 y 8 —baremo
normal-, con el 65% de las respuestas (Media= 7,13; DT= 5,20).

d) Estado de Animo

- Ansiedad

Las respuestas al Stai Estado, alcanzaron una Media=44,90 con un DT=6,07 (puntajes
brutos). En el Stai rasgo la Media=46,25 y el DT=8,38 (puntajes brutos). Comparandolo
con los rangos percentilares para las escalas estado y rasgo -Universitarias de primer afio
con medias de 39 y 37 respectivamente; y universitarias no graduadas, con medias de 33 y
37 respectivamente- los niveles de ansiedad de la muestra son elevados.

- Depresion

Mas del 70% de la muestra tuvo respuestas que van de 0 a 13 —depresion ausente o minima-
(Media=10 y DT=6,96).

e) Percepcion de riesgo de enfermedades

Grifico 19. Percepcion de riesgo propio y en otros de contraer enfermedades.
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Fuente: elaboracion propia
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La preocupacion por contraer enfermedades es baja, ya que casi el 80% de la muestra
puntuo entre 1y 3, en un rango que llega hasta 7. Hay una fuerte tendencia a considerar que
los otros tienen mayores probabilidades de contraer enfermedades, ya que en ‘riesgo otros’

la mayor concentracion se alcanza entre 4 y 5 con el 33%.

Alcances y especificidades de la submuestra argentina
La muestra occidental estd representada por mujeres argentinas, nacidas en y residentes
mayoritariamente en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. En cuanto a la ocupacion, la
mayor representatividad esta dada por las empleadas bajo empleador -tendencia que
aumenta en el PSH- y el ingreso familiar estd sostenido mayoritariamente por dos
aportantes. Si bien masivamente, la autoevaluacion de NSE es de clase media, segun el
INSE elaborado para esta investigacion, la muestra se reparte equitativamente entre clase
baja y media, mientras la clase media/alta apenas supera el 10%. Es de destacar que las
mujeres que integran el nivel bajo se dedican al servicio doméstico, por lo que pueden
sostener o adherir a valores, habitos o pautas que corresponden a la clase media. Por otra
parte, las mujeres que conforman los niveles mas altos, tienen un nivel alto, también, en
educacion, lo que podria acercarlas a sostener valores de clase media, para distanciarse de
lo que da en llamarse el ‘nuevo rico’. En estas participantes, el capital social pesa por sobre
el economico, reflejando habitus (Bourdieu, 1988) mas caracteristicos de la clase media. La
distribucion por IMC -distribuido equitativamente entre peso normal y sobrepeso-, estado
civil, educacion, nivel de consumo y prestaciones en salud es mas homogénea; habiendo
gran dispersion de edades y peso —peso actual, maximos y minimos alcanzados, y peso

deseado.
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1.2 Submuestra de mujeres japonesas

Ademas de la muestra occidental, se tomdé una muestra de mujeres orientales,
mayoritariamente japonesas, para realizar una comparacion parcial. El instrumento usado,
dadas las dificultades con el idioma y de encontrar adaptaciones regionales a los distintos
cuestionarios, se redujo a datos sociodemograficos y a dos de las pruebas especialmente
diseniadas -y traducidas al japonés- para esta investigacion. Los datos sociodemograficos
recogidos son: edad, ocupacion, ocupacion del principal sostén del hogar, lugar de
residencia y de nacimiento, estado civil y nivel educacional. Las pruebas usadas son: la
‘Prueba de las fotos’ y el cuestionario ‘Alimentos preferidos/saludables’.

La mayoria de los estudios relevados analizan mujeres de subcultura oriental (o de
las subculturas negra y latinoamericana), cuyo lugar de residencia es occidente
(especialmente Estados Unidos de Norteamérica o gran Bretafia). Esta investigacion, en
cambio, relevd mujeres cuyos lugares de residencia son Oriente y Occidente,
respectivamente, por lo que permite una aproximacion a la comprension de las diferencias
culturales en relacion con las cuestiones alimentarias y la imagen corporal. Como se sefald
con anterioridad, los términos Oriente/Japén y Occidente/Argentina, seran usados
indistintamente.

La submuestra oriental fue tomada por la autora de la tesis en Japon en agosto de
2005, en la Universidad de Kyoto, en la casa internacional de dicha universidad y en un
establecimiento comercial (shopping) en la ciudad de Obaku, en los alrededores de Kyoto y
en el aeropuerto de Narita, Tokyo.

1.2.1 Datos sociodemograficos comparativos Japon-Argentina
A continuacién se analizan algunos datos que pueden servir para contextualizar los datos

relevados y los resultados obtenidos en la presente investigacion. Segin el Ministerio de
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Japon, casi el 100% de los alumnos japoneses tienen primaria y secundaria completas. En
marzo del 2006, el 97,7% de los estudiantes graduados en la escuela secundaria inferior
(hasta los 15 afios), ingresaron a la secundaria superior (hasta los 18 afios) o a escuelas
tecnologicas. Mientras el ingreso a estudios universitarios alcanzo el 49,4%.

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC, 2005), en base a
datos de la Encuesta Permanente de Hogares, el nivel educativo alcanzado por la poblacién
argentina de 15 afios y mas, en el segundo semestre 2005°, era el siguiente:

Hasta primario incompleto, 9,8%

Primario completo, 23,8%

Secundario incompleto, 21,6%

Secundario completo, 18,3%

Terciario / Universitario incompleto 13,8%
Terciario / Universitario completo 12,6%

Estos datos muestran la distancia que hay entre la poblacion argentina y japonesa,
ya que por ejemplo, solo el 44,7% de los argentinos alcanzaron nivel secundario completo;

y el 26,4% ingreso a una carrera terciaria o universitaria.

Educacion y trabajo son dos elementos centrales para dar cuenta del bienestar de
una poblacion -no remite al bienestar psicoldégico que es un concepto bastante mas
complejo. Desde 1967, Japon es la segunda potencia mundial, detrds de EEUU. En este
marco, el porcentaje de desempleo en 1988 fue del 2,5% (Ishizaka, 1990) y en el 2008, del

4%, segun el Ministerio de Japon. El 38% de los trabajadores son mujeres, de las cuales el

? http://www.indec.gov.ar
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6% alcanzan cargos directivos. La esperanza de vida es de 76,1 afios para los varones y
82,1 para las mujeres (Ishizaka, 1990). Un dato sociodemografico interesante es que el
indice de divorcios, es del 2 por mil'’, lo que habla de una sociedad mas conservadora.

La expectativa de vida en la Argentina es de 75 afios, promedio, segin datos de
UNICEF'". Y segin los datos del Indec'”, en el 2003 las tasas de subocupacién y
desocupacion eran el 18% y el 20%, respectivamente. En la actualidad apenas superan el

8%.

IMC por edades

Tabla 1. Puntuaciones medias del IMC segtin edad en poblacion argentina y japonesa

IMC
Edad Argentina  Japon
18 —35 25,5 21,4
35-60 29,2 22,9
60— 75 29,8 23,3
>e=175 27,6 23,4
Todos los grupos 26,2 22,75

Fuente: elaboracion propia en base a datos de Girolami et al., 2003 y del Centro Cultural e
Informativo, Embajada del Japon en la Argentina.

Como puede observarse en la Tabla 1, el IMC de los argentinos supera el de los japoneses,
sin importar la edad. A diferencia de los japoneses, la puntuacion media de la poblacion

argentina esta por encima del peso normal, segun la clasificacion de la OMS (2008).

10 Ministry of Internal Affairs and Communications. Statistics Bureau,
http://www.stat.go.jp/english/data/handbook/c03cont.htm (consultado el 31 de marzo)
! http://www.unicef.org/spanish/infobycountry/argentina

2 http://www.indec.mecon.ar/nuevaweb/cuadros/4/graf_evol desocupysubocup.xls
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1.2.2 Datos sociodemograficos de la muestra relevada
a) Lugar de nacimiento y residencia de las mujeres orientales
Se aplico la prueba parcial a 58 mujeres -52 japonesas, y 6 de India, China y Corea. De las
56 mujeres que residen en Japon, 6 viven en la Capital, Tokio.

b) Edad de las mujeres orientales

Grafico 20. Distribucion de la edad de la submuestra oriental.

EDAD (SUBMUESTRA ORIENTAL)
FRECUENCIAS
25
20 ¥ p—
15
p—"

10 -+ :

/,-—- — 10 —
0 - '

DE17A24 DE25A34  DE35A49 500 MAS

ANOS ANOS ANOS ANOS

Fuente: elaboracion propia

Sus edades estan comprendidas entre los 20 y 60 afios (Media =37, Me =34 y DT =

10,70).

¢) Estado civil de las mujeres orientales

La muestra se reparte equitativamente entre mujeres casadas, 54%, y solteras, 44%. No hay
vinculos informales. Esto coincide con los datos del Ministerio de Japon, segtn el cual el
indice de divorcios, por ejemplo, es del 2 por mil (ver apartado 1.2.1).

d) Peso de las mujeres orientales

- Dietas hipocaldricas
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Frente a la pregunta acerca de si hacian o no dieta, las respuestas de la muestra japonesa se
distribuyeron de la siguiente manera: aproximadamente el 43% respondid que nunca habia
hecho dieta, el 40% dijo que a veces hacia dieta y s6lo el 17% dijo hacerlas frecuentemente.
Ninguna de las mujeres japonesas estaba siempre a dieta. La tendencia dominante se
repartié equitativamente entre no hacer dieta y solo hacerla a veces, sin importar el peso de
la entrevistada.

Grafico 21. Porcentaje de mujeres orientales que realizan dietas adelgazantes.

REALIZACION DE DIETAS ADELGAZANTES EN LAS MUJERES
ORIENTALES
PORCENTAIES
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01
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Nuncahizo dieta  Hacedietaa Hace dieta Siempre hace
veces frecuentemente dieta

Fuente: elaboracion propia

Vale la pena consignar que durante la toma de las entrevistas surgieron datos cualitativos
que resultaron inesperados, probablemente por la fuerte asociacion que hay en el medio
local, incluso para la autora de esta tesis, entre el término ‘dieta’ y las ‘dietas
hipocaloricas’. Cuando se les preguntaba a las mujeres japonesas si estaban a dieta, ellas
preguntaban qué tipo de dieta: por la diabetes, por el colesterol, etcétera. Ademas, en la
prueba Alimentos preferidos / saludables, frente a reactivos como ‘queso diet’, muchas de
las entrevistadas dijeron desconocer su existencia. Si bien estos datos no fueron relevados

sistematicamente, seran retomados mas adelante.
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- Peso actual y deseado

Grafico 22. Distribucion del peso actual de la submuestra oriental (frecuencias).

PESO ACTUAL ( SUBMUESTRA ORIENTAL)
FRECUENCIAS
30 7 A
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ded2a49kilos deS50a54kilos deS5a59kilos de60a 64 kilos

Fuente: elaboracion propia
La dispersion del peso actual de la muestra oriental es baja, entre 40 y 64Kgs., con una

Media=51,13Kgs y DT=5,39.

Grafico 23. Distribucion del peso deseado de la submuestra oriental.
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Fuente: elaboracion propia
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El peso deseado va de 40 a 57Kgs., con una Media=47,92 y un DT=3,79. Hay una
diferencia de 3Kgs. entre el peso actual y el deseado, y la preferencia es por deseos de pesar
menos.

- Satisfaccion Corporal

Grafico 24. Niveles de satisfaccion de la submuestra oriental.

NIVELES DE SATISFACCION. ORIENTE

10% W Insatisfaccion por
deseos de pesar
mas

M Satisfaccion

m Insatisfaccion por
deseos de pesar
menos

Fuente: elaboracion propia

El 85% de la muestra desea pesar menos —segun la diferencia entre el peso actual y el peso
deseado. Sdlo el 5% presenta satisfaccion y el 10% desea pesar mas.

1.2.3 Datos socioecondmicos de la muestra relevada
a) Ocupacion
- Ocupacion de las entrevistadas orientales
La mayor concentracion se produce en empleadas bajo empleador, con el 33,3%. Le siguen
las profesionales sin personal a cargo, con el 28,1%. Mas del 10% de la muestra es
empresaria/gerente.

- Ocupacion del principal sostén del hogar, Oriente
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El PSH se reparte equitativamente entre empleados y profesionales sin personal a cargo,
con el 38% y 36%, respectivamente -22 y 21 sujetos. Los empresarios/gerentes tienen una
representacion un poco menor, 24% -14 sujetos.

b) Principal sostén del hogar, Oriente

Casi la mitad de las entrevistadas son el PSH, 45%.

¢) Educacion de las entrevistadas orientales

En su mayoria, las entrevistadas tienen nivel de educacion universitario, con casi el 64,5% -
35 mujeres. Le sigue ‘secundaria completa’, con el 25,9% -14 mujeres. El 7,4% completd
la escuela primaria y el 1,9%, el terciario.

No hay ciclos incompletos.

1.2.4 Instrumentos especialmente disefiados, y traducidos al japonés

Prueba de las fotos

Grafico 25. Porcentaje de mujeres delgadas elegidas en la Prueba de las fotos. Oriente

CANTIDAD DE FOTOS DE MUJERES DELGADAS ELEGIDAS EN
ORIENTE

3 FOTOS O MENOS
® 4 FOTOS
u5FOTOS
u6 FOTOS
N7 FOTOS
B8 FOTOS

Fuente: elaboracion propia
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Como se observa en el Grafico 25, el 81% de las mujeres japonesas entrevistadas eligieron
entre 6 y 8 fotos de figuras femeninas delgadas como sinonimo de salud, y el 60% se
concentro entre 7 'y 8. En el extremo opuesto, solo el 7% eligio entre 6 y 8 fotos de mujeres
de fisico mas robusto, de las cuales la mitad -3,4%- eligio todas las mujeres mas rellenas

como sinonimo de saludable, es decir 8 fotos; la otra mitad, 6 fotos.

Alimentos preferidos/saludables

Grafico 26. Porcentajes de mujeres que eligieron los alimentos dietéticos y no dietéticos en
relacion con lo que gustan, consumen o consideran saludable. Oriente.

ALIMENTOS QUE GUSTAN, CONSUMEN Y CONSIDERAN
SALUDABLES EN ORIENTE

PORCENTAIJES
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PR N}
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40 1/ — u Dietéticos
14 175 | T No Dietéticos
20 1 .= i
g = = =
Alimentos Alimentos  Alimentos
que gusta que saludables
consumen

Fuente: elaboracion propia
Las mujeres japonesas gustan (86% vs 14%) y consumen (82,5% vs17,5%) mucho mas de
los alimentos no dietéticos. Por el contrario, consideran que los alimentos dietéticos son
mas saludables (58,9% vs 41,1%).

Grafico 27. Puntuaciones medias -de 1 (nada) a 5 (mucho)- en el gusto, consumo y
consideracion de saludables de los alimentos dietéticos y no dietéticos. Oriente.
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ALIMENTOS QUE GUSTAN, CONSUMEN Y CONSIDERAN
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Fuente: elaboracion propia

Las Medias en el gusto y consumo de alimentos dietéticos son menores que las Medias de
alimentos no dietéticos, es decir, gustan y consumen mas de los alimentos que engordan.
Esta relacion se atenua en la consideracion de saludables (t=1,781; p=0,80). En relaciéon
con el gusto y el consumo si hay diferencias significativas (t=7,570; p=0,000 y t=6,024;
p=0,000, respectivamente). A partir de la prueba ‘Alimentos preferidos/saludables’ se
evidencia que las mujeres orientales entrevistadas gustan y consumen mas alimentos no

dietéticos que dietéticos.

Alcances y especificidades de la submuestra oriental
La muestra oriental estd conformada principalmente por mujeres japonesas, cuyo lugar de
nacimiento y residencia estd fuera de Tokio. La dispersion de los pesos actuales no supera
los 25kgs, y si bien en su mayoria desean pesar menos, en promedio so6lo quieren bajar
3kgs. Coherentemente, poco menos de la mitad de las entrevistadas nunca hizo dietas

adelgazantes. En cuanto al estado civil, las entrevistadas no manifiestan tener vinculos
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informales. Su ocupacién muestra un claro sesgo hacia la actividad profesional/empresarial
-especialmente del PSH. Asimismo la educacion es mayoritariamente universitaria. En
cuanto a la relacion delgadez-salud, si bien masivamente las mujeres orientales consideran
que las mujeres delgadas son mas saludables, no valoran especialmente a los alimentos

dietéticos como saludables.
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2. PRESENTACION DE ESTADISTICOS INFERENCIALES

2.1 Tendencia de las mujeres portefias hacia la realizacion de dietas hipocaléoricas

Para indagar si se observa en las mujeres de la muestra local una tendencia hacia las
conductas dietantes hipocaloricas se aplicaron tres pruebas, una construida especialmente
para la investigacion y dos estandarizadas. La primera prueba es ‘Alimentos
preferidos/saludables’. Las pruebas estandarizadas son la dimension Deseos de adelgazar
del Inventario de Conductas Alimentarias (ICA) y el Inventario de Depresion disefiado por
Beck —en particular la pregunta acerca de si se estd haciendo dieta en el momento de la
toma.

En el grafico 28 se muestran los porcentajes de mujeres que eligieron los alimentos
dietéticos y no dietéticos en relacion con lo que gustan, consumen o consideran saludable,
segun la prueba ‘Alimentos preferidos/saludables’. Como puede observarse, este grupo de
mujeres consume y explicita mayor gusto por los alimentos no dietéticos que por los

dietéticos, a pesar de considerarlos menos saludables.

Grafico 28. Porcentajes de mujeres que eligieron los alimentos dietéticos y no dietéticos en
relacion con lo que gustan, consumen o consideran saludable.
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PORCENTAJES DE MUJERES QUE ELIGIERON ALIMENTOS DIETETICOS
Y NO DIETETICOS EN RELACION CON LO QUE GUSTAN, CONSUMEN O
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Fuente: elaboracion propia.

Sin embargo, la Media de consumo de alimentos dietéticos es 3,03 y la de alimentos no
dietéticos es 3,16. Es decir, a través de la comparacion de medias no se observan
diferencias significativas en el consumo de alimentos dietéticos y no dietéticos (t=-1,417;
p=0,159), aunque haya una leve preferencia por los alimentos no dietéticos.

Grafico 29. Puntuaciones medias en el gusto, consumo y consideracion de saludable, de los
alimentos dietéticos y no dietéticos.
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Fuente: elaboracioén propia.
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Lo que interesa en este apartado es indagar si las mujeres entrevistadas consumen o no mas
alimentos dietéticos, a fin de averiguar si tienen conductas dietantes o al menos qué
alimentos consumen mas. Mientras el consumo de alimentos que engordan involucra al
61,5% de la muestra, solo el 38,5% prefiere consumir alimentos dietéticos. Las diferencias
en el gusto intensifican la tendencia, ya que el 76,2% prefieren a los alimentos no
dietéticos, contra un 23,8% de preferencia en el gusto por los dietéticos (Media=3,74;
DT=0,69 y Media=3,26; DT=0,71, respectivamente). En relacion con el gusto, si hay
diferencias significativas (t=-6,29; p=0,000). A partir de la prueba ‘Alimentos
preferidos/saludables’ se evidencia que las mujeres entrevistadas gustan y consumen
(aunque en el consumo las diferencias no son significativas) mas alimentos no dietéticos
que dietéticos.

El Inventario de Conductas Alimentarias (ICA) mide distintas dimensiones
relacionadas con los trastornos de la alimentacion. La dimensién Deseos de adelgazar, en
particular, evalua la necesidad de una persona de ser mucho mas delgada o su temor a ‘ser
gorda’, sus preocupaciones por la dieta y el peso, y el temor a aumentar de peso. Al analizar
los resultados de esta dimensién en la muestra se observa que en consonancia con los
resultados de la prueba ‘Alimentos preferidos/saludables’ —alimentos que consumen-, no se
detectan fuertes deseos por adelgazar. Apoyando lo dicho, se observa que el percentil 50 de
la muestra es 8 mientras el baremo normal (percentil 50) es 10, lo que indica que la muestra
esta por debajo de los valores normalizados'® (ver grafico 5).

Numerosos autores (Cruz & Maganto, 2003; Mora & Raich, 1994; Peters et al.,

1996; Toro, 2006) sostienen que la practica de la dieta es un fendémeno endémico,

" Ficha de Catedra, Teoria y Técnica de Exploracién y Diagnéstico Psicologico, modulo I, Fernandez Liporace, Facultad
de Psicologia, UBA

183



especialmente en las mujeres occidentales jovenes. De las tres pruebas analizadas, los
resultados obtenidos en el Inventario Beck en relacion con la pregunta que indaga si se
esta haciendo dieta en el momento de la toma, son los Gnicos que avalan estas afirmaciones.
Casi el 50% de la muestra refirio estar haciendo dieta en ese momento. Esto es
especialmente relevante si se considera que las respuestas se circunscriben al momento
actual; no pregunta por ejemplo, si el sujeto entrevistado piensa comenzar una dieta o si
acaba de terminarla. Las diferencias entre las tres pruebas serdn retomadas para su posterior
analisis, asi como los dilemas entre imagen, cuidado y practicas del cuerpo femenino.

Al analizar las relaciones entre las puntuaciones obtenidas en la prueba ‘Alimentos
preferidos/saludables’ y la dimension Deseos de adelgazar del ICA, se observa una
correlacion positiva entre las puntuaciones obtenidas en deseos de adelgazar y las
puntuaciones medias de consumo de alimentos dietéticos (R=0,226; p=0,012). De modo
coherente, no hay correlacion con los alimentos no dietéticos (R=-0,172; p=0,058); a mayor
deseo de adelgazar, mayor consumo de alimentos dietéticos, lo que a la vez es indicativo de
validez convergente con la prueba de los alimentos.

Al analizar las puntuaciones medias de las mujeres en “deseos de adelgazar” (ICA)
y en el consumo de alimentos dietéticos y no dietéticos, discriminados en funcion de si las
entrevistadas estan o no haciendo dieta en ese momento (Inventario Beck) aparecen, como

se observa en la cuadro 5, datos interesantes.
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Hacen dieta

Variables S NO Estadistico P valor
Deseos de Media | Desvio | Media | Desvio
adelgazar t=4,96 p=0,000

11,39 | 4,77 6,66 4,70

Consumo de Media | Desvio | Media | Desvio

alimentos 3.2 0.75 2,76 0.67 t=3,14 p=0,002

dietéticos

Consumo de Media | Desvio | Media | Desvio

ahr'nerrlt.os no 3,01 0,82 3,32 0.64 t=-2,03 p=0,045
dietéticos

Fuente: elaboracion propia.

Cuadro 5. Comparacion de Medias en deseos de adelgazar (ICA) y alimentos dietéticos /
no dietéticos consumidos, discriminadas a partir de la realizacion o no de dieta.
De manera esperable y como se observa en el Cuadro 5, hay una diferencia significativa
(t=4,96; p=0,000) entre la realizacion o no de dietas adelgazantes y los deseos de adelgazar
(ICA). Las mujeres que refieren estar haciendo dieta tienen una Media alta en deseos de
adelgazar. Sin embargo, no hay diferencias significativas (t=1,277; p=0,208) en el consumo
de alimentos dietéticos y no dietéticos, aunque haya una leve preferencia en las mujeres que
estan haciendo dieta por los primeros (Media=3,22 vs Media=3,01) —estos datos seran
retomados para su posterior analisis. A la inversa, quienes no hacen dieta consumen mas
alimentos no dietéticos (Media=3,32; DT=0,64) que dietéticos (Media=2,76; DT=0,67). Se
han encontrado diferencias significativas en el consumo de alimentos dietéticos (t=3,14;
p=0,002) y no dietéticos (t=-2,03; p=0,045) en funcién de si las entrevistadas estaban o no
haciendo dieta.

A partir de los datos hasta aqui analizados se puede decir que el 50% de las mujeres
refieren estar haciendo dieta. Esta tendencia se ve reflejada en los deseos de adelgazar
(ICA), ya que quienes hacen dieta presentan mayores deseos de adelgazar. Asimismo, el
consumo de alimentos dietéticos es significativamente mayor entre las mujeres que hacen

dieta, respecto de las que no la hace, y la relacion se invierte con los alimentos no dietéticos
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—aunque esta diferencias esta en el limite de no serlo (p=0,045). Estos resultados podrian
llevar a suponer que las mujeres que estdn a dieta consumen alimentos dietéticos, pero
dejan de consumir alimentos que engordan so6lo parcialmente; especialmente si se considera
que no hay diferencias significativas en el consumo de alimentos dietéticos y no dietéticos
entre las mujeres que estan a dieta (t=1,277; p=0,208). Esto lleva a preguntarse qué
significa cuidarse en el imaginario femenino y de qué forma realizan dieta: eleccion de
alimentos dietéticos; supresion-privacion alimentaria, o simplemente aumento en el

consumo de alimentos dietéticos.

2.2 Las dietas hipocaldricas y la delgadez como indicadores de salud

Para evaluar si las mujeres de la muestra local consideran a la delgadez como sinénimo de
salud se analizaron las respuestas obtenidas en: la “Pruebas de las fotos’, la de ‘Sesgos
cognitivos’ y la de ‘Alimentos preferidos/saludables’. La ‘Prueba de las fotos’ muestra 8
pares de fotos de mujeres con diferencias de peso facilmente observables. Las entrevistadas
tienen que decir cudl consideran mas saludable de cada par. Las respuestas a la prueba

mostraron que las entrevistadas consideran que las figuras delgadas son las mas saludables.

Grifico 30. Porcentaje de entrevistadas que eligieron fotos de mujeres delgadas en la
Prueba de las fotos.
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CANTIDAD DE FOTOS DE MU.ERES DELGADAS EHEGIDAS EN
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Fuente: elaboracion propia

Como se observa en el grafico 30, cuando las entrevistadas tuvieron que decidir cuales eran
las mujeres mas saludables, el 22% eligio siempre a la mujer mas delgada de cada par (8
fotos); mientras ninguna eligio todas las mujeres mas robustas. Poco mas de la mitad de las
entrevistadas eligieron entre 7 y 8 fotos de mujeres delgadas. Finalmente, solo el 6% de la
muestra eligié solo 1, 2 6 3 fotos de mujeres delgadas como saludables, o lo que es lo
mismo, 5, 6 6 7 fotos de las mujeres mas rellenas (como ya se senald, ninguna eligio 8
fotos).

La ‘prueba de las fotos’ consta de una segunda parte cualitativa, en la que las
entrevistadas deben responder a una pregunta abierta: ¢Qué elementos tuvo en cuenta para
decidir cuél de las dos personas de cada pareja era la mas sana? Las razones que
esgrimieron las entrevistadas fueron: la actitud o la postura; la vitalidad, que estuvieran
haciendo deporte; la apariencia general; la relacion altura-peso; la expresion —
especialmente facial-; que reflejaran felicidad; el color de la piel; la juventud; la forma de

vestir; el aspecto saludable; la apariencia de las distintas partes del cuerpo —la panza o las
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caderas-; y la armonia fisica. Cada participante podia plantear mas de una razon para

explicar el motivo de su eleccion.

Grafico 31. Distribucion de las respuestas cualitativas a la Prueba de las fotos.

RAZONES DADAS EN LA ELECCION DE FOTOS

PORCENTAJES 38

60 - pp—

50 -

40 - 37

w B, Bl

20 -

; BN & =000

[s] Q N Q & Q

S & f & & & & &S ¢ &
O & C o

R ?0\0 (}‘_e e«, N ‘!&o & @0\3\

?'é\@ ,\?‘eo \é\ Qﬁﬁp QOQ‘ @'&, ‘&
L N és Q

Fuente: elaboracion propia

Las respuestas se concentraron fundamentalmente en: actitud/postura -28%-, apariencia
general -24%-, peso -58%-, y expresion/felicidad -37%. Como puede verse en grafico 31, el
58% de las entrevistadas aludieron al peso, ya sea apuntando a la delgadez como sinénimo
de salud, haciendo hincapié en el equilibrio -ni sobrepeso ni bajo peso- o simplemente
diciendo que el peso no habia regido sus elecciones. Esto refleja que el peso es un elemento
fundamental a la hora de definir qué es saludable.

Se presentan a continuacion algunas respuestas a modo de ejemplo —la trascripcion
es literal-:

“La primera pareja por su delgadez. Todos los que elegi es porque son de cuerpo

mas delgado, y tienen mas posibilidad de no caer enfermas, igual si el peso aumenta puede
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traer problemas de salud, como hipertension” (caso 2: entrevistada de 50 afios que eligio 7
fotos de mujeres delgadas).

“Lo que primero tuve en cuenta es lo que se ve, el aspecto fisico, si estaba muy
excedida de peso o no, ya que en algunas personas habia apenas unos ‘kilitos’ de mas y no
por ello se debe considerar que no son sanas. La delgadez no es sinonimo de salud, detras
de la delgadez pueden ‘esconderse’ otros problemas de salud (fisicos-mentales) que a la luz
de algunas imagenes no pueden evidenciarse. Algunas fotos fueron elegidas por mi sélo por
mi intuicion o por lo que consideré que podia ser sano a partir de lo que vi” (caso 3:
entrevistada de 31 afios que eligio 6 fotos de mujeres delgadas).

“Que fuera delgada, pero no flaca” (caso 4: entrevistada de 55 afios que eligié 8
fotos de mujeres delgadas).

“Para decidir qué personas consideré mas saludables de cada pareja tuve en cuenta
un cuerpo armonioso, y mas o menos proporcionado en relaciéon a donde se distribuye la
grasa, como por ejemplo en la figura 3B que es muy flaca de piernas pero parece tener
mucho abdomen y considero que eso no es tan saludable. También tuve en cuenta cuerpos
flacos pero normales, la delgadez extrema no me parece sana asi como la gordura extrema”
(caso 5: entrevistada de 20 afos que eligié 7 fotos de mujeres delgadas).

“Lamentablemente tuve en cuenta la delgadez de la figura, su postura y como le
quedaba la ropa. Ademas como me gustaria estar yo en este momento” (caso 6: entrevistada
de 42 anos que eligi6 8 fotos de mujeres delgadas).

Cabe destacar que la ‘Prueba de las fotos’ no hace alusion directa a la delgadez
como sinonimo de salud. Muchas, como el caso 5, hicieron hincapié en que no elegian las

fotos por la delgadez de la figura, por lo que el registro explicito o consciente no coincide
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con los resultados de la prueba. Estas discrepancias seran retomadas para su posterior
analisis.

La prueba de ‘Sesgos cognitivos delgadez/salud’ presenta una serie de frases que,
segln la investigacion de Aguirre (2005), remiten a la forma de ver el cuerpo y la comida
segun la clase social. Si bien la investigacion de Aguirre da cuenta de sesgos de clase baja,
media y alta, a partir de la interpretacion de la grafica Scree (Cattell, 1966) se extrajeron
dos factores (Apéndice III), que aluden a las representaciones de clase baja y media/alta. ‘Si
no fuera malo, comeria hasta reventar’, ‘Mantener un cuerpo sano es un trabajo mas que
implica ir al gimnasio, comer comida light, etcetera’; son frases representativas de cada
sesgo de clase. Estos cambios pueden deberse al tamafio y las caracteristicas de la muestra;
de hecho, s6lo una mujer se autocalifico como de clase alta. Seria interesante analizar, en
futuras investigaciones, qué ocurre con una muestra donde este sector esté mas
ampliamente representado.

Ademas, algunos items fueron eliminados de las representaciones de clase baja,
como por ejemplo, ‘Los mejores platos son los guisos y las sopas’ y ‘Comer mucho,
mantiene al médico lejos’. También se eliminaron items en las representaciones de clase
media/alta y esto se debe, al menos en parte, a que estas afirmaciones ya no son privativas
de un sector social, sino que son ampliamente aceptadas por todos los sectores. Se
eliminaron, por ejemplo: ‘Si hacés gimnasia, podés comer lo que quieras’, ‘Sélo deben
consumirse carnes magras’, ‘Los flacos enferman menos’ y ‘Siempre digo: ‘El lunes
empiezo la dieta’’.

Tanto la eliminacion de ciertos items como la unificacion de clases —media/alta-,
pueden llevar a pensar que en los ultimos afios se han producido modificaciones en las

representaciones del cuerpo y la comida. Si bien la clase baja sigue valorando los alimentos
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rendidores y los cuerpos redondeados, ya no sostiene que ‘comer mucho mantiene al
médico lejos’. La clase media/alta, en cambio, tal vez porque tiene mayor acceso a la
informacion, o por una estrategia de distincion, empieza a desestimar que la delgadez y la
comida light sean la panacea.

Por ultimo conviene recordar que las respuestas a cada reactivo van de 1 a 5. Uno
implica total desacuerdo con las frases propuestas segun representacion de clase, tres
implica una posicion neutra y cinco, total acuerdo.

Grafico 32. Porcentajes de mujeres que eligieron sesgos de clase baja y media/alta, o
tuvieron una posicion indecisa, segiin la prueba “Sesgo cognitivo delgadez/Salud”.

SESGO COGNITIVO DELGADEZ/SALUD

® INDECISO
m BAJA
= MEDIA

Como se observa en el grafico 32, a partir de los puntos de corte de la prueba, el 42% de las
entrevistadas resulté poseedora de un sesgo de clase baja; que valora el cuerpo redondeado
y la comida sustanciosa. Por su parte, el 38%, presentd un sesgo de clase media/alta, que
privilegia el cuerpo delgado y la comida ‘light’. Mientras los sesgos estuvieron
equitativamente repartidos entre ambas clases -aproximadamente el 40% cada una-, un
nimero importante de sujetos -el 20%- no pudo ser encuadrado en uno u otro sesgo. Otro
elemento que debe ser considerado es que, si bien el mayor porcentaje de mujeres tenia el
sesgo de clase baja, la media de clase media/alta (M=3,64; DT=0,81) fue mayor que la de
clase baja (M=2,57; DT=0,84). Estos datos seran retomados para su posterior analisis.
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Comparacion entre Autopercepcion de clase y Sesgos Cognitivos

La autopercepcion de clase social resultd ser una variable dicotdmica, ya que en su mayoria
las entrevistadas se incluyeron en la clase media, en menor proporcion en clase baja y soélo
una mujer se autocalificd como de clase alta. Si bien la autopercepcion de clase no resultd
ser un fiel reflejo de clase social, es interesante observar como influye. A continuacion se
muestran los resultados obtenidos al indagar si la autopercepcion de clase influye en el

sesgo cognitivo predominante en los sujetos (ver cuadro 6).

Variables Aut‘opercepcmn de clas‘e Estadistico P valor
Baja Media
Sesgo Media | Desvio | Media | Desvio
delgadez/salud B _
clase baja 300 | 084 | 246 | 0go | T304 | p=0.003
Sesgo Media | Desvio | Media | Desvio
delgadez/salud _ _
clase media/alta | 3,85 0,73 3,58 0,82 1,52 p=0, 131

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 6. Comparacion de Medias en Autopercepcion de clase social y los sesgos
cognitivos delgadez/salud de clase baja y media/alta.

Al comparar las puntuaciones medias de la prueba de “Sesgos cognitivos delgadez/salud”
con la autopercepcion; tanto las mujeres que se autoperciben de clase baja, como de clase
media, puntuaron mas alto en el sesgo delgadez/salud de clase media/alta. Al comparar si
existen diferencias en los sesgos cognitivos segin la clase autopercibida, solo se
encontraron diferencias significativas en el sesgo delgadez/salud de clase baja, donde existe
una diferencia a favor de las mujeres que se autopercibieron como de clase baja. Es decir,

quienes se autodefinen como de clase baja adhirieron mas fuertemente al ideal del cuerpo
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femenino robusto y la comida rendidora. En cambio, el sesgo cognitivo delgadez/salud de
clase media, fue aceptado tanto por las mujeres de clase baja como media, segiin la clase
autopercibida.

Como senalan Martin Criado y Moreno Pestafia (2005), para entender el oficio de
ama de casa (alimentacion y cuidado de la salud familiar) no hay que olvidar que implica
criterios de estatus. Por eso, tanto las mujeres que se reconocen como de clase baja como
las que se ubican en la clase media tuvieron una media mas alta en los sesgos de clase
media/alta.

La prueba Alimentos preferidos/saludables fue especialmente disefiada para
cuantificar como las mujeres evaluan una serie de alimentos que difieren en valor caloérico y
nutricional. Para validar el instrumento, se selecciond un grupo de ocho expertos
nutricionistas que ponderaron -del 1 al 5- cada uno de los alimentos en tanto dietéticos/no
dietéticos y saludables/no saludables. De los ocho expertos consultados se eliminaron tres
porque habian dejado respuestas en blanco. Una vez hecho esto, la valoracion de los
alimentos dietéticos/no dietéticos dio una concordancia del 74%. La valuacion dietéticos/
no dietéticos permitio darle una base mas solida a la clasificacion realizada por la autora de
la tesis. La ponderacion de los alimentos como saludables/no saludables, tuvo un nivel de
concordancia del 65%, que si bien no es muy alta, sirvi6 para comparar las respuestas de
los expertos con las de las entrevistadas. Esto es coherente con lo que plantean Martin
Criado y Moreno Pestafia (2005) respecto del discurso médico, entendiéndolo como un
conjunto heterogéneo de preceptos diversos en constante cambio. Estas diferencias entre los
expertos seran retomadas en el andlisis posterior.

Es conveniente aclarar que algunos alimentos presentaron dificultades en su

valuacié ue su inacid u ia. i , u
evaluacion porque su denominacion es muy amplia. Por ejemplo, los ‘postres’ pueden
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incluir tanto ‘gelatina’ como ‘torta de chocolate, crema y dulce de leche’, siendo sus
caracteristicas nutricionales y energéticas muy diferentes. Las carnes merecen un
tratamiento similar, ya que no es lo mismo hablar de cortes magros como el peceto, que de
cortes grasos como el asado.

Cuando se uso6 este instrumento con las mujeres de la muestra, pudo observarse que
gustan y consumen mas los alimentos no dietéticos que los dietéticos. Sin embargo,
consideran que son menos saludables, como ya se sefialdo en el apartado 2.1 (ver grafico
28). El 61,5% de la muestra consume mas alimentos no dietéticos, en cambio el 75,4%
considera que los alimentos dietéticos son mas saludables.

La puntuacion Media de los alimentos dietéticos como saludables es de 4,05 (DT=
0,57), mientras la de alimentos no dietéticos es de 3,53 (DT= 0,68), siendo esta diferencia
significativa (t = 8,017; p=0,000) —ver grafico 29. Esto indica que aunque las entrevistadas
prefieren comer y gustan mas de los alimentos no dietéticos, consideran que estos son mas
nocivos para la salud. Y también que identificando el modelo saludable, no lo estiman por
sobre sus preferencias actuales.

A partir de la 'Prueba de las fotos', la de ‘Sesgo cognitivos delgadez/salud’ y la de
'Alimentos preferidos/saludables’, se evidencia que las mujeres de la muestra valoran las

dietas hipocaldricas y la delgadez como indicadores de salud.

Relacion 'Prueba de las fotos', ‘Sesgo delgadez/salud’ y 'Alimentos
preferidos/saludables’

Los andlisis de correlacion realizados no arrojan relaciones significativas entre la ‘Prueba
de las fotos’, y las pruebas ‘Sesgo delgadez/salud’ y 'Alimentos preferidos/saludables’. La

eleccion de fotos de mujeres delgadas como saludables no depende de la consideracion de
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los alimentos dietéticos (R=0,003; p= 0,974) o no dietéticos (R=0,043; p= 0,584) como
saludables, ni de los sesgos de clase baja (Rho=0,083; p= 0,382) y media/alta (Rho=--
0,031; p= 0,749). En cambio, si se observan correlaciones significativas entre las

representaciones de clase baja y media/alta, y el consumo de alimentos (ver cuadro 7).

Variables Correlacion R de Pearson P valor
Sesgo Cognitivo delgadez/salud.
Clase baja
Alimentos no dietéticos que
gustan
Sesgo Cognitivo delgadez/salud.
Clase baja
Alimentos dietéticos que
consumen
Sesgo Cognitivo delgadez/salud.
Clase baja
Alimentos no dietéticos que
consumen
Sesgo Cognitivo delgadez/salud.
Clase baja
Alimentos no dietéticos que
consideran saludables
Sesgo Cognitivo delgadez/salud.
Clase media/alta R=10,248 P= 0,006
Alimentos dietéticos que gustan
Sesgo Cognitivo delgadez/salud.
Clase media/alta

R= 0,207 P= 0,022

R=-0,185 P= 0,042

R=0,410 P=0,000

R= 0,508 P=0,000

Alimentos dietéticos que R=0,263 P=0,003
consumen
Sesgo Cognitivo delgadez/salud.
Clase media/alta R= 0,351 P= 0,000

Alimentos dietéticos que
consideran saludables
Fuente: elaboracion propia

Cuadro 7. Correlaciones entre las puntuaciones medias de alimentos dietéticos y no
dietéticos que las entrevistadas gustan, consumen y consideran saludables, y el sesgo
cognitivo delgadez/salud.

Las mujeres con sesgo de clase baja valoran como mas saludables a los alimentos no

dietéticos. Asimismo, a mayor aceptacion de las representaciones de clase baja, mayor
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gusto por y consumo de los alimentos no dietéticos; aunque con menor intensidad, también
consumen los alimentos dietéticos. En cuanto a las mujeres que adhieren a un sesgo de
clase media/alta valoran mas, en todo sentido, a los alimentos dietéticos. Los consideran
mas ricos, los consumen mas y los perciben como mas saludables. Ni el gusto (R=-0,173;
p=0,057) ni la consideracién por los alimentos dietéticos como saludables (R=0,123;
p=0,177) presentaron correlaciones significativas. Tampoco presentan correlaciones
significativas las mujeres cuyo sesgo cognitivo es de clase media/alta, con los alimentos no
dietéticos que gustan (R=-0,087; p=0,339), consumen (R=-0,050; p=0,587) y consideran
saludables (R=0,053; p=0,567).

Como era esperable, al ser tan masiva la eleccion de fotos de mujeres delgadas
como saludables en la ‘Prueba de las fotos’, no se observaron relaciones significativas en
el gusto que las entrevistadas tienen por los alimentos dietéticos (R=-0,009, p=0,906) o no
dietéticos (R=-0,022, p=0,778). Asimismo, no se detectaron correlaciones significativas en
el consumo de alimentos dietéticos (R=0,017, p=0,829) y no dietéticos (R=-0,059,
p=0,448). En cambio, si las hubo entre los sesgos cognitivos y la preferencia por los
alimentos segun sean dietéticos o no. Las entrevistadas que mostraron una clara valoracion
de los cuerpos fuertes y la comida rendidora (sesgo de clase baja), gustan, consumen y
consideran mas saludable fundamentalmente a la comida no dietética. Quienes adhieren al
ideal ‘light’; segin la presente investigacion quienes poseen un sesgo de clase media/alta;

gustan, consumen y consideran mas saludables a los alimentos dietéticos.

2.2.1 Las dietas hipocaléricas y la delgadez como indicadores de salud, y su

asociacion con el perfil psicolégico de las entrevistadas
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Woodside y Garfinkel (1989) sostienen que las conductas dietantes para bajar de peso,
aunque sean comunes y hasta normales no deben desestimarse. La obsesion por las dietas
induce estados emocionales negativos y patrones de alimentacion que privan a las personas
de su capacidad para regularse naturalmente. En muchos casos genera exactamente lo
contrario de lo que busca: sobrealimentacion, sobrepeso, obsesion por la comida y
vergiienza corporal (Fraser, 1998). Los trastornos de la conducta alimentaria se asocian en
primer lugar con la conducta dietante, pero ademds con la baja autoestima, los estados de
ansiedad y depresion, y los trastornos de la imagen corporal, como sefialan numerosos
autores (Altabe & Thompson, 1996; Cruz & Maganto, 2003; Mora Giral & Raich Escursell,
1994; Rausch Herscovici, 1995; Wardle, J & Griffith, J., 2001). Por eso en esta
investigacion se indagd la asociacion entre las creencias de que las dietas hipocaldricas son
mas saludables y la delgadez es un indicador de salud por un lado, y la baja autoestima, el
estado de animo y la percepcion de riesgo de padecer sintomatologia fisica, por el otro.

Se analizaron las correlaciones entre la ‘Prueba de las fotos’ y la prueba ‘Alimentos
preferidos/saludables’, y la ansiedad —a través del STAI estado y rasgo (Rho=-0,056;
p=0,555 y Rho=0,029; p=0,762, respectivamente)-, la autoestima —mediante la dimension
Ineficacia del ICA (Rho=0,118; p=0,212)-, la percepcion de sintomatologia fisica propia y
ajena —a través del LSE (R=-0,039; p=0,679 y R=-0,110; p=0,247, respectivamente)- y la
depresion —a partir del Inventario Beck (Rho=-0,099; p=0,298). No se encontraron
asociaciones estadisticamente significativas entre la prueba de las fotos y las variables

ansiedad, autoestima, percepcion de riesgo de contraer enfermedades y depresion.

Relacion ‘Alimentos preferidos/saludables’-perfil psicologico
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Los analisis de correlacion realizados muestran relaciones significativas entre la prueba
'Alimentos preferidos/saludables’ y dos de las variables analizadas en relacion con el perfil
psicoldgico de la muestra: ansiedad rasgo y percepcion en los otros del riesgo de contraer
enfermedades.

La evaluacion de los alimentos dietéticos y no dietéticos como saludables no esta
asociada con la autoestima (Ica-ineficacia) (Rho=-0,077; p=0,399 y Rho=0,035; p=0,705),
la percepcion del riesgo propio de contraer enfermedades (R=0,005; p=0,953 y R=-0,098;
p=0,281) y la depresion (Rho=-0,158; p=0,083 y Rho=0,034; p=0,707). Como puede
observarse en el cuadro 8, la percepcion de riesgo en otros y la ansiedad presentan
correlaciones significativas con la preferencia por los alimentos dietéticos y no dietéticos.
La percepcion de riesgo en otros y la ansiedad rasgo aparecen asociadas fundamentalmente
a los alimentos no dietéticos. La primera correlacién puede relacionarse con la ilusién de
invulnerabilidad —cuando los otros estin en riesgo de contraer enfermedades no es
necesario cuidarse evitando los alimentos que engordan- la segunda con la idea popular de

que la comida calma la ansiedad —especialmente cuando es rica en grasas y azucares.

Variables Correlacion R de Pearson P valor
Percepcion de riesgo de
enfermedades en otros

Alimentos dietéticos que
consideran saludables
Percepcion de riesgo de
enfermedades en otros
Alimentos no dietéticos que
consideran saludables

Variables Correlacion Rho de P valor

Spearman

R= 0,215 P=0,017

R= 0,268 P= 0,003

Stai Estado
Alimentos dietéticos que Rho= 0,188 P= 0,039
consideran saludables
Stai Rasgo
Alimentos no dietéticos que Rho= 0,309 P=0,001
consideran saludables
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Fuente: elaboracion propia

Cuadro 8. Correlaciones entre puntuaciones medias en alimentos dietéticos / no dietéticos
como saludables, la percepcion de riesgo en otros de contraer enfermedades y la ansiedad
(estado/rasgo).

El inventario Beck incluye una pregunta acerca de si se estd haciendo dieta en ese
momento. Al analizar la relacion entre estar o no a dieta, y las variables ansiedad/estado
(Rango promedio=51,55 vs 48,48; p=0,0594), ansiedad/rasgo (Rango promedio=49,35 vs
50,64; p=0,823), autoestima (Rango promedio=51,24 vs 48,78; p=0,669), percepcion de
riesgo de otros de contraer enfermedades (t=-1,02; p=0,312) y depresion (Rango
promedio=48,17 vs 51,79; p=0,434), no se encontraron diferencias significativas. En
cambio, si es significativa la relacion entre la percepcion de riesgo propio de contraer
enfermedades, y hacer o no dieta. Las entrevistadas que hacen dieta creen que tienen mas
posibilidades de enfermar que las que no hacen dieta (t=3,51; p=0,001). La amenaza de la
propia salud si se vincula a la necesidad de hacer dieta, como forma de cuidado y
preservacion. También puede suponerse que estas mujeres efectivamente estdn enfermas
(colesterol, diabetes) y tienen indicaciones médicas de hacer dieta. Esto podria indicar que
las mujeres piensan que la dieta es una forma de protegerse, alejar o curarse de

enfermedades actuales o potenciales.

2.2.2 Las dietas hipocaldricas y la delgadez como indicadores de salud, y su
asociacion con la imagen corporal
Se explor6 la asociacion entre las creencias de que las dietas hipocaldricas son mas
saludables y la percepcion de la delgadez como indicador de salud; con la distorsion de la

imagen corporal y la insatisfacciéon con el propio cuerpo. Para eso se analizaron las
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correlaciones entre la ‘Prueba de las fotos’ y la prueba ‘Alimentos preferidos/saludables’;
con la distorsion y la satisfaccion corporal a través del ‘Test de Siluetas’ recodificado y la
dimension del ‘ICA-Insatisfaccion Corporal’. Ademas, la variable satisfaccion se midio
comparando el peso actual con el peso deseado. Estos ultimos datos se usaron para analizar
diferencias culturales.

Siguiendo a Maganto (2005), la distorsion de la imagen corporal se evalud
comparando la respuesta a la pregunta 4 del ‘Test de Siluetas’ —Qué figura representa tu
peso actual- con la figura que representa el indice de masa corporal de cada entrevistada.
Cuando la respuesta es 0 hay ajuste entre el peso real y el percibido, no hay distorsion,
mientras los resultados positivos indican una inadecuada estimacion de la imagen corporal
o distorsion por sobrevaloracion del propio peso —las mujeres se imaginan mas gordas de lo
que son-, y los resultados negativos indican una inadecuada estimaciéon de la imagen
corporal, por subvaluacion -se imaginan mas delgadas de lo que son.

La insatisfaccion corporal se evalué comparando el peso percibido -la respuesta a
la pregunta 4- y la figura que representa el peso deseado a partir de la pregunta 5 —Cual
seria tu figura ideal. El 0 indica ajuste entre el peso percibido y el ideal, hay satisfaccion.
Los resultados positivos dan cuenta de que las entrevistadas quieren ser mas delgadas;
mientras los negativos indican que las entrevistadas quieren ser mas gordas. En ambos

casos hay insatisfaccion corporal (Maganto, 2005).

Relacion entre ICA-Deseos de adelgazar y Distorsion (Test de Siluetas)

200



Siluetas Deseos de adelgazar (ICA)

distorsion No quiere adelgazar Neutro Quiere adegazar Total
-3 1,7 0 0 1,7
-2 3,5 0 1,7 52
-1 15,7 2,6 10,4 28,7
No distorsion 9,6 1,7 8,7 20
1 17,4 0 9,6 27
2 9,6 0 5,2 14,8
3 0,9 0 1,7 2,6
Total 58,3 43 37,4 100

Fuente: elaboracion propia
Nota: los valores negativos indican subvaluacion del peso y los positivos, sobrevaloracion.

Cuadro 9. Tabla de contingencia Deseos de Adelgazar y distorsion de la imagen corporal
medida en n° de figuras.

Al comparar los deseos de adelgazar que muestran las entrevistadas con la distorsion que
presentan en su imagen corporal -Test de Siluetas-, se observa que no importa cudnto
distorsionen, mas de la mitad de las mujeres esta por debajo de los baremos normales, es
decir ‘no quiere adelgazar’ -preocupacion con la dieta y el peso. Aproximadamente, el 5%
se acerca a los baremos normales y el resto los supera. No hay correlaciones significativas
entre estas dos variables (Tau=0,089; p=0,929). Esto coincide con los resultados obtenidos
por Cruz y Maganto (2003), Mora y Raich (1994), Peters y colaboradores (1996) y Toro
(2006), entre otros.

Relacion entre ICA-Deseos de adelgazar e Insatisfaccion (Test de Siluetas)

Siluetas Deseos de adelgazar (ICA)

insatisfaccion No quiere adelgazar Neutro Quiere adegazar Total
-2 1,7 0 0 1,7
-1 6 0 1,7 7,7
Satisfaccion 19,8 0 3,4 23,2
1 23,3 2,7 20,7 46,7
2 6,9 1,7 9,5 18,1
3 0 0 2,6 2,6
Total 57,7 4.4 37,9 100

Fuente: elaboracion propia
Nota: los valores positivos indican deseos de ser mas delgadas y los negativos, deseos de engordar.

Cuadro 10. Tabla de contingencia Deseos de Adelgazar e insatisfaccion con la imagen
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corporal (Test de las siluetas) medida en n° de figuras.

Al comparar los deseos de adelgazar con la insatisfaccion corporal —Test de Siluetas- se
observa que si bien casi el 68% de la muestra desea tener entre 1 y 3 figuras menos, las
mujeres que estan satisfechas con su imagen segun Test de siluetas o desean tener una o dos
figuras mds, mayoritariamente estuvieron por debajo de los baremos normales respecto de
los deseos de adelgazar —ICA. Es decir, en las mujeres satisfechas con su imagen corporal o
que desean pesar mas, la preocupacion por la dieta y el peso decrecen. Esto se refuerza por
haberse encontrado una correlacion significativa entre la satisfaccion y los deseos de

adelgazar (Tau=0,568; p=0,000): a mayor deseo de adelgazar, menor satisfaccion corporal.

Insatisfaccion por diferencias entre el peso actual y el deseado
La insatisfaccion también fue medida a través de las diferencias entre el peso actual y el
deseado. Se pesoé a las entrevistadas y se les pregunt6 cuanto querian pesar.

Grafico 33: Insatisfaccion medida a partir de las diferencias entre los pesos actual y
deseado.

NIVEL DE INSATISFACCION

8%
P u Insatisfaccion por deseos
de pesar mas

m Satisfaccion

83%

Insatisfaccion por deseos
de pesar menos

Fuente: elaboracion propia
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Como puede verse en el grafico 33, los resultados obtenidos muestran que el 83% de las
mujeres entrevistadas deseaban pesar menos y solo el 9% queria pesar mas. El 8% estaban
satisfechas con su peso.

Hay una clara correspondencia positiva entre la dimension insatisfaccion del "Test
de Siluetas' y la insatisfaccion evaluada a través del peso (actual-deseado) (Tau= 0,761;
p=0,000). Sin embargo, el Test de Siluetas registra mayor satisfaccion con la imagen
corporal ya que el 23,2% registrd satisfaccion, frente al 8% de la diferencia de pesos. Esto
puede deberse a que el salto de una figura a otra implica una diferencias de varios
kilogramos.

Sin embargo, segtn los resultados del ICA las mujeres entrevistadas tienen un alto
nivel de satisfaccion corporal, con un 58,5% de mujeres que no presentan deseos de
adelgazar. Esto podria estar indicando la necesidad de distinguir entre ‘el deber ser’ y la
autopercepcion. Las mujeres reconocen el ideal vigente, pero este no parece regir la
percepcion que tienen de si mismas. El Test de Siluetas parece apuntar mas ‘al deber ser’,
ya que la pregunta es ‘Cudl seria tu figura ideal’. Los resultados muestran que la figura
ideal no necesariamente se corresponde con la autopercepcion de satisfaccion segun el ICA.
Las mujeres ‘saben’ que lo lindo, lo esperable, es tener un fisico delgado, pero no

necesariamente esperan alcanzar ese cuerpo para estar satisfechas con su propia imagen.

Alimentos preferidos/saludables, Ica-Insatisfaccion
Para conocer si la insatisfaccion estd asociada a la eleccion de alimentos dietéticos y no
dietéticos como saludables, se correlacionaron las puntuaciones medias en la eleccion de

alimentos dietéticos/no dietéticos como saludables, y la dimension insatisfaccion del ICA.
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Al relacionar la insatisfaccion corporal —ICA-, con la estimacion media de
alimentos dietéticos y no dietéticos como saludables se observa que no hay correlacion
entre la insatisfaccion corporal y la estimacion de los alimentos dietéticos (R=-0,131;
p=0,151) y no dietéticos (R=0,001; p=0,987) como saludables.

Es decir, la insatisfaccion corporal —-ICA- no influye en la eleccion de los alimentos
dietéticos y no dietéticos como saludables. La variable distorsion del ‘Test de Siluetas’
tampoco se asocian con la eleccion de alimentos dietéticos (Rho=-0,109; p=0,249) y no
dietéticos (Rho=0,023; p=0,805) como saludables. Del mismo modo, la variable
insatisfaccion —‘Test de Siluetas’-, no correlaciona con la elecciéon de los alimentos
dietéticos (Rho=0,105; p=0,266) ni con la eleccion de los no dietéticos (Rho=-0,116;

p=0,216) como saludables.

Prueba de las fotos, Ica-Insatisfaccion

Al relacionar la dimensién insatisfaccion corporal -ICA-, con el nimero de fotos de
mujeres delgadas ‘saludables’ que las entrevistadas eligieron en la ‘prueba de las fotos’ no
se observa una correlacion significativa (R=-0,036; p=0,704). La asociacion hétero-
percepcion delgadez-salud no estaria relacionada con la propia y actual vivencia de
satisfaccion corporal. Nuevamente se podria pensar que la ‘Prueba de las fotos’ apunta mas

‘al deber ser’, que a la autopercepcion.

2.2.3 Las dietas hipocaléricas y la delgadez como indicadores de salud, y su
asociacion con variables sociodemograficas y socioeconémicas
Se evaluo si las creencias de que las dietas hipocaloricas son mas saludables y la delgadez

es un indicador de salud, varian segin condiciones sociodemograficas como la edad, el
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estado civil, el lugar de nacimiento y residencia, y el nivel de educacion propia y del
principal sostén del hogar (PSH); y segtn variables socioeconomicas como el tipo de
ocupacion propia y del PSH, los niveles de consumo y el tipo de atencion médica. Ademas
se analizd si estas creencias varian cuando la entrevistada es el PSH y segun la
autopercepcion de clase social. Para eso se reagruparon las variables sociodemograficas y
socioecondmicas cuando fue necesario, y se analizaron las correlaciones con la ‘Prueba de

las fotos’ y la prueba ‘Alimentos preferidos/saludables’.

Alimentos preferidos/saludables - Variables sociodemograficas y socioeconomicas
Variables sociodemograficas:

a) Edad-Alimentos dietéticos/no dietéticos

Al comparar la consideracion de los alimentos dietéticos como saludables, segiin los grupos
etareos, no se han encontrado diferencias significativas (F (3,118)=0,395; p=0,757). Al
comparar estos grupos con la eleccion de los alimentos no dietéticos como saludables, se
encontrd que habia diferencias significativas (F (3,118)=3,893; p=0,011). Al realizar un
posterior analisis de comparaciones multiples se encontrd que los grupos que diferian eran
el de los mas jovenes (17 a 24 afios) con los mayores (50 afios o0 mas). A continuacion se

dan los detalles de la comparacion entre estos dos grupos.

EDAD

Variables De 17 a 24 afios | 50 afios o tas Estadistico | P valor
Alimentos no Media | Desvio | Media | Desvio

dietéticos B _
considerados | 3.81 | 046 | 328 | 075 | 36 | p=000L

saludables

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 11. Diferencia de medias entre la elecciéon de alimentos no dietéticos como
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saludables y la edad.

La sobrestimacion del grupo mas joven podria estar relacionada con una mayor
permisividad alimentaria y una prevalencia del hedonismo asociado a la comida. Mientras
que el grupo cuya edad es de 50 afos o mads, podria estar mds pendiente de pautas
alimentarias propias de los riesgos y controles médicos caracteristicos del segmento de
edad —pasaje a la menopausia.

No se observan diferencias significativas en la eleccion de alimentos dietéticos
saludables, segiin el lugar de nacimiento (F (4,115)=0,735; p=0,570), residencia (t=-
0,271; p=0,787) y el estado civil (F (4,117)=0,740; p=0,567). Tampoco se observan
diferencias significativas en la eleccion de alimentos no dietéticos saludables, segliin el
lugar de nacimiento (F (4,115)=1,375; p=0,247), residencia (t=-1,025; p=0,307) y el

estado civil (F (4,117)=1,220; p=0,124).

b) Educacion-Alimentos dietéticos/no dietéticos

Educacién de la entrevistada

Al comparar la consideracion de los alimentos dietéticos como saludables, segun los
niveles educativos, no se han encontrado diferencias significativas (F (2,117)=1,486;
p=0,231), pero si en la eleccion de los alimentos no dietéticos como saludables (F
(2,117)=9,951; p=0,000). Al realizar un posterior andlisis de comparaciones multiples se
encontrd que los grupos que diferian eran el de nivel basico con el de nivel medio. A

continuacion se dan los detalles de la comparacion entre estos dos grupos.
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NIVEL EDUCATIVO

Variables Basico Medio Estadistico | P valor
Alimentos no Media | Desvio | Media | Desvio

dietéticos B _
considerados | 3.80 | 063 | 326 | o055 | CH62 | P=0.000

saludables

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 12. Puntuaciones medias en la eleccion de alimentos no dietéticos como
saludables, segin la educacion de la entrevistada.

No se encontraron diferencias significativas en la preferencia de alimentos dietéticos
como saludables y los grupos por nivel educativo. No importa el nivel de educacion, todas
las mujeres consideraron mas saludables a los alimentos dietéticos. En cambio si se
observan diferencias significativas respecto a los alimentos no dietéticos (ver cuadro 12).

Grafico 34. Puntuaciones medias en la eleccion de alimentos dietéticos y no dietéticos
como saludables, segun el nivel de educacion.

MEDIAS EN LA ELECCION DE ALIMENTOS DIETETICOS Y NO
DIETETICOS COMO SALUDABLES,SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION
MEDIAS

5 - g

4

3 1 » Alimentos dietéticos
consierados saludables

2 1 Alimentos no dietéticos
consierados saludables

1 -

0

Nivel Basico Nivel Medio Nivel
Universitario

Fuente: elaboracion propia

Como puede observarse en el grafico 34, las mujeres de educacion basica consideran mas

saludables a los alimentos no dietéticos en comparacidon con las mujeres de educacion
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media. Las mujeres de nivel educativo alto tienen una posicion intermedia en su
apreciacion de los alimentos no dietéticos.

En suma el nivel educativo es homogeneizante a la hora de evaluar los alimentos de
dieta y es discriminante respecto de los alimentos no dietéticos. La estimacion mas alta se
produce en forma similar con baja y alta educacion, mientras los puntajes mas bajos

respecto de los alimentos no dietéticos son propios del grupo de educacion media.

Educacién del Principal Sostén del Hogar (PSH)

Al comparar la consideracion de los alimentos dietéticos como saludables, segin los
niveles educativos del PSH, no se han encontrado diferencias significativas (F
(2,119)=1,704; p=0,186). Al comparar estos grupos con la elecciéon de los alimentos no
dietéticos como saludables, se encontré que habia diferencias significativas (F
(2,117)=5,035; p=0,008). Al realizar un posterior analisis de comparaciones multiples se
encontrdo que los grupos que diferian eran el de nivel basico con el de nivel medio. A

continuacion se dan los detalles de la comparacion entre estos dos grupos.

Variables NIVE,L .EDUCATIVO DEIT PSH Estadistico | P valor
Basico Medio

Alimentos no Media | Desvio | Media | Desvio

dietéticos B _

considerados | 3.73 | 060 | 332 | o6s | T>12 | p=0.002

saludables

Fuente: elaboracion propia
Cuadro 13. Puntuaciones medias en la eleccion de alimentos no dietéticos como
saludables, segun la educacion del principal sostén del hogar.
La media es mas alta en los casos donde el PSH tiene educacion basica frente al grupo de

educacion media. Nuevamente, el nivel universitario de educacidon estd en una posicion
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intermedia. Nivel medio y bajo vuelven a ubicarse en los extremos. Los alimentos no

dietéticos estan desacreditados tanto para las entrevistadas cuyo nivel de educacion es

medio, como cuando este es el nivel del principal sostén del hogar.

Variables socioecondmicas

a) Ocupacion-Alimentos dietéticos/no dietéticos

No se observan diferencias significativas en la eleccion de alimentos dietéticos (F

(2,95)=0,179; p=0,836) o no dietéticos (F (2,95)=0,884; p=0,417) como saludables, y la

ocupacion de la entrevistada. Tampoco se han encontrado diferencias significativas en la

eleccion de alimentos no dietéticos (F (2,113)=0,523; p=0,594) como saludables y la

ocupacion del PSH. Sin embargo, si se observan diferencias significativas con los

alimentos dietéticos (F (2,113)=5,499; p=0,005). Al realizar un posterior analisis de

comparaciones multiples se encontré que los grupos que diferian eran los de ocupacion

informal, desempleados, etc., con los técnicos especializados y empleados. A continuacion

se dan los detalles de la comparacion entre estos dos grupos.

NIVEL OCUPACION DEL PSH
Variables ocupacion informal, tef: nicos Estadistico | P valor
especializados y
desempleados, etc.
empleados
Alimentos Media Desvio Media | Desvio
dietéticos B _
considerados | 3,75 0.64 | 419 | 053 =-3.01 1 p=0,003
saludables

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 14. Puntuaciones medias en la eleccion de alimentos dietéticos como saludables,
segun la ocupacion del PSH.
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Todas las entrevistadas, sin importar el tipo de ocupacion, consideraron mas saludables a
los alimentos dietéticos, por lo tanto esta no es una variable que discrimine en esta muestra
de mujeres. Por su parte, la preferencia por los alimentos dietéticos sélo presenta
diferencias significativas entre las mujeres que pertenecen a familias donde el Principal
Sostén del Hogar tiene una ocupacion mas cercana a la clase media, respecto de la
ocupacion informal, desempleo, etcétera. Estos resultados son complementarios con los
sesgos que produce el nivel educativo, segiin los cuales las mujeres de nivel bajo de
educacion valoran mas a los alimentos no dietéticos como saludables.

b) Nivel de consumo-Alimentos dietéticos/no dietéticos

Se uso la variable recodificada en nivel alto, medio y bajo.

Grafico 35. Puntuaciones medias en los alimentos dietéticos y no dietéticos como
saludables, segun bienes de consumo.
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Fuente: elaboracion propia.

No se observan diferencias significativas en la eleccion de alimentos dietéticos (F

(2,119)=1,876; p=0,158), pero si con los no dietéticos como saludables (F (2,119)=2,955;
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p=0,050) y el nivel de consumo. Las diferencias se encontraron entre el nivel bajo y el nivel

alto en alimentos no dietéticos saludables (t=2,35; p=0,021).

Variables NIYEL DE CONSUMO Estadistico | P valor
bajo alto
Alimentos no Media | Desvio | Media | Desvio
dietéticos B _
considerados | 374 | 066 | 340 | 066 | T2 | p=002L
saludables

Fuente: elaboracion propia.

Cuadro 15. Puntuaciones medias en la eleccion de alimentos no dietéticos como
saludables, segun el nivel de consumo.

Se observa una relacion inversa entre la preferencia por los alimentos no dietéticos y el
nivel de consumo; a mayor preferencia por los alimentos que engordan, menor nivel de
consumo. Hay diferencias significativas entre nivel alto y bajo de consumo, y esta vez el
nivel alto se acerca mas al nivel medio. El grupo que no posee restriccion en consumos
(nivel medio y alto) tiende a desvalorizar a los alimentos no dietéticos. Por otra parte,
aunque no haya diferencias significativas, la preferencia por los alimentos dietéticos se

observa en los niveles medios de consumo.

¢) Atencion médica-Alimentos dietéticos/no dietéticos

No se observan diferencias significativas en la eleccion de alimentos no dietéticos (F
(2,119)=2,495; p=0,087) como saludables, y el tipo de prestacion en salud de la
entrevistada. Sin embargo, si se observan diferencias significativas con los alimentos
dietéticos (F (2,119)=6,942; p=0,001). Al realizar un posterior analisis de comparaciones
multiples se encontr6 que los grupos que diferian eran quienes se atienden en Obra Social y

en Prepagas. A continuacion se dan los detalles de la comparacion entre estos dos grupos.
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Variables PRESTACION EN SALU.D Estadistico | P valor
Obra Social Prepaga/privado

Alimentos Media | Desvio | Media | Desvio

dietéticos _ _

considerados | 423 | 050 | 378 | os7 | 381 | P=0.000

saludables

Fuente: elaboracion propia.

Cuadro 16. Puntuaciones medias en la eleccion de alimentos dietéticos como saludables,
segun la prestacion en salud.

Las mujeres cuya prestacion en salud es la obra social, tienden a estimar como mas

saludables los alimentos dietéticos en comparacion con quienes se atienden en forma

privada o a través de prepagas.

Grafico 36. Puntuaciones medias en la eleccion de los alimentos dietéticos y no dietéticos
como saludables, segun el tipo de prestaciones en salud.
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Esta vez las diferencias significativas no aparecen en los alimentos no dietéticos como

saludables. Las posiciones diferenciales surgen a partir de la discusion sobre los alimentos
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dietéticos donde esta variable discrimina. Las mujeres que se atienden en forma privada o a
través de prepagas —nivel alto- son quienes menos valoran a los alimentos de dieta y
contrariamente las de atencidon por obra social -nivel medio- son quienes mas los valoran.
Nuevamente es el nivel medio el que adopta con mdas fuerza al discurso médico —son
saludables los alimentos pobres en hidratos de carbono y grasas.

Conviene considerar que la atencion a través de prepagas suele ser una opcion
adoptada por quienes se preocupan especialmente por su salud y tienen los medios para
hacerlo. La atencion a través de obra social no es una opcién sino que acompaiia al trabajo
en relacion de dependencia; y el hospital es la tinica posibilidad que tienen quienes trabajan
de manera informal o estan desocupados. En este sentido quienes tienen una atenciéon en

salud diferencial no necesitarian cuidar su salud privilegiando los alimentos de dieta.

d) Entrevistada PSH-Alimentos dietéticos/no dietéticos
No se encontraron diferencias significativas en la apreciacion de los alimentos dietéticos
(t=-0,89; p=0,374) o no dietéticos (t=-0,420; p=0,676) como saludables, en funcién de que

la entrevistada sea o no el Principal Sostén del Hogar.

e) Autopercepcion de NSE-Alimentos dietéticos/no dietéticos

No se encontraron diferencias significativas en la apreciacion de los alimentos dietéticos
como saludables (t=1,05; p=0,298), en relacién con la autopercepcion de nivel socio-
econémico. En cambio y de modo coherente con los resultados obtenidos en nivel de
educacion, si hubo diferencias significativas para los alimentos no dietéticos (t=2,24;
p=0,027), siendo estos preferidos por aquellas mujeres que se autoperciben como de clase

baja, frente a las de clase media.
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f) indice de Nivel Socioecondémico-Alimentos dietéticos/no dietéticos

Al comparar la consideracion de los alimentos dietéticos y no dietéticos como saludables,
seguin el INSE, se han encontrado diferencias significativas (F (2,117)= 3,978; p=0,021 y F
(2,117)= 6,456; p=0,002; respectivamente). Al realizar un posterior analisis de
comparaciones multiples se encontrd que los grupos que diferian significativamente eran el
de nivel socioeconémico basico con el de nivel socioecondmico medio. A continuacion se

dan los detalles de la comparacion entre estos dos grupos.

INSE
Basico Medio
Alimentos M D M D
dietéticos
considerados 421 0,54 3,92 0,61
saludables
Alimentos no M D M D
dietéticos
considerados 3,75 0,62 3,32 0,63

saludables
Fuente: elaboracion propia

Variables

Cuadro 17. Puntuaciones medias en la eleccion de alimentos dietéticos y no dietéticos
como saludables, segun el indice de nivel socioecondmico.

Las mujeres de nivel socioecondmico bajo consideraron mas saludables tanto a los
alimentos dietéticos como a los no dietéticos; siendo esta ultima asociacion la mas fuerte.
Las mujeres de NSE bajo aprecian mucho més a los alimentos no dietéticos como
saludables que las mujeres de clase media.

Grafico 37. Puntuaciones medias en la eleccion de alimentos dietéticos y no dietéticos
como saludables, segun el INSE.
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Como puede observarse en el grafico 37, las mujeres de nivel socioecondmico bajo
consideran mas saludables tanto a los alimentos dietéticos como no dietéticos. Las mujeres
de nivel educativo alto tienen una posicion intermedia en su apreciacion de los alimentos no

dietéticos.

INSE-Prueba de las Fotos

Asimismo, no se observaron diferencias significativas en la eleccion de las fotos de mujeres
delgadas como signo de salud, a partir de las variables sociodemograficas: edad (F
(4,108)=0,620; p=0,649), estado civil (F (4,108)=1,562; p=0,190), lugar de nacimiento (F
(4,107)=0,646; p=0,631), lugar de residencia (t=-0,67; p=0,507), nivel de educacion de la
entrevistada (F (2,108)=1,056; p=0,352), nivel de educacion del PSH (F (2,110)=0,160;
p=0,852). Tampoco se observaron diferencias significativas en las variables
socioeconomicas: tipo de ocupacion propia (F (2,89)=1,018; p=0,366) y del PSH (F
(2,105)=1,297; p=0,278), nivel de consumo (F (2,110)=1,241; p=0,293), y tipo de

prestacion en salud (F (2,110)=0,548; p=0,580). Ademas se analiz6 la autopercepcion de
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clase social (t=-0,89; p=0,375) y si la entrevistada era o no el principal sostén del hogar
(t=0,128; p=0,898), asi como el NSE (F (2,108)=0,131; p=0,878), sin encontrarse
correlaciones significativas. Esto es coherente con el hecho de que el 75 % de las
participantes consideraron mas saludables a las fotos de mujeres delgadas —entre 6 y 8

fotos.

INSE-Sesgos cognitivos delgadez/salud

Al comparar las medias en los reactivos de los sesgos cognitivos de clase baja y media,
segin el INSE, se han encontrado diferencias significativas (F (2,117)= 14,369; p=0,000 y
F (2,117)= 7,943; p=0,001; respectivamente). Al realizar un posterior andlisis de
comparaciones multiples se encontrd que los grupos que diferian eran el de nivel basico con

los niveles medio y alto. A continuacion se dan los detalles de la comparacion entre los

grupos:
Variables baio IIIES(EO —
Sesgo M D M D M D
Czlgansifgzj:e 208 | 092 | 221 | 0.63 | 235 | 043
Sesgo M D M D Y D
Cccfagsneltgg d?ae 3,94 | 081 | 338 | 076 | 337 | 0,59

Cuadro 18. Comparacion de medias de los sesgos de clase baja y media/alta, segin el

INSE.

Como puede observarse en el cuadro 18, los niveles socioecondmicos medio y alto se
agrupan, frente al nivel bajo, en relaciébn con los sesgos de clase media/alta y baja,

presentando diferencias significativas. Segin el andlisis de comparaciones multiples
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(Tuckey) las diferencias mas significativas en sesgo de clase baja son entre el NSE bajo y
medio (p=0,000 vs p=0,022 para el nivel alto). Lo mismo ocurre con el sesgo de clase
media (p=0,001 para el nivel medio, vs p=0,048 para el nivel alto). Todas las mujeres
valoran mas los reactivos de clase media, pero son los sectores socioecondmicos bajos los

que mas valoran los reactivos de ambos sesgos.

Los niveles de educacion, consumo, autopercepcion de clase social y NSE son los
mas discriminantes en relacion con la eleccion de los alimentos no dietéticos como
saludables. En todos los casos, el nivel bajo es el que mas aprecia los alimentos que
engordan. El nivel medio, por su parte, muestra una tendencia mas ligada al discurso
médico, que valora los alimentos pobres en hidratos de carbono y grasas (Martin Criado y
Moreno Pestana, 2005) y por lo tanto desacredita a los alimentos no dietéticos. El nivel
alto, en cambio, tal vez por manejar mayor informacién o por criterios de distincion, no
sobreestima a unos ni a otros. En relacion con los sesgos cognitivos, todas las mujeres
valoran mas los reactivos de clase media (cuerpos delgados, comida light), pero son los
sectores socioeconomicos bajos los que mas valoran los reactivos de ambos sesgos frente a
las mujeres de clase media y alta; aceptando los valores vigentes, no renuncian a sus gustos

de clase, segiin Aguirre (2005).

INSE-IMC

Al analizar si el indice de masa corporal —segin la OMS- varia a partir del NSE de las
entrevistadas —nivel bajo, medio y medio/alto- , se encontraron relaciones significativas (F
(2,117) =7,466; p=0,001). Al realizar un posterior analisis de comparaciones multiples se

encontré que los grupos que diferian eran las mujeres de clase baja —quienes alcanzan los
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IMC mas altos, con un promedio cercano al sobrepeso- y las mujeres de clase media/alta —
quienes en promedio se acercan al peso normal- y media —quienes oscilan entre el peso

normal y el sobrepeso. A mayor nivel socioecondémico, menor IMC.

2.2.4 Las dietas hipocaloricas y la delgadez como indicadores de salud, y su

asociacion con el indice de masa corporal (IMC)
Para evaluar si las creencias de que las dietas hipocaldricas son mas saludables y la
percepcion de la delgadez como indicador de salud varian segun el indice de masa corporal,
se tomd como parametro el IMC de la Organizacion Mundial de la Salud: bajo peso —
menos de 18,5-, peso normal —entre 18,5 y 24,99- sobrepeso —entre 25 y 29,99- y obesidad
—mayor ¢ igual a 30kgs/m2. Ademas, se evalud si hay correlacion entre el IMC, y la
distorsion e insatisfaccion corporales; estas ultimas a través del Test de Siluetas.

No se observaron diferencias significativas en la eleccion de alimentos dietéticos (F
(3,117) =0,408; p=0,748) y no dietéticos (F (3,117) =1,149; p=0,333) como saludables y el
IMC. Tampoco hubo diferencias significativas en la eleccion de fotos de mujeres delgadas
como saludables (F (3,108) =0,159; p=0,923). En cambio si hay diferencias significativas —
a partir de la prueba ‘Sesgos cognitivos’- en el sesgo cognitivo de clase media (F (3,117)
=7,672; p=0,000). No hay diferencias significativas en el sesgo de clase baja (F (3,117)
=1,865; p=0,139). Las diferencias significativas en el sesgo de clase media se encontraron
entre las mujeres de IMC de peso bajo y el resto de la muestra; y entre las de peso normal y
las de sobrepeso. Hay que destacar que las mujeres que componen el grupo de IMC bajo
son sélo cuatro, lo que quita solidez al resultado. Se deberia aumentar el tamafio de este

grupo para verificar si se conserva la tendencia.
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Variables

IMC

Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad
.. M D M D
Sesgo cognitivo
de clase baja 3,38 1,01 | 2,46 | 0,78 | 2,68 | 0,79 | 2,63 | 0,96
Sesgo cognitivo M D M D M D M D
de clase 239 | 024 | 345 | 071 | 393 | 087 | 3,91 | 0,75
media/alta

Cuadro 19. Comparacion de medias de los sesgos de clase baja y media/alta, segin el

Indice de masa corporal.

Al comparar las medias en la prueba de Sesgos cognitivos, se observa que las mujeres de

peso bajo son las que mas valoran los reactivos de clase baja (cuerpos robustos y alimentos

rendidores) y menos los de clase media/alta (cuerpos delgados y comida light). Las mujeres

con sobrepeso y obesidad son las que adhieren mas fuertemente al sesgo de clase media.

IMC-realiza dieta (Beck)

Para analizar la asociacion entre el IMC y la realizacion o no de dietas, se uso el Inventario

Beck, a través de la pregunta directa que incluye el instrumento.

Grafico 38. Realizacion de dietas para adelgazar (Beck) seglin el indice masa corporal

(IMC).
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REALIZACION DE DIETAS PARA ADELGAZAR (BECK) SEGUN EL
iINDICE MASA CORPORAL (IMC)
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Fuente: elaboracion propia

Como puede verse en el grafico 38, las mujeres entrevistadas de bajo IMC no realizan
dieta, pero si la hacen poco menos de la mitad de las mujeres de peso normal. La tendencia
se acentlla suavemente entre las mujeres con sobrepeso y se acrecienta aiin mas entre las
que padecen obesidad: casi el 70% esta a dieta. La relacion entre el IMC y la dieta es
significativa (Tau=0,223; p=0,013), como era esperable las mujeres de bajo peso no hacen
dieta, pero si las mujeres obesas. Las mujeres de peso normal y sobrepeso tienen un

comportamiento equivalente. En los extremos, las mujeres buscan alcanzar el peso normal.

IMC- Distorsion (Test de Siluetas)
El Test de siluetas fue usado tanto para evaluar la distorsion como la insatisfaccion con el
propio cuerpo. Se analiz6 la distorsion de la imagen corporal y su asociacion con el IMC.
Estas variables correlacionan significativamente (Rho= -0,718; p=0,000).

Todas las mujeres con bajo peso, se concentraron entre la no distorsiéon y la
sobrevaloracion de su figura. Las mujeres de peso normal mayoritariamente sobrevaluaron

su figura -45 sujetos. La tendencia se invierte en las mujeres con sobrepeso y obesidad.
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Casi todas las mujeres obesas —menos tres que no distorsionaron- y mas de la mitad de las
que presentaban sobrepeso subvaluaron su peso real. Cabe aclarar que por las
caracteristicas del instrumento no se puede saber si las mujeres obesas sobrevaluan su peso,
ya que hay una unica figura que representa obesidad (mayor e igual a 30 de IMC).

Las mujeres tienden a compensar imaginariamente su imagen, las mas delgadas
creen pesar mas y las mas gordas creen pesar menos. So6lo las de peso normal no usan

estrategias compensatorias, sino que creen pesar mas de lo que realmente pesan.

Grifico 39. Distorsion de la imagen corporal segtin el IMC.
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Fuente: elaboracion personal.

En los extremos, entonces, las mujeres tienden a compensar su imagen para acercarse a un
IMC normal. Estos resultados son coherentes con el bajo nivel de Insatisfaccion que
muestra la prueba ICA. Las mujeres con sobrepeso se concentraron en subvaluar su peso en
una figura, mientras que las de peso normal se reparten, fundamentalmente, entre quienes

sobrevaluan su peso en una o dos figuras.
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IMC- Insatisfaccion (Test de Siluetas)

La insatisfaccion con la imagen corporal y el IMC son dos variables que correlacionan
significativamente (Rho= 0,430; p=0,000). Todas las mujeres de bajo peso, desearon pesar
mas. Las mujeres de peso normal mayoritariamente se concentraron entre la satisfaccion -
18 sujetos- y el deseo de tener una figura menos -27-, respondiendo a los canones de
belleza vigentes. La tendencia se mantiene en las mujeres con sobrepeso. Por su parte, s6lo
tres mujeres obesas, de un total de 22, estuvieron satisfechas con su peso; las demas se

repartieron entre el deseo de tener 1, 2 o 3 figuras menos.

Grafico 40. Insatisfaccion corporal segin el IMC.
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Fuente: elaboracion propia.

Como puede observarse en el grafico 40, todas las mujeres de bajo peso querian pesar mas.
El resto de las entrevistadas tuvieron respuestas similares en el deseo de tener una figura

menos, ya que se ubicaron entre el 40% y el 56%, pero en las mujeres de peso normal se
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pudo verificar mayor satisfaccion —el 32%, frente al 19% y el 17%, respectivamente.
Mayoritariamente, las mujeres obesas querian pesar menos y como es esperable, son las

que presentaron mayores niveles de insatisfaccion.

Distorsion (Test de Siluetas)-realiza dieta (Beck)

Las mujeres que se consideran mas delgadas de lo que son, son las mas proclives a realizar
dieta. En cambio la tendencia se invierte —aunque no de modo progresivo- entre las mujeres
que no distorsionan o distorsionan de 1 a 3 figuras sobrevaluando su peso. Hay una
correlacion positiva (Tau=0,258; p=0,003) entre la realizacion de dietas y la distorsion,

quienes hacen dieta tienden a subvaluar su peso.

Grafico 41. Realizacion o no de dieta, y distorsion de la imagen corporal.
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Fuente: elaboracion propia.

Como puede observarse en el grafico 41, las mayores diferencias en cuanto a la distorsion y

su asociacion con la realizacion o no de dietas estdn entre quienes creen tener 2 o 3 figuras

223



mas y una figura menos. En suma, la relacion distorsion - dieta se modifica a partir de la
consideracion de sub o sobrevaloracion del peso, y la dieta queda fuertemente ligada a la
subvaluacion. Esta aparente paradoja se resuelve si se considera que las mujeres con
sobrepeso distorsionaron su imagen subvaludndola y las de bajo peso la sobrevaluaron. En
un posterior analisis se evaluara el rol que juega el estar haciendo dieta en el imaginario de
las mujeres.

Insatisfaccion (Test de Siluetas)-realiza dieta (Beck)

Al relacionar la insatisfaccion (a través del Test de siluetas) con el hecho de estar a dieta,
pudo observarse que las mujeres que estan satisfechas con su imagen corporal, son las
menos proclives a hacer dieta.

Aproximadamente el 60% de las mujeres que desean tener entre una y tres figuras
menos, tienen conductas dietantes. La dieta también correlaciona con la insatisfaccion con

la imagen corporal (Tau=0,292; p=0,001).

Grafico 42. Realizacion o no de dieta, e insatisfaccion con la imagen corporal (Test de
siluetas)
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REALIZACION O NO DE DIETA, E INSATISFACCION CON LA IMAGEN

0 L

CORPORAL
PORCENTAJES
60 55,3
50 7
a0 375
31,3
.y — % DIETA
, L | e _ NODIETA
20 + |16?
104 106 | 18|
10 77 42 4,3'| i ﬂ
=—a—A - -
K|

-2 satisfaccion 1 2 3

Fuente: elaboracion propia.

Como se observa en el grafico 42, la mayor concentracion de dieta estd en los valores
negativos, las mujeres que quieren pesar entre 1 y 3 figuras menos. Las que no hacen dieta
alcanzan una mayor satisfaccion corporal. Como es esperable, aquellas mujeres que estan
satisfechas o quieren engordar, son las menos propensas a hacer dieta.

‘Sesgos cognitivos delgadez/salud’, Ica-Insatisfaccion, distorsion e insatisfaccion

Para evaluar los sesgos cognitivos respecto del cuerpo y la comida se tomd como base el
trabajo de Aguirre (2005). A partir del analisis factorial se clasificaron los sesgos en dos, de
clase baja y media. Al relacionar el sesgo cognitivo de clase media con la insatisfaccion
medida a través del Ica (Rho=0,183; p=0,043) y del test de siluetas (Rho=0,380; p=0,000) y
con la distorsion —test de siluetas- (Rho=-0,257; p=0,006), se observaron correlaciones
significativas. En cambio, el sesgo de clase baja no presenta una relacion significativa con
la insatisfaccion medida a través del Ica (Rho=-0,177; p=0,051) y del test de siluetas
(Rho=0,028; p=0,766), ni con la distorsion —test de siluetas- (Rho=0,089; p=0,346). Las

respuestas de las entrevistadas se orientaron de la satisfaccion corporal al deseo de pesar
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menos, concentrandose fuertemente en el deseo de tener una figura menos. En cuanto a la
adhesion al sesgo de clase media, cuanto menos querian pesar las entrevistadas y cuanto
mas distorsionaban su imagen corporal, mas aceptaban las representaciones de clase media.
Las mujeres con mayor insatisfaccion son las que mas acatan las representaciones de clase

media (el cuerpo delgado y la comida light como sinonimos de salud).

A modo de sintesis de lo hasta aqui analizado, se puede decir que si bien casi la
mitad de las entrevistadas refiri6 estar haciendo dieta en el momento de la toma, segun el
Inventario de Conductas Alimentarias (ICA) en promedio no presentan deseos de
adelgazar, ya que los resultados del mismo estan por debajo de los valores normales. En el
mismo sentido, las mujeres de la muestra consumen y explicitan mayor gusto por los
alimentos no dietéticos, aunque los consideren menos saludables. Parad6jicamente, las
mujeres que estan a dieta y tienen mayores deseos de adelgazar segin el ICA, consumen
tanto alimentos dietéticos como no dietéticos, mientras quienes no hacen dieta consumen
mas alimentos no dietéticos.

De los resultados obtenidos se puede observar que, en general, las entrevistadas
consideran que la delgadez es un indicador de salud: las mujeres delgadas son consideradas
mas sanas (Prueba de las fotos) y los alimentos dietéticos mas saludables (Alimentos
preferidos/saludables). Mas de la mitad de las entrevistadas piensa que el peso de los
individuos y las calorias de los alimentos son elementos fundamentales a la hora de definir
la salud. Ademas, los sesgos de clase media (cuerpos delgados, alimentos light) son los que
recibieron la mayor adhesion.

La prueba ‘Sesgos cognitivos delgadez/salud’ merece un comentario aparte. La

investigacion de Aguirre (2005) distinguia tres sesgos diferentes: representaciones acerca
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del cuerpo y la comida de clase baja, media y alta. Sin embargo, la presente investigacion
detecto solo dos sesgos, de clase baja y media, que estuvieron equitativamente repartidos en
toda la muestra; aunque un nimero importante de mujeres -el 20%- no pudo decidirse entre
uno y otro sesgo. Esto, sumado a la imposibilidad de distinguir entre las clases media y alta,
puede deberse al tamafio de la muestra o a problemas con el instrumento; pero también
puede estar dando cuenta de que los sesgos cognitivos, y por extrapolacion las
representaciones sociales, presentan ciertas yuxtaposiciones en la distincion por clase.

Por un lado, los medios de comunicacidon masiva, llevan informacion nutricional a
todos los hogares (Giddens, 1997; Herman & Polivy, 2002; Toro, 2006). Por otro lado,
muchas mujeres del servicio doméstico, terminan adoptando los emblemas de sus
‘patrones’; o simplemente las mujeres de sectores mas bajos adoptan los emblemas de los
sectores mas altos por una cuestion de estatus (Martin Criado, 2007; Martin Criado y
Moreno Pestafia, 2005). En el extremo opuesto, las personas de clase alta o al menos de
educacion superior, ya sea por manejar mas informacion, por criterios de distincion, o
incluso por intentar no distinguirse, empiezan a abandonar los ideales de clase alta segliin
Aguirre (2005).

En la linea de los hallazgos de Aguirre (2005), sélo las mujeres que se autoperciben
como de clase baja, adhieren claramente al ideal del cuerpo femenino redondeado y la
comida rendidora, propios de las representaciones de ese segmento social, aunque
paradogicamente son quienes mas valoran los sesgos de clase media. Las entrevistadas que
mostraron una clara valoracion de los cuerpos fuertes y la comida rendidora (sesgo de clase
baja), gustan, consumen y consideran mdas saludable fundamentalmente a la comida no
dietética. En cambio, quienes adhieren al ideal ‘light’; seglin la presente investigacion la

clase media/alta; gustan, consumen y consideran mas saludables a los alimentos dietéticos.
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El perfil psicolégico de las entrevistadas no influye en la percepcion que tienen del
cuerpo y la comida. Si bien los niveles de distorsion e insatisfaccion con la imagen corporal
son altos, ni las puntuaciones medias en trastornos de la alimentacioén, ni ninguna de las
variables asociadas superd los valores normales, salvo la ansiedad. Las mujeres que
presentan los niveles mas altos de ansiedad rasgo y que estiman que los otros tienen mas
posibilidades de contraer enfermedades, evaltian a los alimentos no dietéticos como mas
saludables. La asociacion dieta/salud puede ayudar a comprender por qué las entrevistadas
que hacen dieta creen tener mas posibilidades de enfermar que las que no la hacen; porque
efectivamente ya estan enfermas o porque temen enfermar.

La mayoria de las mujeres de la muestra distorsionan su imagen corporal en una
figura o no distorsionan. La insatisfaccion no sigue parametros similares ya que, de modo
coherente con la bibliografia sobre el tema (Cruz & Maganto, 2003; Vega y Quiroga, 2003,
en Casullo 2006) casi el 70% quiere pesar menos y solo una de cada diez quiere pesar mas
(Test de Siluetas). Quienes estan satisfechas con su imagen corporal o desean pesar mas,
son las que menos se preocupan por la dieta y el peso. Sin embargo no hay diferencias
significativas entre la satisfaccion corporal y la preferencia por los alimentos no dietéticos
como saludables. En cambio si la hay entre las mujeres que mas valoraron los reactivos de
clase media: las mujeres que aceptan el ideal light tienen mayor insatisfaccion y
distorsionan mas su imagen corporal.

Las creencias de que las dietas hipocaloricas son mas saludables y la delgadez es un
indicador de salud, fueron aceptadas por la mayoria de la muestra, sin importar la edad, el
nivel educativo, ocupacional o de consumo, el NSE, ni el indice de masa corporal. Sin
embargo, aun partiendo de una base comun de aceptacion, pudieron observarse algunas

diferencias. Las mujeres entre 50 y 65 afios, las que poseen un nivel medio en educacion y
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capacidad de consumo, y las que se autoperciben como de clase media, evalian de modo
negativo a los alimentos que engordan. Asimismo, las mujeres de NSE bajo aprecian
mucho mas a los alimentos no dietéticos como saludables que las mujeres de clase media.

La muestra presentd una fuerte asociacion entre el IMC, y hacer o no dieta. Las
entrevistadas de bajo peso no hacen dieta, al contrario que las obesas. Las mujeres de peso
normal y sobrepeso tuvieron un comportamiento similar, una mitad estaba a dieta y la otra
no. Si se relaciona la dieta con la distorsion, las mujeres que creen ser mas delgadas de lo
que son, son las mas proclives a realizar dieta. Esta aparente paradoja se relaciona con que
las mujeres con sobrepeso distorsionaron su imagen subvaluandola. Sin contradicciones, las
mujeres que estan satisfechas con su imagen corporal o quieren ser mas gordas, son las
menos proclives a hacer dieta.

Las mujeres de peso normal mayoritariamente sobrevaluaron su figura, la tendencia
se invierte en las mujeres con sobrepeso y obesidad. En los extremos, las mujeres tienden a
compensar su imagen para acercarse al peso ‘esperable’; las que tienen bajo peso, creen
pesar mas y las que estdn obesas, menos. De manera andloga, las mujeres de bajo peso
desean pesar mas, y casi todas las obesas, menos. Las mujeres de peso normal y sobrepeso,
tienen respuestas similares, ya que aproximadamente la mitad quiere tener una figura
menos. De modo coherente, quienes estan insatisfechas con su cuerpo porque desean pesar
menos, es decir, quienes ponen el acento en la delgadez, adhirieron con mas fuerza a los
sesgos de clase media/alta —cuerpos delgados y comida light.
2.3 Diferencias y similitudes en las concepciones y percepciones respecto del propio
cuerpo y de la relacion delgadez-salud, en un grupo de mujeres occidentales y un

grupo de mujeres orientales
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Para explorar las diferencias y similitudes en las concepciones y percepciones respecto del
propio cuerpo y de la relacion delgadez-salud, se compararon dos submuestras, una de
mujeres occidentales —argentinas- y otra de mujeres orientales. Se indagaron algunas
diferencias sociodemograficas y socioecondmicas, para luego abordar el problema que nos
ocupa.
Muestra general: comparacion Occidente-Oriente
Al comparar las submuestras occidental y oriental conviene destacar que dos tercios del
total son mujeres occidentales. Esta fue una decision de la autora de la tesis. La muestra
occidental fue dividida en niveles medio, alto y bajo, para cumplir con los objetivos de la
investigacion, alcanzar la proporcidon necesaria entre altos y bajos niveles socioecondmicos,
para poder realizar comparaciones.

Como las entrevistadas orientales son mayoritariamente japonesas, se usaran
indistintamente ambas denominaciones —argentina u occidental; japonesa u oriental.
2.3.1 Datos sociodemograficos
Edad y peso
En cuanto a la edad, si bien la media es similar en las dos submuestras, cerca de 40 afios, la
muestra argentina es mas heterogénea (ver graficos 1y 20).
Respecto al peso, lo mas destacable es la gran dispersion en el peso actual de la submuestra

argentina — casi 120kgs.- frente a la submuestra japonesa —apenas 24kgs..

Grafico 43. Comparacion de pesos minimos y maximos en Occidente y Oriente.
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De modo coherente, también hay mayor dispersion en el peso deseado maximo, donde la

submuestra argentina supera en mas del 30% a la submuestra japonesa. El resto de los

valores son mas homogéneos, lo que agrega significacion a la dispersion del peso maximo

actual, especialmente si se considera que 161 Kgs. (mujeres argentinas) no es un valor tan

aislado ya que casi el 50% de las mujeres presentaron sobrepeso y el 20%, obesidad.

Las Medias respecto del peso actual y el peso deseado son, como era esperable,

mayores en Argentina (ver grafico 44).

Grafico 44. Comparacion de pesos medios en Occidente y Oriente.
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En relacion con la dieta, el 50% de las mujeres argentinas dijo estar a dieta en el momento
de la toma. Esto no incluye a aquellas que acababan de terminar una dieta o que pensaban
empezarla a la brevedad. Las japonesas, en cambio, se repartieron fundamentalmente entre
quienes nunca habian hecho dieta -43,1%- y las que so6lo la encaran a veces -39,7%- (ver
grafico 21). Si bien la pregunta que se le hizo a ambas muestras es diferente, en la

submuestra argentina se evidencia una mayor tendencia dietante.

Estado civil

Grafico 45. Estado civil y cultura de pertenencia.
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Fuente: elaboracion propia
El grupo mayoritario esta representado por solteras y casadas, tanto en Argentina como en
Japon. Sin embargo, en la submuestra oriental relevada no hay vinculos informales como
concubinatos, relaciones en pareja, y separaciones o divorcios, que representan mas del
30% de la muestra argentina.
2.3.2 Datos socioeconémicos
Ocupacion
- Ocupacion de la entrevistada
En ambas submuestras las empleadas bajo empleador son la categoria mas representada,
con el 35% cada una, aproximadamente. Pero las profesionales sin personal a cargo de la
submuestra japonesa, duplican el porcentaje de sus pares argentinas. Ademas las
empresarias, ausentes en la submuestra argentina, representan el 10% del empleo en la
muestra japonesa. En el polo opuesto, en la submuestra japonesa no hay
jubiladas/pensionadas —se puede inferir que esto estd fuertemente influenciado por la edad
de las entrevistadas, que no superaron los 60 afios- ni desempleadas, y las mujeres con
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ocupacion informal representan aproximadamente la mitad que en la submuestra argentina

—hablando en términos porcentuales. Las mujeres amas de casa japonesas duplican el

porcentaje argentino.

Grafico 46. Ocupacion de la entrevistada y cultura de pertenencia.

OCUPACION DE LA ENTREVISTADA SEGUN CULTURA DE PERTENENCIA
PORCENTAIES
a0 35,8
=133,3
30 ¥ o
+
20 L 133 14
10,5 = |
10 7 @l 5 = 5 2 6,7 = Argentina
E LIL B g Wi
0 L= n_-o -8 8.8 |- 'f-—llg-— -8 |- = Japén
¢ » 2 > 2 0 3 P 2 2 P
ée'é bd\\b & ‘\0&@ \%’bb 0& ;’,\1‘& o o R &@&' Ok‘o
o8 <S8 & & @% & & &ab &
@é £ i ¢ S"\Qa =
{ \‘-‘Q O '*’b
& o & g
&
Q‘&i’

Fuente: elaboracion propia

En suma, aunque en ambas submuestras las empleadas bajo empleador son quienes

alcanzan mayor representatividad, el nivel de ocupacion de las entrevistadas japonesas es

mas alto que el de sus pares argentinas.

- Ocupacion del PSH

Grafico 47. Ocupacion del PSH y cultura de pertenencia.
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Fuente: elaboracion propia

En la submuestra argentina, el 53,7% de la ocupacion del PSH -66 sujetos- estd
representado por los empleados bajo empleador. Le sigue, con el 15,4% -19 sujetos- los
profesionales sin personal a cargo. Las otras ocupaciones estan pobremente representadas.
En la submuestra japonesa, en cambio, el 75.4% de la ocupacion -43 individuos- estd
equitativamente repartida entre empleados bajo empleador y profesionales sin personal a
cargo; le siguen los empresarios o gerentes con el 24.6% -14 individuos.

Nuevamente, el nivel de ocupacion del PSH, en el caso de las encuestadas

japonesas, es mas alto que el de sus pares argentinas.

Principal sostén del hogar

La responsabilidad del hogar esta equitativamente repartida entre la entrevistada y otros

miembros del ntcleo familiar, en la submuestra japonesa. En la submuestra argentina, en
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cambio, el sesgo estd fuertemente orientado hacia ‘otros’, como responsables del sostén

familiar.

Educacién

Grafico 48. Nivel de educacion y cultura de pertenencia.
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Fuente: elaboracion propia

La submuestra argentina es mas homogénea, salvo primaria y terciario incompletos. La
submuestra japonesa, en cambio, presenta un fuerte sesgo hacia la educacion superior.

Ademas, no tiene ciclos incompletos.

El nivel de ocupacion tanto de las entrevistadas japonesas como del PSH, la alta

presencia de amas de casa que no buscan completar el salario fuera del hogar, y la ausencia

de desempleados y de empleados de ocupacion informal (salvo unas pocas mujeres), asi
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como el fuerte sesgo hacia la educacion universitaria dan cuenta de que el NSE de la
submuestra japonesa es mas alto y homogéneo que en la submuestra argentina.
2.3.3 Sesgo delgadez salud

Prueba de las fotos

Grafico 49. Resultados en la prueba de las fotos seglin la cultura de pertenencia
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Fuente: elaboracion propia

Si se discrimina por cultura, la muestra oriental acentua levemente la tendencia general
hacia la eleccion de fotos de figuras femeninas delgadas como sinénimo de salud, aunque la
diferencia en las puntuaciones medias no es estadisticamente significativa (t=0,84;
p=0,402). Tanto las mujeres argentinas como las orientales eligieron, en promedio, entre 6
y 7 fotos de figuras femeninas delgadas como sindnimo de salud (Media=6,5 fotos; DT=0,6
fotos).

a) Prueba de las fotos-datos sociodemograficos y socioeconéomicos
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No se observaron diferencias significativas en la eleccion de las fotos de mujeres delgadas
como signo de salud, a partir de las variables sociodemograficas en la submuestra oriental:
edad (F (3,54)=0,498; p=0,685), estado civil (F (2,54)=0,393; p=0,614), lugar de
nacimiento (F (2,55)=0,078; p=0,925), lugar de residencia (F (2,55)=0,696; p=0,503), nivel
de educacion de la entrevistada (F (3,50)=0,637; p=0,594), nivel de educacion del PSH (F
(3,51)=0,593; p=0,623). Tampoco se observaron diferencias significativas en las variables
socioeconomicas: ocupaciéon de la entrevistada (F (2,44)=0,586; p=0,561) y del PSH
(t=0,68; p=0,500). Ademas se analiz¢ si la entrevistada es o no el principal sostén del hogar

(t=-1,04; p=0,301), donde tampoco se observaron diferencias significativas.

Tanto en la submuestra oriental como en la occidental, la edad, el lugar de
nacimiento y residencia, el estado civil, la educacion de la entrevistada, su ocupaciéon y la
del PSH, o el hecho de ser o no PSH, no son variables que discriminen en la eleccion de
fotos de mujeres delgadas como saludables. Esto es coherente con el hecho de que el 75 %
de las participantes consideraron mas saludables a las fotos de mujeres delgadas —entre 6 y
8 fotos.

b) Prueba de las fotos-insatisfaccion corporal

La eleccion de fotos de mujeres delgadas como saludables no correlaciona con la
insatisfaccion corporal medida a través de la diferencia entre el peso actual y el deseado, en
la submuestra oriental (Rho=0,076; p=0,571) ni en la occidental (Rho=0,118; p=0,224). En
ambas culturas, la eleccion de fotos de mujeres delgadas como saludables tampoco

correlaciona con la insatisfaccion corporal.

Alimentos preferidos/alimentos saludables
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a) Alimentos que gustan

Ambas submuestras presentan un claro sesgo de preferencia en el gusto hacia los alimentos
no dietéticos —las argentinas con unas puntuaciones medias de 3,74 vs 3,26; y las japonesas
de 3,54 vs 3 (ver grafico 50). En la submuestra argentina, se ve la preferencia en el gusto
tanto por los alimentos dietéticos como no dietéticos que componen la prueba. Pero mas
alla de las preferencias culinarias, s6lo se observan diferencias significativas respecto de los
alimentos dietéticos (t= 2,54; p=0,012); de los cuales las argentinas gustan mas. Si bien hay
una tendencia de las mujeres occidentales de preferencia por los alimentos no dietéticos (t=
1,88; p=0,062), no hay diferencias significativas en el gusto entre las dos submuestras.

b) Alimentos que consumen

Los alimentos que mas se consumen son los no dietéticos (ver grafico 50). Las argentinas
alcanzan unas puntuaciones Medias de 3,03 vs 3,15 en alimentos dietéticos y no dietéticos,
respectivamente; mientras que las puntuaciones Medias de las japonesas son 2,62 vs 3,04.
Las diferencias en el consumo dietéticos / no dietéticos son mas pronunciadas entre las
japonesas. Nuevamente, las argentinas tienen mayor preferencia por los dos tipos de
alimentos, pero las diferencias significativas entre ambas submuestras vuelven a
presentarse en alimentos dietéticos (t=3,78; p=0,000), y no con los alimentos no dietéticos
(t=1,13; p=0,259). Las argentinas consumen mas alimentos dietéticos.

¢) Alimentos saludables

Para ambas submuestras (ver grafico 50), la balanza se inclina a favor de los alimentos
dietéticos como saludables, tanto en las argentinas (Media=4,05 para los alimentos
dietéticos, vs 3,53 para los no dietéticos) como en las japonesas (Media=3,53 vs 3,39,
respectivamente). Sin embargo, entre las mujeres orientales, las diferencias son

imperceptibles. Nuevamente, hay diferencias significativas entre argentinas y japonesas en
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la consideracion de los alimentos dietéticos como saludables (t=5,42; p=0,000), pero no en
los no dietéticos (t=1,36; p=0,174). Las argentinas valoran especialmente a los alimentos

dietéticos como saludables.

Grafico 50. Alimentos que gustan, consumen y consideran saludables, segtn la cultura de
pertenencia.
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Fuente; elaboracion propia.

Como puede verse en grafico 50, argentinas y japonesas muestran una clara preferencia en
el gusto y en el consumo por los alimentos no dietéticos. Esta tendencia se invierte en la
consideracion de los alimentos como saludables, especialmente entre las mujeres
argentinas. Igualmente cabe consignar que las mujeres occidentales valoran mas a ambos
tipos de alimentos en cuanto al gusto, consumo y consideraciéon de saludables. Para
alcanzar una mayor comprension de las preferencias alimentarias de las mujeres japonesas
se sugiere seguir profundizando en futuras investigaciones.

- Alimentos saludables-datos sociodemograficos y socioeconémicos
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En las mujeres orientales, la edad no es una variable que discrimine en la eleccion de
alimentos dietéticos (F(3,53)=0,367; p=0,777) y no dietéticos (F(3,52)=1,841; p=0,151)
como saludables. Las mujeres occidentales, en cambio (ver cuadro 11) presentan
diferencias significativas entre las mujeres de 17 a 24 afios y las de 50 afios 0 mds; las mas
jovenes consideran que los alimentos no dietéticos son mas saludables. Si bien las
japonesas no presentan diferencias significativas, en ellas también aparece esta preferencia
en los grupos mas jovenes.

El lugar de nacimiento de las mujeres japonesas no presenta diferencias
significativas en relacion con los alimentos dietéticos (F(2,54)=2,005; p=0,145) y no
dietéticos (F(2,53)=0,309; p=0,735); tampoco el lugar de residencia en relacién con los
alimentos dietéticos (F(2,54)=1,888; p=0,161) y no dietéticos (F(2,53)=0,346; p=0,709).
Asimismo, en el grupo oriental, la eleccion de los alimentos dietéticos o no dietéticos como
saludables no presenta relaciones significativas con el estado civil (F(2,53)=0,122;
p=0,885; F(2,52)=0,640; p=0,531, respectivamente). Tampoco son significativas estas
variables en el grupo occidental.

La educacion de la entrevistada (F(3,49)=0,309; p=0,080; F(3,48)=1,089; p=0,363,
respectivamente), su ocupacion (F(2,44)=1,991; p=0,149; F(2,44)=0,183; p=0,834,
respectivamente) y la del PSH (F(1,54)=0,169; p=0,683; F(1,53)=0,008; p=0,927,
respectivamente), o el hecho de ser o no PSH (t=0,31; p=0,760; t=0,703; p=0,485,
respectivamente), tampoco son variables que discriminen en la eleccion de los alimentos
dietéticos o no dietéticos como saludables para las orientales.

La unica variable que presenta diferencias significativas es el nivel de educacion del
PSH (F(2,51)=3,786; 0,029) -que a su vez esta fuertemente asociado al nivel alto de

ocupacion del PSH. Las mujeres orientales cuyos maridos tienen un nivel de educacion alto
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(universitario/posgrado) consideran que los alimentos dietéticos son mas saludables que sus
pares cuyos maridos tienen un nivel medio de educacion. Cabe destacar, igualmente, que el
nivel basico de educacion estd muy pobremente representado (sélo 4 casos) y el nivel
medio presenta menos de la mitad de sujetos (15 vs 35) que el nivel alto (ver apartado
1.2.3, de este capitulo). Igualmente, estos resultados podrian estar mostrando una tendencia
de la poblacioén oriental de mayor nivel de educacidon hacia la occidentalizacion en su
apreciacion de los alimentos dietéticos como plantean Swami, Caprario, Tove’e, y Furnham
(2006).

Probablemente, el hecho de que la muestra japonesa sea mas homogénea —ver
graficos 31, 32, 33, 34 y 35- contribuya a diluir las diferencias. Para ver las diferencias que
presentan las mujeres argentinas en funcion de las variables sociodemograficas y

socioeconomicas, ver el apartado 2.2.3 de este capitulo.

Satisfaccion con el peso-cultura

Para comparar la satisfaccion con el peso de mujeres argentinas y japonesas se consigné su
peso actual y se lo compar6d con el peso deseado (ver graficos 33 y 24). El 0 indica
satisfaccion. Las diferencias negativas indican que las mujeres quieren pesar menos y las
positivas que quieren pesar mas. Poco mas del 10% de las mujeres argentinas encuestadas y
el 5% de las japonesas estan satisfechas con su peso, y alrededor del 9% de las primeras y
el 10% de las segundas quieren pesar mas. En el extremo opuesto, el 25% de las argentinas
quiere pesar entre 10 y 40kgs. menos —so6lo una, cuyo IMC es de obesidad clase III, quiere
pesar 81kgs. menos. En cambio, las japonesas que estan mas desconformes con su peso,
solo quieren rebajar entre 5 y 11kgs.. Mientras el 50% de las argentinas quisieran pesar

entre 1 y 10kgs. menos, las japonesas estan entre 2 y Skgs..
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Las diferencias entre el peso actual y deseado de las entrevistadas argentinas y
japonesas que se observan en el grafico 44, presentan diferencias significativas (t=3,86;
p=0,000). Estos resultados se dieron con la presencia de un caso extremo, que mostré una
diferencia de pesos de 81kgs., por lo que se procedié a realizar el mismo analisis
excluyendo este caso para ver la incidencia del mismo. Sin este caso también se
presentaron diferencias significativas (t=3,91; p=0,000). Descartando este caso, la Media

para las occidentales es de 7,05 y el DT es de 9,51.

Son muy pocas las mujeres, argentinas o japonesas, que estan satisfechas con su
peso o quieren pesar mas. Tal como indica la bibliografia sobre el tema (Cruz & Maganto,
2005), mayoritariamente las mujeres quieren pesar menos de lo que indica la balanza. Sin
embargo y de modo coherente con el peso de las entrevistadas, las argentinas, quienes
presentan mayores fluctuaciones en el peso y un alto porcentaje de sobrepeso —ver graficos
1 y 38- quieren pesar mucho menos de lo que pesan en comparacion con las mujeres
japonesas. Estos datos son relevantes para el posterior analisis a pesar de que, segun las
tablas antropométricas, la altura y la contextura fisica promedio de las mujeres japonesas,

es menor que la de las mujeres argentinas.

Satisfaccion con el peso-Alimentos saludables
No se encontrdé asociacion entre la satisfaccion con el peso (peso actual menos peso
deseado) y la eleccion de alimentos dietéticos y no dietéticos como saludables, en ninguna

de las dos culturas.
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OCCIDENTE

Variables Correlacion R de Pearson P valor
Satisfaccion
Alimentos dietéticos que R= 0,068 P= 0,469
consideran saludables
Satisfaccion
Alimentos no dietéticos que R=-0,112 P=0,230
consideran saludables
ORIENTE
Variables Correlacion R de Pearson P valor
Satisfaccion
Alimentos dietéticos que R=-0,060 P= 0,657
consideran saludables
Satisfaccion
Alimentos no dietéticos que R=-0,182 P=0,179

consideran saludables
Fuente; elaboracion propia.

Cuadro 20. Correlaciones entre puntuaciones medias en alimentos dietéticos / no dietéticos
como saludables y la satisfaccion, segun cultura de pertenencia.

Satisfaccion con el peso-Prueba de las fotos

Al relacionar la satisfaccion con el peso y la eleccion de fotos de mujeres delgadas como
saludables, no se encontrd asociacion significativa en las submuestras occidental (R=0,103;

p=0,287) ni oriental (R=0,159; p=0,233).

A modo de sintesis de lo aqui analizado en la comparacion Argentina-Japon se
puede decir en relacion con los datos sociodemograficos que la submuestra argentina es
mas heterogénea en cuanto a la edad, y a diferencia de la submuestra japonesa presenta una
gran dispersion en el peso actual. Pero independientemente del peso de la entrevistada, son
muy pocas las mujeres argentinas o japonesas que estdn satisfechas con su peso o quieren
pesar mas. Sin embargo las argentinas tienen niveles mucho mas altos de insatisfaccion.

El nivel de ocupacion de las entrevistadas japonesas, la alta presencia de amas de

casa que no buscan completar el salario fuera del hogar, y la baja presencia de
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desempleados y de empleados de ocupacion informal, asi como el fuerte sesgo hacia la
educacion universitaria dan cuenta de que el nivel socioecondémico de la submuestra
japonesa es mas alto y homogéneo que en la submuestra argentina.

En cuanto al tema central de esta tesis que es la creencia de que la delgadez es un
indicador de salud, ambas poblaciones adhieren a esta premisa; como pudo verse en la
eleccion masiva de fotos de mujeres delgadas como saludables. Tanto en la muestra oriental
como en la occidental, esta tendencia no se vio afectada por la edad, el lugar de nacimiento
y residencia, el estado civil, la ocupacion de la entrevistada y del PSH, el hecho de ser o no
PSH, ni por la satisfaccion o insatisfaccion corporales.

Cabe destacar que mientras el peso de las entrevistadas japonesas es
significativamente menor que el de las argentinas, no se observa en las orientales una
marcada tendencia dietante. Ambas submuestras presentan un claro sesgo de preferencia en
el gusto hacia los alimentos que engordan. Sin embargo, las argentinas consumen mas
alimentos dietéticos que sus pares japonesas y los consideran mucho mas saludables. Tanto
los grupos de mujeres orientales como occidentales consideran que los alimentos dietéticos
son mas saludables —especialmente en Argentina-, y esta consideracion es, en los datos aqui
trabajados, independiente de la edad, el lugar de nacimiento o de residencia, el estado civil,
la ocupacion y la satisfaccion con el peso. En la submuestra oriental, la educacion de la
entrevistada tampoco discrimina.

Las japonesas, que en términos generales son mas delgadas que las argentinas y
estan mas satisfechas con su peso, de manera paradodjica prefieren los alimentos que
engordan y adhieren muy débilmente a la idea de que las dietas hipocaldricas son mas

saludables.

245



CONCLUSIONES

Las mujeres argentinas, ;estan a dieta?

Jodelet (1984), pionera en el analisis longitudinal de la problematica del cuerpo y su
abordaje psicosocial, sefiala que desde 1960 se han producido cambios significativos en la
esfera médica y de la salud, entre otros, que contribuyeron a transformar las
representaciones sociales que las personas tienen en la actualidad acerca del cuerpo. Los
cambios en las representaciones afectaron, en un proceso dialéctico, el tratamiento que los
medios de comunicacién masiva hacen del cuerpo, que lo abordan con mayor frecuencia y
de formas mas variadas. Antes, el lenguaje de los medios era moralista y restringido, y se
limitaba u ocultaba informacion de ciertos aspectos del cuerpo. En la actualidad hay mas
libertad, menos tabues e hipocresia; hay mayor franqueza y apertura, especialmente en el
terreno de la sexualidad. Para la vision tradicional, la socializacidén era entendida como
dominio del cuerpo, ‘lo animal se convierte en humano’. Hoy se considera que la educacion
y los cddigos sociales son un obstaculo a la libertad y la posibilidad de expresion del
cuerpo. Para las nuevas generaciones la relacion con el propio cuerpo esta abierta al mundo,
dirigida a la interaccién con otros cuerpos y marcada por la sensualidad. El cuerpo esta
ubicado en un lugar de placer.

En este contexto, el lugar de la mujer esta cambiando (Jodelet, 1984; Martin Criado
& Moreno Pestana, 2005; Swami, Caprario, Tove’e & Furnham, 2006). Sin embargo, las
contradicciones no faltan. El cuerpo de las mujeres sigue siendo un objeto social, atado a la
sociedad de consumo. Jodelet (1984) enfatiza la tendencia homogeneizante de la
publicidad, que muestra hombres y mujeres iguales en juventud, belleza y fuerza. Ademas,

denuncia un sistema que bajo el disfraz de la preocupacion por el cuerpo, oculta que su
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objetivo fundamental es el consumo. La publicidad, asi planteada, ofrece una alternativa
frustrante: o se aceptan las presiones hacia la homogeneidad, con lo que se gana en
capacidad de seduccion y seguridad en las relaciones interpersonales, pero que hace perder
identidad al cuerpo en el mundo de los objetos; o se rechaza esta presion, respetandose asi
la naturaleza del cuerpo, con el riesgo de fracasar social y profesionalmente, o de sentirse
aislado sexual o emocionalmente.

En el mismo sentido, las mujeres no se han deshecho de representaciones sociales
sexistas que las juzgan no por sus talentos o habilidades, sino por la apariencia exterior.
Esto no deberia sorprender en un marco en el que la psicologia social en general y la
psicologia social del género en particular hablan de las “nuevas formas del prejuicio” y del
sexismo, mas sutil y benevolente pero no por eso menos dafiino (Cuadrado, 2007). Las
mujeres deben enfrentar estos estereotipos y prejuicios cada vez que piden trabajo, abren
una revista o miran television (Croft 2004; Giddens, 1997; Jodelet, 1984). Los hallazgos de
este estudio evidencian, como se ha visto en el analisis de los resultados, que las mujeres
argentinas de la muestra tienen una preocupacion exagerada por realizar dietas
hipocaloricas y al mismo tiempo consumen mas alimentos no dietéticos que dietéticos -o al
menos, en el caso de la mujeres que estan a dieta, tanto unos como otros. Estas
discrepancias, pueden entenderse como un intento de solucionar lo insoluble, resolver la
tension que plantea Jodelet entre aceptar las presiones hacia la homogeneidad, o rechazar
esta presion, respetandose asi la naturaleza del cuerpo.

De la bibliografia sobre el tema se deduce que la practica de la dieta es un fenémeno
endémico en las mujeres occidentales (Altabe & Thompson, 1996; Connors, 1996; Cruz &
Maganto, 2003; Mora Giral & Raich Escursell, 1994; Ogden, 2005; Perpifid & Baiios,

1990; Peters et al., 1996; Raich et al., 1996; Toro, 2006). Como se acaba de mencionar, los
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datos de esta investigacion estan en consonancia con dicha afirmacion: casi la mitad de las
mujeres entrevistadas decia estar haciendo dieta en el momento de la encuesta. Sin
embargo, cuando se indagd acerca del consumo de alimentos las respuestas fueron
diferentes. A partir de la prueba ‘Alimentos preferidos/saludables’ se evidencid que la
amplia mayoria de las mujeres entrevistadas prefiere los alimentos no dietéticos frente a
los dietéticos. En las respuestas acerca de la dimension deseos de adelgazar del ICA,
tampoco se constata una tendencia hacia las conductas dietantes hipocaloricas en las
mujeres argentinas, ya que la mediana obtenida fue inferior a los baremos normales.

Se presenta entonces una paradoja al nivel de la conducta: las mujeres estan
haciendo dieta y al mismo tiempo consumen alimentos que ‘engordan’. Una explicacion
posible es que las entrevistadas respondieron lo esperable en términos de deseabilidad
social, lo que suponen que los demas -y ellas mismas- quieren escuchar, ajustandose a las
expectativas sociales y no a lo que realmente hacen. Los hallazgos de Martin Criado y
Moreno Pestafia (2005), con mujeres andaluzas de clases populares, se orientan en la
misma direccion. Segln los autores, el control del peso es hoy una preocupacion central
para todas las mujeres, porque la delgadez contribuye a la autovaloracion y la autoestima.
Pero la preocupacion por el peso se enfrenta a los gustos alimentarios que privilegian los
alimentos caloricos, es decir con alto contenido de grasas o azucares.

A pesar que la tendencia general de las mujeres de la muestra es querer adelgazar
mientras comen alimentos que engordan, hay una relacion directa entre la preocupacion por
adelgazar -segun el ICA- y el consumo de alimentos dietéticos. De modo coherente, las
mujeres que no estan preocupadas por adelgazar comen mas alimentos que engordan.
Cuando estas respuestas se contrastan con el hecho de estar o no haciendo dieta aparecen

datos interesantes. Las entrevistadas que estan haciendo dieta evidencian mas deseos de
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adelgazar, pero consumen tanto alimentos dietéticos como no dietéticos, mientras que las
otras consumen mas alimentos no dietéticos. Simplificando, las mujeres que hacen dieta
mas que restringir el consumo de alimentos que engordan, aumentan el consumo de comida
‘light’; con un pase magico hacen lo que quieren y lo que deben al mismo tiempo.
Paralelamente, las mujeres que estan a dieta tienen un IMC mayor que las que no estan a
dieta. Tal vez esto pueda explicarse porque las mujeres obesas son quienes tienen una
mayor tendencia dietante, es decir, estan gordas y por eso hacen dieta. En el extremo
opuesto, las mujeres con IMC mas bajo no hacen dietas. Pero también podria reforzar lo
que plantean numerosos autores (Fraser, 1998; Ogden, 2005), que las dietas estan
destinadas al fracaso y por lo tanto aunque hagan dieta no adelgazan.

Las entrevistadas que no se sienten obligadas por una exacerbada preocupacioén por
el peso, en cambio, aumentan el consumo de lo que les gusta en detrimento de lo que no
engorda. Estos resultados llevan a preguntarse cudles son las representaciones sociales que
las mujeres tienen respecto del cuerpo, la comida y la salud; qué significa cuidarse en el
imaginario femenino y de qué forma las mujeres realizan dieta: reemplazo de alimentos no
dietéticos por alimentos dietéticos, supresion-privacion alimentaria o simplemente mayor
consumo de alimentos dietéticos.

Los resultados obtenidos en esta investigacion inducen a repensar los dilemas entre
imagen, cuidado y practicas del cuerpo femenino al nivel de la conducta. Como indican los
estudios previos, mientras las mujeres reconocen el ideal estético vigente, de extrema
delgadez (Crispo et al., 1996; Cruz & Maganto, 2003; Herman & Polivy, 2002; Pipher,
1999; Rausch Herscovici, 1995; Rodriguez Guarin & Gempeler Rueda, 2006) la eleccion
de los alimentos a consumir las distancia de este ideal: el ‘deber ser’ del cuerpo femenino

se enfrenta a lo que ‘quiero hacer’ en relacion con los héabitos alimentarios. Segin Bordo,
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este deber ser es una imagen de belleza fabulada imposible de alcanzar, ya que la mujer
comun pasa por alto —aunque sea un secreto a voces- que muchas de las estrellas y modelos
que representan el ideal, son producto de la cirugia, el maquillaje o el ‘photoshop’ (en
Mancilla Diaz et al., 2006).

En cuanto a los hébitos alimentarios, como sefiala Fischler (1995), hay una situacion
contradictoria: la tendencia a consumir aquellos alimentos que ‘nos hacen bien’, junto a una
marcada proclividad del hombre a comer mas de lo que necesita y contrariamente a las
exigencias de su buena salud. En este sentido, la muestra de mujeres aqui analizada se
aproxima a la representacion que tienen las mujeres de clase media acerca de la comida y el
cuerpo segun Aguirre (2005): cuerpos lindos (flacos) y comida rica. La antropdloga sefiala
que las mujeres de clase media se enfrentan a un conflicto permanente, desean ser delgadas
como las modelos, pero quieren comer como en las grandes bacanales del pasado. Segln la
presente investigacion, esta tendencia se esta extendiendo a la clase baja, cuyas mujeres
estan siendo ganadas por esa contradiccion. No ocurre lo mismo con las mujeres japonesas,
pero sobre esto se volvera mas adelante.

Dichas contradicciones, responden a multiples causalidades. Por un lado pueden
sostenerse en el intento de resolver la tension entre aceptar y rechazar las presiones hacia la
homogeneidad en relacion con el cuerpo femenino, que planteara Jodelet (1984).
Asimismo, pueden pensarse como un transito del deber al placer, como caracteriza
Lipovetsky (1994) a la sociedad actual. El deber estaria asociado no solo al ideal femenino
vigente de extrema delgadez- ideal inalcanzable-, sino también, como puede inferirse de los
resultados de la investigacion, al sesgo cognitivo segin el cual la delgadez y las dietas
hipocaloéricas son mas saludables que la gordura y la comida no dietética. Estas

afirmaciones fueron contrastadas en la ‘Prueba de las fotos’, la de ‘Alimentos
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preferidos/saludables’ y en la de ‘Sesgos cognitivos delgadez/salud’. El placer, por su parte,
se asociaria a comer no lo que es ‘bueno’ para la salud, sino lo que gusta, y en este sentido
la prueba de los alimentos muestra claramente que la mayoria de las mujeres entrevistadas
gustan mas de los alimentos ricos en grasas e hidratos de carbono que de los bajos en

calorias. Estas observaciones seran retomadas.

Sesgo cognitivo delgadez/salud

Mas alld de que las mujeres hagan o no dieta, los datos mostraron una fuerte asociacién
entre delgadez y salud. Cuando se le pidi6 a las entrevistadas en la ‘Prueba de las fotos’,
que eligieran frente a una serie de pares de fotos de mujeres cudl de las dos era mas
saludable, la mitad de la muestra -sin importar sus caracteristicas sociodemograficas o
socioeconomicas, ni su perfil psicologico- eligio a la mujer mas delgada en casi todos los
casos. Mientras una de cada cinco entrevistadas eligio todas las fotos de mujeres delgadas,
ninguna opté por todas las ‘gordas’. Si bien la consigna no apuntaba al peso como
indicativo de salud, es poco probable que se le pueda atribuir el azar estos resultados. Como
sefala Ogden (2005), ademas de la connotacidn estética, las personas asocian la gordura
con la falta de control o la enfermedad psiquica. Como sus apreciaciones estan sesgadas por
las representaciones sociales que tienen respecto de la salud y la enfermedad, suelen
establecer correlaciones alli donde no las hay (Herzlich, 1973), y por lo tanto sancionan
tanto la corpulencia femenina como la comida que engorda —comer grasas o dulces es un
pecado. Estos resultados avalan la idea de que la delgadez es aceptada como sindénimo de
salud.

Los datos mencionados no concuerdan con los resultados del ‘Test de siluetas’.

Aunque no puede identificarse normalidad y salud, es interesante ver que frente a la
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pregunta ‘qué siluetas considera normales’, una de cada cuatro mujeres eligié como normal
a figuras femeninas que, siguiendo a Cruz y Maganto (2003), tienen sobrepeso. En cambio
solo una mujer considerd normal a la figura que oscila entre el peso normal y el bajo peso.
En la ‘Prueba de las fotos’, en cambio, figuras que podrian considerarse como de bajo peso
(OMS), fueron evaluadas como mas saludables por las dos terceras partes de la muestra.
Nuevamente, esto puede remitir a que si bien las mujeres ‘saben’ lo que el discurso
hegemonico sostiene como correcto o saludable, eso no significa que sus preferencias se
orienten en la misma direccion.

Como se sefialo anteriormente, las mujeres de la muestra estan instaladas en una
paradoja entre el ‘deber ser’ del cuerpo femenino y el ‘placer’ de comer lo que quieren.
Claro que es mas facil elegir como saludable una mujer vestida y sonriente, que el contorno
huesudo de la figura que oscila entre el bajo peso y el peso normal. Sobre todo en el marco
de la proliferacion de mujeres populares, como las actrices o las ‘top models’, de cuerpos
extremadamente delgados o de la demonizacion de la obesidad e incluso del sobrepeso, que
caracteriza a los medios de comunicacion masiva (Toro, 2006). Sin duda las figuras del
‘Test de siluetas’, despojadas de todo atributo femenino, no son equivalentes a las fotos de
mujeres reales, de carne y hueso, y en ese sentido las siluetas hacen mas evidente la
escualidez que pasa desapercibida en las mujeres reales.

Delgadez y salud vuelven a estar asociadas en la parte cualitativa de la prueba.
Como indican los resultados, mas de la mitad de las entrevistadas aludieron al peso, ya sea
apuntando a la delgadez como sinénimo de salud, haciendo hincapié en el equilibrio -ni
sobrepeso ni bajo peso- o simplemente diciendo que el peso no habia regido sus elecciones.
Esto muestra que el peso es un elemento fundamental a la hora de definir qué es saludable.

Como sostuvo una de las entrevistadas: “Lamentablemente tuve en cuenta la delgadez de la
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figura (...). Ademas como me gustaria estar yo en este momento”. Como ya sefialan otros
estudios, el ‘deber ser’ se mezcla con el ideal, y el ideal es la extrema delgadez; utopia
inalcanzable para el comun de las mujeres (Altabe y Thompson 1996; Croft 2004; Giddens,

1997; Jodelet, 1996; Toro, 2006).

Las representaciones acerca del cuerpo vy la comida

La prueba ‘Sesgos cognitivos delgadez/salud’ presenta una serie de frases que, segun la
investigacion de Aguirre (2005), remiten a la forma de ver el cuerpo y la comida segtn la
clase social. Si bien dicha investigacion da cuenta de sesgos de clase baja, media y alta, en
el presente estudio las frases se agruparon en so6lo dos niveles que aluden a las
representaciones de clase baja y media/alta. Estos cambios pueden deberse al tamafio y las
caracteristicas de la muestra, de hecho s6lo una mujer se autocalificoé como de clase alta;
por lo que seria interesante analizar, en futuros estudios, qué ocurre con una muestra donde
este sector esté mas ampliamente representado.

Sin embargo, estas modificaciones también pueden estar dando cuenta de como las
representaciones propias de la clase alta empiezan a atravesar toda la escala social. Avala
esta afirmacion que la clase baja ya no sostiene que ‘Los mejores platos son los guisos y las
sopas’ o que ‘Comer mucho, mantiene al médico lejos’. Si bien sigue valorando los
alimentos rendidores y los cuerpos redondeados, ya no piensa que comer mucho o comer
alimentos con muchas calorias, sea una conducta saludable. De hecho, los reactivos de
clase media fueron los mas valorados por toda la muestra y mas aun por las mujeres de
NSE bajo, quienes adoptaron frases que responden al discurso médico que recomienda los

alimentos bajos en grasas y calorias. En el mismo sentido, items como ‘S6lo deben
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consumirse carnes magras’ o ‘Los flacos enferman menos’ tuvieron que ser eliminados
porque ya no permiten hacer distincion de clases.

Una explicacion a estos cambios puede ser que muchas de las mujeres de menor
NSE, trabajan en el servicio doméstico en casas de familia cuyos estilos de vida se acercan
a los de clase media-alta. Es probable que los ideales de clase que sostienen los
empleadores sean esgrimidos por las trabajadoras como valores aceptados por
identificacion o simplemente como una mera ‘adquisicion de habitos’ por el tiempo que
pasan compartiendo gustos y consumos. Como la otra cara de la misma moneda, se puede
suponer que quienes perteneciendo a la clase baja no se autodefinen como tales, quieren
alejarse de los ideales propios de su clase, tal vez con una expectativa de ascenso social.
Como sostienen Martin Criado y Moreno Pestafia (2005), cuando el ama de casa evalua su
propio desempefio en relacion con la alimentacion y el cuidado de la salud familiar,
también usa criterios de estatus. No solo importa mantener el hogar dentro de niveles
aceptables para su grupo social, sino incluso diferenciarse para dar cuenta de mayor estatus.

La clase media/alta, por su parte, empieza a desestimar que la delgadez y la comida
light sean la panacea. Por eso ya no sostiene que ‘SOlo deben consumirse carnes magras’ o
que ‘La dieta es un estilo de vida’. Este giro puede deberse, simplemente, a que dichos
sesgos cognitivos ya no son un claro referente de ‘la diferencia’ (Bourdieu, 1988), porque
la informaciéon que circula en los medios masivos de comunicacion esta extendiendo las
practicas en salud que en cierto momento fueron un patrimonio de clase. O tal vez dependa
de la informacién con que cuentan -a mayor capital cultural, mejor conocimiento del
discurso médico (Martin Criado, 2007; Martin Criado & Moreno Pestafia, 2005).

En el mismo sentido, habria que seguir indagando qué papel juega la educacion, ya

que tanto en la eleccion de alimentos no dietéticos como saludables como en la orientacion
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hacia los sesgos de clase, las mujeres de nivel mas alto de educacién se acercaron a la
apreciacion del cuerpo y la comida propio de las mujeres con menor nivel de educacion.
Como ya se sefiald, un elemento que puede estar jugando es que las mujeres de educacion
superior sostienen valores mas moderados para distanciarse de lo que da en llamarse el
‘nuevo rico’. En estas participantes, el capital social pesa por sobre el econdmico,
reflejando habitus o disposiciones en términos de Bourdieu (1988, 1991) mas
caracteristicos de la clase media.

En relacion con los sesgos de clase, puede pensarse que esta investigacion incorpora
factores y tiene caracteristicas que hacen salientes cuestiones diferentes a las planteadas por
Aguirre (2005). Pero también se puede especular que las representaciones sociales respecto
del cuerpo y la comida planteadas por Aguirre (2005) estan comenzando a desdibujarse.
Las representaciones que en cierto momento fueron polémicas -en términos de Moscovici
(1961)-, es decir que enfrentaban la concepcion de los ‘alimentos rendidores’ que proveen
‘cuerpos fuertes’ propias de las clases bajas, con la de los ‘alimentos light’ que garantizan
‘cuerpos sanos’, propias de las clases mas altas (Aguirre, 2005), ya no permiten establecer
una clara distincion. En esta misma linea, una de cada cinco mujeres entrevistadas tuvo una
posicion mixta, es decir, una apreciacion equivalente respecto de los sesgos de clase baja y
media/alta.

Sin embargo, todos los grupos sociales consideran que ‘queda mejor’ decir y decirse
a si mismos que estan haciendo dieta, aunque no consigan el éxito, en vez de aceptar que
comen lo que les gusta, aunque engorde. Engordar no es un bien social, y segin los datos
aportados por esta investigacion lo bueno es ser flaco o al menos estar a dieta: la mitad de

la muestra analizada dijo estar haciendo dieta en el momento de la recoleccion de datos, y
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valord los ideales de clase media/alta planteados por Aguirre (2005), es decir, el discurso
hegemonico que aprecia los cuerpos delgados y la comida light.

Numerosos autores consideran que el ideal de belleza actual est4 ligado a cuestiones
sociales y culturales como el nivel socioeconémico o la raza. Aguirre (2005), por ejemplo,
desde una mirada antropoldgica sostiene que para las mujeres argentinas el discurso
hegemonico -cuerpos delgados y comida light- es un patrimonio de la clase alta. Otros
autores sostienen que la incorporacion de la cultura de la delgadez y la preocupacion por el
incremento de peso estan asociadas a las alteraciones de la imagen corporal, la edad, el
sexo, el indice de masa corporal y la clase social media-alta, entre otros. Algunos estudios
enfatizan que los trastornos de la conducta alimentaria —vinculados con el ideal de belleza
actual- son un problema de los paises industriales y occidentalizados, haciendo hincapié en
aspectos relacionados con la clasificacion de los paises en términos de ‘desarrollados’ y ‘en
vias de desarrollo’; otros apuntan mas a una cuestion étnica, es decir que los individuos de
raza blanca son mas propensos a padecer TCA que los hispanoamericanos, y estos a su vez,
mas que los asiaticos y africanos; y en todos los casos estos trastornos estarian ligados a la
cultura de la delgadez o lipofobia (Aguirre, 2005; Altabe & Thompson, 1996; Brusco,
1980; Connors, 1996; Mora Giral & Raich Escursell, 1994; Perpifid & Bafios, 1990; Raich
et al., 1996). De hecho hay autores que sostienen que los TCA representan a una €poca y
que en sus inicios fue una problematica de clase media (Herman & Polivy, 2002; Toro,
2006).

Sin embargo, otros autores (Giddens, 1997; Herman & Polivy, 2002; Toro, 2006;
Woodside & Garfinkel, 1989) sostienen que la creciente tendencia hacia Ia
homogeneizacion, con imagenes mediaticas portadoras de un fisico idealmente delgado,

ahora involucra a toda la sociedad. Estudios latinoamericanos enfatizan el incremento de
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los TCA en relaciéon con la prevalencia de los valores de belleza occidentales promovidos
por la globalizacién y los cambios en los roles sociales esperados (Nunes, 2006; Nunes et
al., 2000, Rodriguez Guarin & Gempeler Rueda, 2006). En Brasil, por ejemplo, la
proliferacion en la prensa de nuevas técnicas y dietas ‘milagrosas’ para adelgazar, asi como
de gimnasios de todo tipo, acompana la aceptacion del ideal de esbeltez y buena forma ya
que para las mujeres brasileras la apariencia fisica es una medida importante de su valia
personal, sin importar la raza o la clase social. En el mismo sentido, Striegel-Moore y
Smolak (1996) observaron que el ideal de delgadez esta alcanzando a la subcultura negra.
La cultura oriental tampoco es ajena, en la actualidad los japoneses responderian al ideal de
extrema delgadez de la cultura dominante (Sakamaki et al., 2005; Swami, Caprario, Tove’e
& Furnham, 2006; Takasaki et al., 2003). La presente investigacion avala la idea de la
globalizacion del ideal de delgadez, asi como su asociacion con la salud.

Aunque las mujeres gustan mds y prefieren comer cosas que engordan, los
resultados obtenidos muestran que los alimentos dietéticos son considerados mas
saludables que los ricos en calorias e hidratos de carbono. Sin embargo, identificando el
modelo saludable, no le dan prioridad por sobre sus preferencias actuales. En este sentido,
no se observé ninguna relacion en la identificacion salud/delgadez —Prueba de las fotos-, y
los alimentos que las mujeres consumen o las representaciones que tienen acerca del cuerpo
y de los alimentos —Sesgos cognitivos delgadez/salud. Todas las mujeres consideraban que
las mujeres mas delgadas eran mas sanas y los alimentos ‘light’ mas saludables, pero eso no
las hacia optar por los alimentos bajos en grasas y azlcares a la hora de poner la mesa. En
cambio, si hubo asociacién entre la adhesion a representaciones de clase baja o media/alta,

y el tipo de alimentos que se consumen.
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De manera coherente, las mujeres que privilegian los cuerpos robustos y la comida
rendidora, gustan y consumen mas alimentos no dietéticos que las otras mujeres, y asocian
la calidad energética de los alimentos con la salud; aunque también valoran los alimentos
dietéticos como saludables. Las mujeres que aceptan los sesgos de clase media/alta
(alimentos light y cuerpos delgados como saludables) valoran mas, en todo sentido, a los
alimentos dietéticos. Los consideran mas ricos, los consumen mas y los perciben como mas

saludables.

Perfil psicologico

Segun el DSM 1V, los sintomas depresivos, los trastornos del estado de animo y de
ansiedad son frecuentes entre los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, por
eso se consideraron estas variables psicologicas en relacion con la conducta alimentaria y la
asociacion delgadez/salud. También se evalu6 la ilusion de invulnerabilidad, por su posible
asociacion con las conductas de riesgo (Sanchez Vallejo et al, 1998). El objetivo de esta
investigacion fue analizar el comportamiento alimentario y los factores asociados en la
poblacion general, para contribuir a la proteccion y promocién de la salud. Por eso se
indago si el perfil psicoldgico de la muestra se encontraba dentro de los niveles esperables
en poblacion general, tanto en relacidon con los trastornos de la conducta alimentaria y las
patologias asociadas, como en los niveles de autoestima, depresion y percepcion de riesgo
de contraer enfermedades. S6lo se encontraron aumentados los niveles de ansiedad. La
muestra, en general, se encuentra dentro de parametros aceptables para la poblacion
argentina.

La Prueba de las fotos no estuvo influida por el perfil psicoldgico de la muestra.

Mayoritariamente, las mujeres eligieron fotos de mujeres delgadas como saludables. En
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cambio la eleccion de alimentos si se vio afectada, aunque no por todas las variables
psicoldgicas, ni de igual manera por cada una. Las variables que influyeron en la
consideracion de los alimentos como saludables fueron la ansiedad y la percepcion del
riesgo que tienen los otros de contraer enfermedades. Las mujeres de personalidad ansiosa,
valoraron como mas saludables a todos los alimentos, aunque en mayor medida a los
‘engordantes’. Como indica el sentido comun, la comida calma la ansiedad y si es rica en
hidratos de carbono y grasas satisface mas (Aguirre, 2005; Brusco, 1980). Por lo tanto, las
personas mas ansiosas preferirian los alimentos no dietéticos porque ‘calman la ansiedad’.

Las personas que creen que los otros tienen mas probabilidades de enfermar que
ellas, valoraron mas a los alimentos dietéticos y no dietéticos como saludables —podria
pensarse que estan mas pendientes de la comida-, aunque la asociacion es mas fuerte con
los segundos. Esto ultimo cobra sentido a la luz de la teoria de la Ilusion de
Invulnerabilidad (Sanchez Vallejo et al., 1998), ya que es esperable que quien considera
que los acontecimientos negativos -como enfermar- son un problema de los demas, no
necesite protegerse a través de una alimentacion pobre en grasas y azucares. Pero son de
hecho, justamente por esa ilusién cognitiva, poblacion de riesgo y por lo tanto mas
vulnerables.

La otra cara de la moneda es que quienes creen tener mayor riesgo de contraer
enfermedades son mas proclives a ponerse a dieta. Puede pensarse que esas mujeres
efectivamente ya presentan problemas de salud como hipertension o diabetes y por eso —
médico mediante- hacen dieta. Pero también puede ser, siguiendo el planteo anterior, que
tengan menor ilusion de invulnerabilidad y por lo tanto se preocupan mas por su salud.
Unas y otras, influidas por la informacién que circula en los medios de comunicacion

(Bender, 1993; Herman & Polivy, 2002; Toro, 2006) que relaciona las grasas y azucares
259



con los problemas de salud, van a ser mas proclives a hacer dietas hipocaldricas. La
amenaza de la propia salud se vincula a los alimentos no dietéticos y a la necesidad de
hacer dieta, como forma de cuidado y preservacion. Esto podria indicar que esas mujeres
piensan que la dieta es una forma de protegerse, alejar o curarse de enfermedades actuales o
potenciales. Nuevamente se confirma el sesgo atribucional que asocia la comida dietética y

el cuerpo delgado con la salud.

Nutricion vy salud

Cabe senalar aqui que, como explica la nutricionista Charles; integrante del equipo de
nutricionistas del Hospital Rivadavia de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires; dado el
ritmo de vida actual de gran sedentarismo, es necesario tomar ciertos recaudos y hacer una
dieta baja en azlicares y grasas, porque esto contribuye a prevenir enfermedades antes que
el problema aparezca. Sin embargo, agrega, no existe una dieta ‘saludable’ comun a toda la
poblacion, sino que esta debe adecuarse a los requerimientos de cada individuo, en funcion
de la edad, la actividad, el sexo, el clima, las distintas situaciones biologicas -embarazo,
lactancia-, etcétera.

La Asociacion Argentina de Dietistas y Nutricionistas publicé en el afio 2000 las
Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina, a fin de promocionar una alimentacion
saludable y prevenir enfermedades. Segun las Guias Alimentarias, las recomendaciones
nutricionales deben superar los requerimientos minimos necesarios para mantener una
buena salud, ya que atin hoy no se pueden predecir todas las necesidades individuales, por
eso la dieta debe ser mixta y compuesta por una amplia gama de alimentos.

Comer sano y tener una actividad fisica adecuada, junto al control del tabaco y el

alcohol, son herramientas eficaces para disminuir el riesgo de enfermedades no trasmisibles
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y disfrutar asi de una mejor calidad de vida. Pero comer sano implica incorporar todos los
nutrientes esenciales y la energia que cada persona necesita, y esto incluye algunos
aminoacidos -componentes de las proteinas-; algunos acidos grasos; las vitaminas, los
minerales y el agua. Tanto la Guia Alimentaria como la mayoria de las dietas hipocaloricas
recomiendan que se consuma poca cantidad de azlcares, dulces, grasas y aceites. En
cambio, las dietas prohiben alimentos como las harinas, las pastas o las legumbres, que la
Guia recomienda incluir diariamente. Por eso los resultados de esta investigacion llevan a
pensar la asociacion dieta hipocalorica/salud como un sesgo atribucional, en lugar de
concebirla como un conocimiento nutricional del que la poblacion dispone.

Acompafantes infaltables de toda dieta hipocalorica, los edulcorantes no nutritivos
(como la sacarina -derivada del petroleo-, los ciclamatos y la sucralosa, entre otros)
merecen un tratamiento aparte. La sacarina, por ejemplo, que tiene un poder endulzante 300
veces mayor que el aziicar comun, ante la sospecha de que podia ser cancerigena, y porque
atraviesa la placenta durante el embarazo, fue prohibida a partir de 1970 en varios paises.
En la Argentina hoy estd permitida, aunque la ingesta diaria admitida es de 2.5 mg/Kg de
peso corporal. Como hay una rentable industria que vende productos de dieta y produce
billones a costa de la salud de la poblacion (Croft, 2004), no se fomenta la investigacion y
por lo tanto poco se sabe de las consecuencias a largo plazo que pueden traer los
edulcorantes no nutritivos para el organismo (Charles, integrante del equipo de
nutricionistas del Hospital Rivadavia de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires'’). Las
mujeres de la muestra, opinaron masivamente que los edulcorantes son mas saludables que

el aziicar. Nuevamente, atribuyen propiedades saludables a ciertos alimentos por el mero

' Entrevista realizada por la autora de la tesis a integrantes del Servicio de Nutricion del Hospital Rivadavia,
20 de diciembre de 2007
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hecho de ser bajos en calorias. Los especialistas del Rivadavia, en cambio, mas que
recomendar su uso sugieren evitar el agregado de endulzantes naturales.

Fraser (1998) destaca que la obsesion por las dietas induce estados emocionales
caoticos y patrones de alimentacion que privan a las personas de su capacidad para
regularse naturalmente y en muchos casos genera exactamente lo contrario de lo que busca:
sobrealimentacion, sobrepeso, obsesion por la comida y vergiienza corporal. Nuevamente,
los hallazgos de este estudio —y los datos nacionales (de Girolami et al., 2003)- avalan estas
afirmaciones, ya que casi la mitad de las entrevistadas estaban excedidas de peso segln el
IMC. Y este no es un dato menor ya que es tan alto el crecimiento de la obesidad en
América, que en la actualidad es considerada la enfermedad nutricional mas importante de
la region -en particular el obeso desnutrido- (Ravenna, 2004), lo que abre toda una
problematica, que luego sera retomada. Resumiendo, la preocupacion excesiva por la dieta
que arrojan los resultados de la presente investigacion puede contribuir a reducir los riesgos
de contraer ciertas enfermedades, pero si esto se traduce s6lo en aumentar la ingesta de
comida dietética; como muestra el consumo de alimentos; la proteccion se desvanece

mientras aumenta el riesgo de no alcanzar una alimentacion balanceada.

Imagen corporal

La preocupacion exagerada por la silueta, interfiere la vida diaria y genera malestar.
Algunos autores sostienen que la insatisfaccion y la distorsion corporales, asi como la
preocupacion por adelgazar estan presentes en la poblacion general, particularmente entre
las mujeres; lo cual es esperable en una cultura como la occidental que glorifica la

juventud, la salud y la belleza -como sinonimo de delgadez- (Connors, 1996; Cruz &

262



Maganto, 2003; Jodelet, 1984; Mora & Raich, 1994; Raich et al., 1996, Striegel-Moore &
Smolak, 1996; Toro, 2006).

Segun los datos aqui analizados, las mujeres de la muestra local no son ajenas a la
preocupacion por la imagen corporal, lo que se pone de manifiesto en que s6lo una de cada
cinco entrevistadas tuvo una correcta apreciacion de su figura, y mas de la mitad creyo
tener una figura mas o menos, segun el Test de siluetas. Asimismo, mientras una de cada
cuatro mujeres se mostrd satisfecha con su figura —y estas cifras se agravan cuando se mide
la satisfaccion a través de la diferencia entre el peso real y el ideal-, la mayoria quiso pesar
menos. Estos niveles de insatisfaccion son equivalentes a los que presentan Vega y Quiroga
en una investigacion realizada en 2003 con estudiantes del conurbano bonaerense, de 13 a
23 afios (en Casullo, 2006), pero son mdas preocupantes que los que plantean Cruz y
Maganto (2003) entre las adolescentes espafiolas, para quienes el indice de satisfaccion
alcanzada es francamente mayor. En el contexto latinoamericano, por su parte, Gomez
Peresmitré¢ (2004) trabajando con escolares mexicanos de 6 a 19 afios, observd que la
amplia mayoria de las estudiantes quieren ser mas delgadas —con valores equivalentes a la
muestra local. Cabe destacar que los autores mencionados, como la mayoria de los estudios
sobre el tema, relacionan la preocupacion por el peso con la juventud. Esta investigacion en
cambio, estudié mujeres entre 17 y 83 afios a fin de contribuir a la comprension de la
conducta alimentaria de mujeres que alcanzaron la madurez, ya que es una poblaciéon poco
explorada. Como puede verse, los hallazgos no son alentadores.

Estos resultados se confrontaron con las respuestas a la dimension Insatisfaccion del
ICA, donde las entrevistadas mostraron un alto nivel de satisfaccion corporal. La
comparacion podria estar indicando, nuevamente, que es necesario diferenciar entre ‘el

deber ser’ y la autopercepcion. Las mujeres reconocen el ideal vigente, pero este no parece
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regir la percepcion que tienen de si mismas. El ‘Test de siluetas’ en este caso, apuntaria
mas al deber ser, y a esto puede contribuir que la pregunta que sirve como disparador
remite directamente al ideal: ‘Cudl seria tu figura ideal’. Los resultados obtenidos muestran
que la figura ideal no necesariamente se corresponde con la autopercepcion de satisfaccion.
Las mujeres saben que lo lindo, lo esperable, es tener un fisico delgado, pero no
necesariamente buscan alcanzar ese cuerpo para estar satisfechas con su propia imagen.
Estos resultados contradicen lo que plantean otros estudios. Segun Raich y
colaboradores (1996), al contrastar la propia imagen con las imagenes ‘ideales’ se
desencadenan estados de &nimo negativo o angustia respecto de la propia imagen corporal,
y la autoestima cae. La insatisfacciéon corporal conlleva trastornos emocionales que
interfieren la vida diaria y genera malestar. En el mismo sentido, Toro (2006) sostiene que
la mera exposicion a imagenes femeninas con cuerpo ‘ideal’, en las revistas femeninas o los
programas televisivos, por ejemplo, genera sentimientos de depresion, vergiienza, culpa,

estrés, inseguridad e insatisfaccion corporal.

Pero mas allé de las consecuencias que tenga la insatisfaccion corporal, como sefala
Rausch Herscovici (1996), seguir un régimen, ayunar, hacer actividad fisica, estar
pendiente de la comida y del peso, son tan comunes en el contexto local, que serian pocas
las mujeres excluidas de la patologia alimentaria si estos fueran los criterios de inclusion.
Por eso hay autores que se muestran cautelosos al hablar de alteraciones de la imagen
corporal como rasgo patognomonico de los trastornos alimenticios, dado que existe un gran
solapamiento entre la poblacion clinica con trastorno alimentario y las mujeres que no
tienen ese diagnostico. Incluso algunos trabajos parecen confirmar que la distorsion

correlaciona con la insatisfaccion corporal y la preocupacion por adelgazar también en
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mujeres sin trastornos de alimentacién (Connors, 1996; Cruz & Maganto, 2003; Mora &
Raich, 1994; Raich et al., 1996; Striegel-Moore & Smolak, 1996). Los datos de esta
investigacion confirman estas observaciones. La dimension cultural en la era de la imagen
cobra fuerza, exacerbando la preocupacion por el peso y la comida y la importancia que los
TCA y la obesidad han adquirido en los ultimos tiempos a nivel de la poblacidon son una
muestra de esto (Pelaez Fernandez, Labrador Encinas & Raich Escursell, 2006).

La distorsion y la insatisfaccion corporales no influyeron en la evaluacion de los
alimentos dietéticos y no dietéticos como saludables. Lo que se condice con que las
alteraciones de la imagen corporal sean tan visibles en poblacion general (Rausch
Herscovici, 1996). Todas las entrevistadas los consideraron mas saludables. La ‘Prueba de
las fotos’ tampoco se relaciond con la insatisfaccion corporal. Una vez mas se podria
pensar que la ‘Prueba de las fotos’ apunta mas al deber ser que a la autopercepcion.

Si se encontrd asociacion entre la distorsion de la imagen corporal y el indice de
masa corporal. En los extremos, las mujeres compensaron magicamente su imagen para
acercarse a un IMC normal; las de bajo peso creyeron pesar mas y las que presentaban
sobrepeso y obesidad, menos. Estos resultados son afines con el bajo nivel de Insatisfaccion
que muestra la prueba ICA. Soélo las mujeres de peso normal no usaron estrategias
compensatorias, sino que por el contrario, creyeron pesar mas de lo que realmente pesaban.
Es como si s6lo aquellas mujeres que estan en carrera para responder al modelo, quedaran
atrapadas por ideales tiranicos.

La insatisfaccion con la imagen corporal y el indice de masa corporal también se
relacionan. Las mujeres de bajo peso querian pesar mas. Las de peso normal y sobrepeso,
tuvieron respuestas similares, se repartieron entre la satisfaccion y el deseo de pesar menos,

aunque las mujeres con IMC normal estaban un poco mas satisfechas. Como es esperable
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dado su sobrepeso, las mujeres obesas son las que querian pesar menos y presentaron
mayores niveles de insatisfaccion.

Como ya se menciond, numerosos autores sostienen que cuando hay insatisfaccion
surgen emociones negativas. La discrepancia entre el ideal y el ser real suele estar
acompanada de la ausencia de resultados positivos, y el no logro de esperanzas y deseos;
por lo que también permiten anticipar que el estado de animo (ansiedad y depresion) y la
autoestima de las mujeres que no respondan al ideal se vera afectada (Croft, 2004 ; Herman
& Polivy, 2002; Strauman & Higgins, 1987). Si bien los niveles de ansiedad de la muestra
concuerdan con estas observaciones, las otras pruebas relevadas se encuentran dentro de
parametros aceptables para la poblacion argentina. Ahora la paradoja se ubica en el plano
teorico. Los trastornos de la imagen corporal y la preocupacion por la dieta estan presentes,
pero esto no parece desencadenar consecuencias negativas. Como se anticipo, la
explicacion puede encontrarse en que estos trastornos son moneda corriente en la poblacion
general (Rausch Herscovici, 1995) y como se vio en las contradicciones que presentan las
distintas pruebas hasta aqui analizadas, las mujeres encuentran estrategias para ubicarse en

una posicion mas hedonista.

Variables sociodemograficas

Los estudios sobre la imagen corporal coinciden en afirmar que la idealizacion de la
delgadez esta fuertemente asociada con el género y la edad (Casullo 2006; Connors, 1996;
Croft, 2004; Cruz & Maganto, 2003; Mora & Raich, 1994; Nunes, 2006; Striegel-More &
Smolak, 1996). Por eso este estudio asumi6 que la imagen corporal es un problema
fundamentalmente femenino -aunque, como el patron cultural masculino esta cambiando,

hay en la actualidad datos interesantes que ameritarian un estudio sobre esa poblacion
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(DSM 1V, 1998; de la Serna de Pedro, 1., 2001; Quintanilla, 2008). Ademas, se centrd en
las actitudes y conductas de las mujeres con un amplio rango de edad, a fin de indagar si la
edad es una variable significativa, porque como se puntualizd anteriormente, las mujeres
que alcanzaron la madurez son una poblacion poco explorada. En este terreno, la mayoria
de los estudios se circunscriben a adolescentes y jovenes (Casullo, 2006; Cruz & Maganto,
2003;Mora y Raich, 1994-2003; Toro, 2006), pero como sefiald6 Connors en 1996, los
jovenes estan sobre representados en las investigaciones sobre el tema.

Al analizar la relacion entre comida y salud en las distintas edades, se observo que
todas las entrevistadas consideraron a los alimentos dietéticos como mas saludables,
mientras las diferencias aparecieron en relacion con los alimentos no dietéticos, los que son
preferidos por las mujeres mas jovenes (de 17 a 24 afios) frente a las de 50 afios o mas. Las
preferencias de las mas jovenes podrian estar relacionadas con una mayor permisividad
alimentaria y una prevalencia del hedonismo asociado a la comida. Mientras que el grupo
cuya edad es de 50 afios 0 mas, el cual estaria mas pendiente de pautas alimentarias propias
de los riesgos y controles médicos caracteristicos del segmento de edad —pasaje a la
menopausia-, apuestan a la comida ‘light’.

Otras variables sociodemograficas como el lugar de nacimiento y de residencia, y el
estado civil, no mostraron ser significativas en la eleccion de alimentos dietéticos y no
dietéticos como saludables.

En cuanto al nivel de educacion vuelve a aparecer la misma tendencia, aceptacion
masiva de los alimentos dietéticos como saludables, pero no asi con los no dietéticos. Las
mujeres de menor nivel de educacion valoran a los alimentos que engordan como mas
saludable. Las de nivel de educacion medio, en cambio, los descalifican. ;Como entender

estas respuestas? Las mujeres cuyo nivel de educacion es bajo, respondieron a las
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representaciones de clase tradicionales (Aguirre, 2005; Martin Criado & Moreno Pestafia,
2005), al valorar mas que los otros grupos los alimentos ‘engordantes’. Aunque sostienen
que los alimentos dietéticos son mas saludables, también valoran a los alimentos no
dietéticos. Del mismo modo, las mujeres de nivel educativo més alto aprecian los alimentos
no dietéticos, aunque en menor medida que el grupo anterior. Puede pensarse, que al poseer
estas ultimas un mayor conocimiento respectos de los beneficios y perjuicios para la salud
de los distintos tipos de alimentos, estin menos ligadas al estereotipo que afecta
especialmente a las entrevistadas de nivel medio de educacion. O, como ya se menciono, es
una estrategia para alejarse de los valores de los ‘nuevos ricos’ —que la clase media querria
emular. En términos de Bordieu (1991), habria un mayor peso del capital cultural por sobre
el capital economico.

Como sefialan Martin Criado y Moreno Pestafia (2005), la forma en que cada sector
se apropia del discurso médico estd fuertemente influida por el nivel educativo. Puede
decirse que a mayor capital cultural, mejor conocimiento de este discurso, que por ser
cientifico, es considerado legitimo (Moscovici, 1961). A medida que se asciende en la
escala social y en particular en la escolarizacion, la predisposicion a adquirir dichos
conocimientos aumenta. Pero la apropiacion que el sujeto hace de ese discurso, estd
tamizada por sus categorias previas —en palabras de Moscovici (1961) es el anclaje. A
mayor distancia entre las categorias del grupo de origen y las del discurso cientifico, mayor
flexibilidad en la interpretacion (Martin Criado, 2007; Martin Criado & Moreno Pestana,
2005).

En la presente investigacion no se encuentra una relacion lineal entre educacion y
apropiacion del discurso nutricional. Mdas bien, como ya se sefialo, las respuestas de los

niveles bajo y alto de educacién se aproximaron. Pero no hay que olvidar que la
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investigacion de Martin Criado y Moreno Pestana (2005) trabajo solo con sectores
populares. Por otra parte los autores destacan que la informacion nutricional es ambigua e
incluso contradictoria.

El nivel de ocupacién de la entrevistada o que fuera o no el principal sostén del
hogar tuvo menos peso. Solo resultod influyente la preferencia por los alimentos dietéticos
entre las mujeres que pertenecen a familias donde el Principal Sostén del Hogar tiene una
ocupacion mas cercana a la clase media, respecto de la ocupacion informal, desempleo,
etcétera. Estos resultados son complementarios con los sesgos que produce el nivel
educativo. Si bien no se entrara en detalles, la ocupacion esta sufriendo fuertes cambios a
nivel nacional e internacional (Beck, 2000; Svampa, 2005) por lo que es coherente que no
discrimine a la hora de definir el tipo de alimentos considerados saludables.

En cambio vuelven a aparecer diferencias en los alimentos no dietéticos de acuerdo
con los distintos niveles de consumo. Aqui reaparece la tension entre capital social y capital
econdmico (Bourdieu, 1991), hay una relacion inversa entre la preferencia por los
alimentos que engordan y el nivel de consumo. El grupo que no posee restriccion en
consumos (nivel alto) tiende a desvalorizar a los alimentos no dietéticos. Esta tendencia se
acerca al planteo de Aguirre (2005), en el sentido que las clases mas altas valoran mas a los
alimentos dietéticos. Sin embargo es conveniente aclarar que segln los resultados de esta
investigacion, es el nivel medio el que mas inclina la balanza a favor de los alimentos
dietéticos.

En cuanto a las prestaciones en salud, la atenciéon a través de obra social,
caracteristicos de un nivel medio, orienta a las mujeres a estimar como mas saludables los
alimentos dietéticos, que quienes se atienden en forma privada o a través de prepagas. No

hay diferencias en la consideracion de los alimentos no dietéticos. Nuevamente es el nivel
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medio el que mas valora los alimentos de dieta. Aqui reaparecen los criterios de distincion
(Bourdieu, 1988). Tal vez pueda explicarse desde el juego de la Ilusion de invulnerabilidad:
quienes se atienden en forma privada o a través de prepagas ya hicieron todo lo necesario
para cuidar su salud porque estan protegidos por un sistema diferencial. Otra alternativa es
que estas mujeres, mas preocupadas por su salud y por lo tanto mas informadas, como ya se
menciono, no son seducidas por el discurso mediatico que idealiza los alimentos ‘light’.

Finalmente, también se les pididé a las entrevistadas su autoevaluacion de nivel
socioecondémico. Masivamente las mujeres se autoclasificaron dentro de la clase media (una
sola de clase alta), por lo que parte de las entrevistadas de clase baja tuvieron que contribuir
a la heterogeneidad de este grupo. Esto permite inferir que las respuestas de clase media no
son representativas ya que incluyen sujetos tanto de clase baja como de clase media y alta.
Como diria Allport (en Doise et al., 1980) en presencia de otros, las personas evitan dar
respuestas extremas y se manejan dentro de limites moderados. Sin embargo es interesante
ver como respondieron quienes se afirman en su pertenencia de clase, ya que son ellas las
que percibieron a los alimentos dietéticos y no dietéticos de manera mas positiva. Aunque
las diferencias son significativas solo en relacion con los alimentos no dietéticos.

Cabe destacar nuevamente que la ocupacion esta sufriendo fuertes cambios a nivel
nacional e internacional (Beck, 2000; Svampa, 2005). Todos los grupos sociales sufrieron
profundas modificaciones en su composicion socio-ocupacional. Desde mediados de los
‘90, la asimetria y desigualdad sociales fueron creciendo, lo que afectd6 enormemente las
oportunidades de vida y la capacidad de accion de las clases media y baja, desdibujando la
clasica division de clases (Svampa, 2005). Por eso no resultd ser una variable que
discrimine a la hora de definir las ilusiones cognitivas asociadas a la silueta y Ia

alimentacion -aunque hay que recordar que la muestra es intencional no probabilistica por
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lo que no se pueden hacer generalizaciones. Si resultaron significativos los niveles de
educacion y, en menor medida el tipo consumo y de prestacion en salud de las
entrevistadas.

Por lo antedicho, al integrar las distintas variables en un unico INSE no se incluy6 a
la ocupacion. Por eso y para ganar riqueza en el analisis, ademas, se consignaron los
distintos componentes de modo independiente. Finalmente, a partir del INSE se pudo
observar que la preferencia tanto por los alimentos dietéticos como no dietéticos —aunque
sobre todo los segundos- se registrd en los niveles bajos. Estos parecen debatirse entre el
discurso hegemoénico —adoptando representaciones sociales que hasta no hace mucho eran
propias de los NSE mads altos (Aguirre, 2005)- y sus propias preferencias. Los niveles
medio y alto tienen a una posicion mas homogénea y una mayor desestimacion de todos los
alimentos. Estas diferencias podrian plantearse en términos de representaciones sociales
hegemonicas y alternativas en pugna. Como sostiene Moscovici (1984) el pensamiento del

grupo nunca esta fuertemente consensuado.

Indice de masa corporal

El IMC es un indice simple, que sirve para calcular la relacion entre peso y altura. Es muy
usado para clasificar el sobrepeso, peso normal o bajo de adultos o nifios. Por eso resultd de
interés para esta investigacion, a fin de averiguar si el IMC influye en la valoracion de los
alimentos de dieta y de la delgadez como saludables. Pero los datos no mostraron ninguna
relacion. En cambio, el hecho de estar o no haciendo dieta si estuvo mediatizado por el
IMC.

Ninguna de las mujeres de bajo IMC refiri6 estar haciendo dieta en el momento de

la entrevista, pero si casi la mitad de las mujeres cuyo peso era normal y las que tenian
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sobrepeso. En el otro extremo, la mayoria de las mujeres obesas estaba haciendo dieta —
estos datos coinciden con los de Chugh & Puri (2001) en poblacion hinda. Es interesante
destacar que las mujeres de peso normal y sobrepeso tuvieron un comportamiento similar.
Como sefialan Connor-Greene (en Peters et al., 1996), del total de personas que sigue una
dieta, la mitad no tienen sobrepeso. En cambio, el comportamiento de las mujeres de bajo
peso no coincide con otros estudios. En el mencionado estudio de Vega y Quiroga (en
Casullo, 2006), cuanto mas flaca era la adolescente, mayor era su deseo de adelgazar. Las
mujeres con bajo peso de la muestra son muy pocas -aunque no superan los 24 afios de
edad- por lo cual convendria tomar estos datos s6lo como una tendencia.

El NSE a su vez influye en el IMC. Las mujeres de clase baja son las que alcanzan
los IMC mas altos y en promedio tienen sobrepeso. Las de clase media oscila entre el peso
normal y el sobrepeso; mientras las mujeres de clase media/alta son las que mas se acercan
al peso normal. A mayor nivel socioecondmico, menor IMC. Estos resultados permiten
intuir que el mal de la actualidad, en el contexto local, no es tanto la extrema delgadez
acompafiada de desnutricién sino el obeso desnutrido (Ravenna, 2004). Como destaca
Aguirre (2005) la canasta de los pobres abunda en carbohidratos, pero escasea en nutrientes

esenciales.

Las concepciones v percepciones respecto del propio cuerpo v de la relacion delgadez-

salud, en un grupo de mujeres argentinas v otro de mujeres japonesas.

La cultura es un sistema relativamente organizado de significados y valores compartidos,
que son aceptados como verdaderos. Aunque los individuos no son pasivos receptores de
las proposiciones transmitidas, responden a esquemas prealmacenados que se corresponden

con el conocimiento social. Hay sesgos en la interpretacion de la informacién del mundo

272



real, que lleva a los individuos a responder en funcion de sus creencias previas, de valores
socialmente aceptados (Paez, Marques & Instia; 1994).

Cada grupo cultural tiene un ideal compartido respecto de la imagen corporal
deseada, al cual se asocia la satisfaccion con el propio cuerpo. Por eso, la imagen corporal
es particularmente apta para ser enfocada desde la perspectiva cultural ya que estd influida
por valores sociales (Connors, 1996; Contreras, 1995; Heinberg, Thompso & Stormer,
1995; Swami, Caprario, Tove’e & Furnham, 2006). La alimentacion, comun a todos los
seres vivos, también estd determinada por la cultura. Es evidente que hay enormes
diferencias cuantitativas y cualitativas entre lo que los seres humanos deberian comer por
necesidades biologicas, y lo que realmente comen (Aguirre, 2005; Berger & Luckmann,
1968; Brusco, 1980; Harris, 1989-90; Ogden, 2005). Los factores socio-culturales influyen
tanto en la seleccion de lo que se puede o debe comer, como en el fisico deseable.

Pero los datos respecto de la conducta alimentaria, las variaciones en el peso o la
imagen corporal ideal y su relacion con la cultura, son controversiales. Algunos autores
apuntan a las diferencias étnicas, mientras otros destacan los factores socio-econémicos:
blancos y negros, orientales y latinoamericanos, paises en vias de desarrollo y
desarrollados, clase alta o baja, etcétera, son algunos de los parametros usados para
contextualizar la conducta alimentaria o la imagen corporal deseable. En este marco,
comparar culturas diferentes puede ser de utilidad para detectar similitudes y diferencias, y
al mismo tiempo, poner en evidencia factores protectores y predisponentes que contribuyen
a moldear la conducta alimentaria y la relacion con el propio cuerpo, que, como ya sefalara
Jodelet (1984) esta inserto en un marco geografico e historico.

Como se contd con la oportunidad de viajar al Japén, se pudo realizar una

comparacion parcial entre un grupo de mujeres argentinas y otro de mujeres japonesas. Esto
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fue de particular interés porque la mayoria de las investigaciones comparan mujeres con el
mismo lugar de residencia (Ahmad et al., 1994; Altabe, 1996, Lake, Staiger & Glowinski,
2000; Stephens et al., 1999; Striegel-Moore & Smolak, 1996). En este caso, en cambio,
occidentales y orientales fueron entrevistas en Argentina y Japon, respectivamente.

Para comenzar se indagaron algunas diferencias sociodemograficas y
socioeconomicas, que arrojaron datos interesante que se analizan a continuacion. Luego se

abordo el problema que nos ocupa.

Datos sociodemograficos

En ambas submuestras el promedio de edad fue de 40 afos, aunque la dispersion fue mayor
en Argentina que en Japon. El peso, en cambio, mostré diferencias que vale la pena
subrayar, en particular la gran dispersion en el peso actual de las mujeres argentinas, las
que presentaron una dispersion de casi 120 kilogramos, frente a 24 kilogramos de las
japonesas. Estos nimeros dan cuenta de que, como sostienen Sakamaki y colaboradores
(2005) la obesidad entre la poblacion oriental es casi inexistente.

Segun las tablas antropométricas, la altura y la contextura fisica promedio de los
japoneses es menor que la de los argentinos (de Girolami et al., 2003; Centro Cultural e
Informativo, Embajada del Japon en la Argentina). Sin embargo, las diferencias de peso no
pueden justificarse por las particularidades antropométricas de cada grupo. La dispersion
del peso de las mujeres argentinas es preocupante, especialmente si se considera que casi la
mitad presentaron sobrepeso, y una de cada cinco era obesa. Y estos datos son incluso
inferiores a los que denunci6 la Sociedad Argentina de Nutricion, a partir del Programa de

Vigilancia Nutricional de la Reptiblica Argentina (de Girolami et al., 2003).
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De modo coherente con los datos arriba mencionados, hay mayor diferencia en la
submuestra argentina entre el peso actual y el deseado; mientras las japonesas quieren bajar
4 kgs., las argentinas duplican la apuesta. Tal como indica la bibliografia sobre el tema
(Altabe & Thompson, 1996; Casullo, 2006; Connors, 1996; Cruz & Maganto, 2003;
Mancilla Diaz et al., 2006; Mora Giral & Raich Escursell, 1994; Nunes, 2006; Perpifia &
Bafios, 1990; Raich et al., 1996; Rausch Herscovici, 1996; Swami, Caprario, Tove’e &
Furnham, 2006; Takasaki et al., 2003), son muy pocas las mujeres argentinas o japonesas,
que estan satisfechas con su peso o quieren pesar mas, mayoritariamente quieren pesar
menos de lo que indica la balanza.

Un dato cualitativo inesperado interesante para futuras indagaciones; y que por lo
tanto no fue relevado sistematicamente; es que las mujeres japonesas no asociaron el
término ‘dieta’, con las ‘dietas hipocaldricas’. Cuando se le preguntd a las mujeres de la
muestra argentina si estaban a dieta, todas asumieron que la pregunta remitia a las dietas
adelgazantes que sirven para modelar la silueta. Las japonesas, en cambio, preguntaban
‘qué tipo de dieta: para la diabetes, por el colesterol, etcétera’; no asociaron univocamente
las dietas, a las dietas hipocaloricas. Esto se refleja en que la mitad de las mujeres
argentinas dijo estar a dieta en ese momento, mientras las japonesas mayoritariamente se
repartieron entre quienes nunca habian hecho una dieta y las que so6lo la hacian de vez en
cuando. Sin embargo hay autores orientales que enfatizan la preocupacion por la delgadez y
las conductas dietantes en sus mujeres, quienes comienzan a acercarse a pautas que hasta
hace poco eran privativas de occidente (Sakamaki et al., 2005; Takasaki et al., 2003).
Igualmente, la obsesion por las dietas esta mas presente entre las entrevistadas locales.

Ocupacion y educacion, dan cuenta de las diferencias econémicas que presentan los

dos contextos, no en vano Japon es la segunda potencia mundial, después de EEUU. El
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nivel de ocupacion tanto de las entrevistadas japonesas como del principal sostén del hogar,
la alta presencia de amas de casa que no buscan completar el salario fuera del hogar, y la
ausencia de desempleados y de empleados de ocupacion informal (salvo unas pocas
mujeres), asi como el fuerte sesgo hacia la educacion universitaria dan cuenta de que el
nivel socioeconémico de la submuestra japonesa es mas alto y homogéneo que en la

submuestra argentina.

Asociacion de la delgadez y la comida dietética, con la salud

Al analizar la presencia del sesgo cognitivo que asocia la delgadez con la salud a partir de
la ‘Prueba de las fotos’, la muestra oriental acentud levemente la tendencia general hacia la
eleccion de fotos de figuras femeninas delgadas como sin6nimo de salud. En ninguna de las
dos culturas, las caracteristicas sociodemograficas o socioecondmicas marcaron diferencias.
El grado de insatisfaccion corporal tampoco influyd en la eleccion de las fotos ni de los
alimentos como saludables.

En cuanto al gusto por los alimentos, las mujeres de ambas culturas prefirieron los
alimentos no dietéticos. Si bien las proporciones se mantuvieron, las mujeres japonesas
gustan menos tanto de los alimentos dietéticos como de los no dietéticos, lo que muestra la
necesidad de seguir indagando en sus habitos alimentarios. Pero mas alla de las
preferencias culinarias, so6lo las argentinas evidenciaron una clara predileccién por los
alimentos dietéticos. Nuevamente, un dato no relevado sistematicamente, pero sin embargo
interesante, es que cuando se les preguntaba a las entrevistadas japonesas que tanto
gustaban de los alimentos dietéticos, como por ejemplo los quesos 'diet', en muchos casos

ni siquiera los conocian. En relacién con el consumo, se mantuvo una tendencia similar,
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pero las diferencias en la preferencia de los alimentos no dietéticos por sobre los dietéticos
fueron més pronunciadas entre las japonesas.

En cuanto a la creencia de que los alimentos dietéticos son mas saludables, las
entrevistadas occidentales mayoritariamente adhirieron a esta afirmacion. Si bien para
ambas submuestras la balanza se inclina hacia los alimentos dietéticos, solo las argentinas
los valoran francamente. En las mujeres argentinas y japonesas, entonces, se ve una clara
preferencia en el gusto y en el consumo por los alimentos no dietéticos. Entre las primeras,
esta tendencia se invierte claramente en la consideracion de los alimentos como saludables.
Las japonesas, en cambio, valoran tanto a los alimentos dietéticos como no dietéticos y
estos resultados no se ven influidos por los datos sociodemograficos y socioecondémicos
relevados. Para alcanzar una mayor comprension de las preferencias alimentarias de las
mujeres japonesas se sugiere seguir profundizando en futuras investigaciones.

Las dos pruebas que analizan la asociacion entre delgadez y salud en Argentina y
Jap6n son la ‘Prueba de las fotos’ y la de ‘Alimentos preferidos / saludables’. La primera
muestra que tanto las japonesas como las argentinas estan inmersas en el ideal occidental de
belleza y salud, ya que consideran que la delgadez es sinénimo de salud. Estos datos
concuerdan con lo que plantean Sakamaki y colaboradores (2005) y  Takasaki y
colaboradores (2003), quienes sostienen que en la actualidad los japoneses responderian al
ideal de extrema delgadez de la cultura dominante, que es la occidental, aunque este ideal
femenino también puede rastrearse en la misma tradicion japonesa que valora, ademas de la
delgadez, otras actitudes y practicas que favorecen la preferencia por cuerpos delgados.
Asimismo, en Japon se increment6 la obesidad, lo que legitima pensar que las japonesas

estan preocupadas por la busqueda de la delgadez extrema y el temor a engordar Swami,
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Caprario, Tove’e, y Furnham (2006). En ese sentido, la presente investigacion mostrd que
mayoritariamente las mujeres japonesas entrevistadas quieren pesar menos.

En relacion con los alimentos se pueden hacer consideraciones que contribuyan, al
menos, a entender el comportamiento alimentario de las argentinas. En la submuestra
japonesa, todos los alimentos puntuaron menos, por lo que se puede suponer que sus
preferencias alimentarias son otras. Pero dejando esto de lado, lo que se observa a partir de
los datos de la investigacion es que las japonesas no gustan, consumen, ni consideran mas
saludables a los alimentos dietéticos. Es mas, en muchos casos directamente los
desconocen. Paradojicamente las japonesas son mas delgadas, a pesar de que casi la mitad
dijo no haber hecho dieta nunca. A su vez los datos permiten detectar la preocupacion de
las argentinas por hacer dieta, por responder al ideal estético y de salud. Lo que resulta
contradictorio es que junto a esta tendencia dietante generalizada aparece un aumento de
peso tanto en la submuestra relevada como en la poblacién general (de Girolami et al.,
2003). Apoyandose en Swami, Caprario, Tove’e, y Furnham (2006) desde oriente, y Fraser
(1998) desde occidente, se podria inferir que la comparacién entre ambas submuestras
avala pensar que la preocupacion por las dietas mas que contribuir a la prevenciéon de las
patologias asociadas al sobrepeso genera, por lo menos, exceso de peso. El no hacer dietas
hipocalodricas y no privilegiar los alimentos de dieta parecen constituirse en factores
protectores.

Fraser (1998) y Croft (2004) sostienen que las dietas estan predestinadas al fracaso,
entre otras razones, porque cada individuo tiene ciertas determinaciones bioldgicas que
moldean su cuerpo. Ademads, quienes hacen dietas permanentemente, pierden la capacidad
de reconocer el hambre y la saciedad. No comen por hambre sino que lo hacen en horarios

preestablecidos y en cantidades determinadas, cuando deben, lo que deben. La solucion
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seria recobrar el contacto con el propio cuerpo, reconocer el hambre y la saciedad, y aceptar
el cuerpo real, en vez de ir tras una figura ideal inalcanzable.

Mucho se habla de que el sobrepeso pone la salud de las personas en riesgo. Sin
embargo, hay estudios que muestran que los hombres gordos que realizan ejercicio viven
tanto como los flacos. El problema podria ser mas la falta de ejercicio que el exceso de peso
(Fraser, 1998). Por su parte, en el ambito local D’Angelo y colaboradores (2005) en un
estudio realizado con nifios en edad escolar, mostraron que la poblacion estudiada ingiere
mas calorias de las recomendadas, especialmente las mujeres, y realizan poca actividad
fisica. Como ya se dijo, se produce un paquete explosivo: la necesidad de controlar el peso
porque la delgadez contribuye a la autovaloracion y la autoestima, al mismo tiempo que se
privilegian los alimentos caldricos, es decir con alto contenido de grasas o azucares. Todo
esto en una poblacion cada vez mas sedentaria (Fraser, 1998; Nunes, 2006; Ravenna, 2004-

2006; Servicio de Nutricion del Hospital Rivadavia').

A modo de sintesis

El objetivo de la presente investigacion fue aportar al conocimiento de las representaciones
sociales que tienen las mujeres acerca del cuerpo y la comida, en particular los sesgos
atribucionales que atraviesan sus practicas alimentarias, a fin de contribuir a mejorar las
pautas de alimentacion de la poblacion. La perspectiva adoptada, mas que preocuparse por
la enfermedad una vez instalada -como revertirla y cémo paliar sus consecuencias- se
ocupa de la prevencidon, o mas aun, de la promocién de la salud (Bazan & Dominguez,

2005), enfatizando la necesidad de analizar tanto los factores promotores del riesgo, como

' Entrevista realizada por la autora de la tesis a las integrantes del Servicio de Nutricion del Hospital
Rivadavia, 20 de diciembre de 2007
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los factores protectores (Kotliarenco, 1986; Masten, 1990; Rutter, 1990). Para eso hay que
tener en cuenta una multiplicidad de factores que exceden ampliamente el acceso o el gusto
por ciertos alimentos, y en eso la psicologia social tiene algo que aportar.

Los resultados de la investigaciéon mostraron que las mujeres argentinas de la
muestra analizada estan ‘obsesionadas’ por las dietas, en pos de un ideal de belleza
imposible de alcanzar. Esto se conjuga con la creencia de que la delgadez y la comida
dietética son mas saludables. Pero al mismo tiempo, las mujeres gustan y consumen mas
alimentos no dietéticos, por lo que se enfrentan a una paradoja que entrelaza el deber con el
placer. De acuerdo con las estadisticas nacionales, las mujeres no salen airosas de esta
paradoja, ya que la Argentina es por un lado, uno de los paises con mayores indices de
TCA (Casullo 2006), y por el otro mas de la mitad de la poblacion tiene sobrepeso (de
Girolami et al., 2003); respecto de la poblacion general.

Uno de los hallazgos mas interesantes que surgio del estudio realizado es que las
mujeres que hacen dieta, mas que disminuir el consumo de alimentos que engordan,
aumentan el consumo de alimentos dietéticos. Nuevamente, esto es coherente con los
niveles de sobrepeso que presentd la muestra. Aunque las opiniones al respecto no son
univocas, el sobrepeso estd asociado a ciertas patologias como la diabetes o las
enfermedades cardiovasculares, entre otras. Por eso no es recomendable en ningun grupo
social, pero sus consecuencias pueden agravarse en los sectores mas pauperizados.

Muchas veces, el sobrepeso va de la mano de la desnutricion. Como enfatiza
Aguirre (2005), la canasta de los ‘pobres’ tiene un aporte energético adecuado e incluso
excesivo, provocando sobrepeso, pero no tiene los nutrientes necesarios para el normal
desarrollo, crecimiento y funcionamiento del organismo. Vitaminas y minerales, presentes

en frutas, verduras y lacteos, son los alimentos que los pobres no pueden comprar. El
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analisis de las relaciones entre el indice de masa corporal y el NSE de las entrevistadas, si
bien no puede avalar la existencia de desnutricion en las clases populares, si confirma la
presencia de sobrepeso. Las mujeres de clase baja, en promedio, tienen sobrepeso.

Si bien las personas tienden a optimizar sus recursos a la hora de decidir qué comer.
Esto no quiere decir que sus elecciones sean necesariamente las mejores, pero si que
responden a una racionalidad propia de sus condiciones de vida (Aguirre, 2005). El saber
popular esta fuertemente imbuido de representaciones y preceptos del discurso médico
sobre nutricion, que alcanz6 el nivel de legitimidad propio de la ciencia (Martin Criado &
Moreno Pestafia, 2005). Esto se refleja en que las mujeres estudiadas valoran como
saludables los alimentos dietéticos en desmedro de los que engordan; entienden que la dieta
es una forma de prevencion y cuidado.

Si se combina la legitimidad del discurso médico que sanciona el consumo de
alimentos ricos en grasas y azucares, con el precio de los alimentos dietéticos -basta dar una
vuelta por cualquier supermercado para notar que estos productos son mas caros- y a esto
se le suma que la asimetria y la desigualdad social se fueron profundizando a partir de los
’90 en la Argentina, lo que afecté enormemente el bolsillo y las oportunidades de vida de
las clases media y baja (Aguirre, 2005; Svampa, 2005); el resultado es preocupante.

Los ‘gustos de clase’ de los que habla Aguirre (2005) estan cambiando o al menos
se estan complejizando. De acuerdo con la presente investigacion todos los grupos sociales
consideran a la gordura como dejadez, mientras la comida ‘light’ es casi un valor moral.
Aunque las consecuencias de los sesgos cognitivos analizados no involucren sélo a los
sectores mas desprotegidos —como lo demuestra el crecimiento de los trastornos de la
conducta alimentaria y del sobrepeso en la poblacién general-, estos son los mas afectados.

Al adoptar los gustos e ideales de las clases mas altas, sin su solvencia econémica, se alejan
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cada vez mas de la posibilidad de optimizar sus recursos, es decir, de optimizar la relacién

entre los alimentos y la salud, y acceder asi a una mejor calidad de vida.

Este estudio presentd algunas limitaciones en relacion con la toma de entrevistas a
las mujeres argentinas y japonesas. Primero, las preguntas acerca de si hacen o no dieta en
ambas culturas fueron diferentes; mientras a las mujeres argentinas solo se les pregunto si
estaban a dieta en ese momento, en las japonesas se indago: si nunca habian hecho dieta, si
la hacian a veces, si la hacian frecuentemente o si estaban siempre a dieta. Por esta razon la
comparacion de los resultados tiene ciertas restricciones.

Ademas, durante las entrevistas en Japon surgieron datos cualitativos que resultaron
inesperados, y que por lo tanto no fueron relevados sistematicamente; probablemente por la
fuerte asociacion que hay en el medio local, incluso para la autora de esta tesis, entre el
término ‘dieta’ y las ‘dietas hipocaloricas’. Cuando se les preguntaba a las mujeres
japonesas si estaban a dieta, ellas preguntaban qué tipo de dieta. Asimismo, las mujeres
orientales no conocian la existencia de muchos alimentos dietéticos —como los quesos
dietéticos, por ejemplo. Las mujeres argentinas, por su parte, si bien rapidamente asociaron
las ‘dietas’ con las ‘dietas hipocaldricas’ — y no les resultaron ajenos ninguno de los
alimentos-, cuando se indagd acerca de sus practicas alimentarias se observod que quienes
estaban a dieta no necesariamente dejaban de comer alimentos engordantes, mas bien
comian mas alimentos dietéticos. Estos datos merecen ser retomado en futuras
investigaciones: qué entienden las mujeres de ambas culturas por dieta y alimentos
dietéticos.

Un tema adicional es la limitacion de no haber incluido alguna pregunta sobre

trastornos alimentarios, como por ejemplo, si las entrevistadas habian padecido TCA
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previamente o en el momento de la toma, si tenian problemas de diabetes, enfermedad
celiaca, presion arterial o colesterol, entre otros, que pueden influir en la eleccion de los
alimentos consumidos y considerados saludables. Asimismo, deberia haberse tenido en
cuenta que parte de los datos fueron relevados en mujeres que asisten a comedores
comunitarios, por lo que los alimentos consumidos dependen de los alimentos que estos
proveen, especialmente en aquellos casos en que esa sea la tnica comida del dia o al menos
la comida principal. En esos casos el consumo esta sesgado por los alimentos que ofrecen
los comedores. No ocurre lo mismo con los ‘alimentos que gustan y consideran saludables’.

A pesar de las limitaciones sefialadas, que seguramente no seran las unicas, la
presente investigacion desarrollo tres pruebas sencillas para estudiar la asociacion
delgadez/salud, que pueden servir para ver el impacto que este sesgo cognitivo tiene en la
salud de la poblacion, en particular en relacion con la conducta alimentaria. Como se sefiald
con anterioridad, la muestra es intencional no probabilistica por lo que no se pueden
generalizar los resultados a toda la poblacion. Sin embargo, los datos obtenidos pueden
servir de base para iniciar una linea de estudios orientados a reforzar o rebatir estos
hallazgos. Asimismo, los resultados del presente estudio pueden ser de utilidad desde una
perspectiva que enfoque en la prevencidon, o mas aun, en la promocion de la salud,
enfatizando tanto los factores promotores del riesgo, como los factores protectores.

La hipoétesis que gui6 el trabajo fue indagar si existe en una muestra de mujeres
argentinas de la CABA y el AMBA el deseo permanente de hacer dietas hipocaloricas,
hipotesis que fue confirmada. Ademas se preguntd si este deseo se sostiene, entre otros
valores vigentes, en los sesgos asociados a la creencia compartida de la delgadez y los
alimentos dietéticos como indicadores de salud. Nuevamente los hallazgos de esta

investigacion mostraron sesgos atribucionales que asocian la cultura de la delgadez y la
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creencia de que ésta, asi como los alimentos dietéticos, son garantia o al menos contribuyen
significativamente a la buena salud —discurso hegemonico. A la dualidad que planteara
Jodelet (1984) en relacion con el cuerpo, en cuanto a aceptar o no las presiones existentes
hacia la homogeneidad, con lo que se gana y se pierde en las relaciones interpersonales, se
agrega la creencia de que ese cuerpo delgado ademas, es mas saludable.

Como se senald en apartados anteriores, la aceptacion del discurso hegemoénico va
acompanado de una tasa elevada de trastornos de la conducta alimentaria y -alin mas
significativo por el grado de incidencia- de sobrepeso en aproximadamente la mitad de la
poblacién muestral y general, lo que demuestra su ineficacia. La preocupacion exagerada
por el peso tal vez tenga como consecuencia justamente lo contrario de lo que busca. Este
discurso, ademas, es sostenido por mujeres amas de casa que tienen a su cargo el cuidado
de la alimentacion y la salud de la familia (Martin Criado y Moreno Pestana, 2005), lo que
habla de su capacidad de amplificacion y repercusion.

En futuras investigaciones seria de interés indagar si los profesionales de la salud
(médicos, psicologos, nutricionistas), responsables de la transmision de un discurso
aceptado como legitimo por la poblacion en general, estan atravesados por estos mismos
sesgos cognitivos. Asimismo, seguir avanzando en el estudio de las practicas y discursos
sobre el cuerpo y la alimentacion en las mujeres portefias; con una metodologia cualitativa
en grupos de discusidon; puede ser util para profundizar en la comprension de las
discrepancias entre las practicas reales y las creencias o representaciones sobre el cuerpo, la
alimentacion y la salud; y las posibles diferencias entre distintos grupos segun edad, estilo
de vida, educacion, etcétera; y estudiar el papel que juega el ejercicio fisico. Ademas, seria

conveniente examinar en los medios de comunicacion masiva locales la transmision del
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modelo que asocia la delgadez y la comida dietética con la salud, por el caracter casi
invasivo que tienen los medios.

También resultaria de interés profundizar en la comprension de las preferencias
alimentarias de las mujeres japonesas. Ellas no gustan, consumen, ni consideran mas
saludables a los alimentos dietéticos y sin embargo son mas delgadas, por lo que conocer
sus conductas alimentarias puede contribuir a desarrollar factores protectores de la salud

para las mujeres argentinas.

Por ultimo, este trabajo espera haber contribuido al conocimiento de las
representaciones sociales que tienen las mujeres acerca del cuerpo y la comida, de modo
que sirvan para esclarecer los valores subyacentes a los sesgos atribucionales que atraviesan
sus practicas alimentarias. En cuanto a la aplicabilidad de los resultados, se espera que los
datos obtenidos sirvan de base para disefiar estrategias de intervencion mas eficaces que
ayuden a mejorar los patrones de alimentacion de la poblacion.

La profundizacién en esta tematica permitird fomentar practicas saludables, de
modo que la poblacion optimice los recursos de que dispone y asi contribuir a mejorar su
calidad de vida. El proposito a futuro es desarrollar propuestas de educacion en materia
nutricional, sin que la apropiacion de esos conocimientos se vea obstaculizada por sesgos
cognitivos ineficaces, en particular aquellos que asocian univocamente la delgadez y la
comida dietética con la salud. La perspectiva adoptada, se centra en la promocién de la
salud (Bazan & Dominguez, 2005), enfatizando la necesidad de ocuparse tanto de los
factores promotores del riesgo, como de los factores protectores (Kotliarenco, 1986;

Masten, 1990; Rutter, 1990).
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APENDICE I

Programa Médico Obligatorio

En cumplimiento del Decreto 492/95, el Ministerio de Salud y Accion Social aprob6
a través de la Secretaria de Politicas de Salud y Regulacion Sanitaria el programa de
prestaciones médico-asistenciales bajo la denominacion de Programa Médico Obligatorio
—PMO- como un listado de las prestaciones que obligatoriamente deben brindar las obras
sociales nacionales. En ese contexto se cre6 una Comision técnica del PMO con el objetivo
de formular dicho programa y dictar las normas reglamentarias necesarias para su
ejecucion'®.

El 13/08/2008, como parte del PMO, el Congreso aprobo6 la ‘Ley de obesidad’ o
mejor dicho Ley Trastornos alimentarios, n® 26.396'", declarandose de interés nacional la
prevencion y control de trastornos alimentarios, entre los que se incluye a la obesidad. La
ley, sancionada por unanimidad en el Senado obliga a las empresas de medicina prepaga y a las
obras sociales a costear el tratamiento del sobrepeso, la bulimia y la anorexia.

El Senado y Camara de Diputados, sancionaron con fuerza de Ley:

ARTICULO 1°.- Declarase de interés nacional la prevencion y control de los trastornos
alimentarios, que comprendera la investigacion de sus agentes causales, el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades vinculadas, asistencia integral y rehabilitacion, incluyendo
la de sus patologias derivadas, y las medidas tendientes a evitar su propagacion.

ARTICULO 2°.- Entiéndase por trastornos alimentarios, a los efectos de esta ley, a la
obesidad, a la bulimia y a la anorexia nerviosa, y a las demds enfermedades que la
reglamentacion determine, relacionadas con inadecuadas formas de ingesta alimenticia.

ARTICULO 3°.- Créase el Programa Nacional de Prevencion y Control de los trastornos
alimentarios en el &mbito del Ministerio de Salud, que tendra por objeto:

a) Instrumentar campafias informativas relativas a los trastornos alimentarios, en particular:
1. sobre las caracteristicas de los mismos y de sus consecuencias;

2. sobre sus aspectos clinicos, nutricionales, psicolégicos y sociales y de las formas
apropiadas e inapropiadas de sus tratamiento

3. sobre el derecho y promocioén de la salud, y sobre los derechos del consumidor.

b) Disminuir la morbimortalidad asociada con estas enfermedades.

¢) Formular normas para la evaluacion y control contra los trastornos alimentarios.

d) Propender al desarrollo de actividades de investigacion.

e) Promover, especialmente ente los nifios y adolescentes, conductas nutricionales
saludables.

f) Promover en la comunidad espacios de reflexion y educacion para contencidén de quienes
padecen estas enfermedades.

16 Direccion de Informacion Parlamentaria del Congreso de la Nacion.

http://www1.hcdn.gov.ar/dependencias/dip/documentos/RL.109.05.00-1.pdf, consultado el 23/12/08
' http://www.cormillot.com/LEY%20TRASTORNOS%20ALIMENTARIOS%20ag0st0%202008.pdf
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g) Proponer acciones tendientes a eliminar la discriminacion y la estigmatizacion en el
ambito laboral, educacional y/o social, frente al padecimiento de los trastornos
alimentarios.

h) Promover la participacion de organizaciones no gubernamentales (ONG's) en las
acciones previstas por el presente programa.

1) Promover y coordinar, con las autoridades provinciales y de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires la implementacioén de programas similares a nivel local.

j) Desarrollar actividades de difusion, televisivas, radiales y graficas, dirigidas a la
poblacioén en general y a grupos de riesgo en particular, a fin de concientizar sobre los
riesgos en la salud que ocasionan las dietas sin control médico y de instruir a la poblacion
sobre habitos alimentarios saludables y adecuados a cada etapa de crecimiento.

ARTICULO 4°.- El Ministerio de Salud, como autoridad de aplicacion de la presente ley,
coordinara acciones en el ambito del Consejo Federal de Salud con las demas
jurisdicciones, a los fines de asegurar la implementacion de la presente ley. La autoridad de
aplicacion dispondra las medidas necesarias para que en cada una de las jurisdicciones
funcione al menos un centro especializado en trastornos alimentarios.

ARTICULO 5°- Incluyanse a los trastornos alimentarios en el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolédgica -SINAVE-, o en el que, en el futuro, corresponda.

ARTICULO 6°.- El Ministerio de Salud coordinard con el Ministerio de Educacion y el
Ministerio de Desarrollo Social:

a) La incorporaciéon de la Educaciéon Alimentaria Nutricional (EAN) en el sistema
educativo en todos sus niveles, como asi también de medidas que fomenten la actividad
fisica y eviten el sedentarismo, y la promocion de un ambiente escolar saludable.

b) La capacitacion de educadores, trabajadores sociales, trabajadores de la salud y demas
operadores comunitarios a fin de formar agentes aptos para:

1- Contribuir a la capacitacion, perfeccionamiento y actualizacion de conocimientos
basicos sobre la problematica alimentaria.

2- Detectar adecuadamente las situaciones de vulnerabilidad y promover acciones y
estrategias para abordarlas a través de una adecuada orientacion y/o derivacion.

c¢) La realizacion de talleres y reuniones para dar a conocer a los padres cuestiones relativas
a la prevencion de los trastornos alimentarios, y los peligros de los estilos de vida no
saludables.

ARTICULO 7°.- El Ministerio de Salud auspiciara actos, seminarios, talleres, conferencias,
certamenes y/o programas de difusion, que contribuyan al conocimiento de los problemas
que traen aparejado los diferentes trastornos alimentarios, y las formas de prevencion.

ARTICULO 8°.- El Ministerio de Salud, en coordinacion con el Ministerio de Desarrollo
Social, desarrollara estandares alimentarios para garantizar que los comedores escolares y
los planes alimentarios nacionales velen por los aspectos nutricionales de la poblacion
atendida, poniendo especial énfasis en la correccion de las deficiencias o excesos de
nutrientes, atendiendo las particularidades de la cultura alimentaria local.
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ARTICULO 9°- Los quioscos y demds medios de expendio de alimentos en los
establecimientos escolares, deberdn ofrecer productos que integren una alimentacion
saludable y variada, debiendo estar los mismos debidamente exhibidos.

ARTICULO 10.- La autoridad de aplicacion debera tomar medidas a fin de que los
anuncios publicitarios, y que los disefiadores de moda, no utilicen la extrema delgadez
como simbolo de salud y/o belleza, y ofrezcan una imagen mas plural de los jovenes, en
particular de las mujeres.

ARTICULO 11.- La publicidad y/o promocion, a través de cualquier medio de difusion, de
alimentos con elevado contenido caldrico y pobres en nutrientes esenciales, deberad contener
la leyenda "El consumo excesivo es perjudicial para la salud".

ARTICULO 12.- Queda prohibida la publicacion o difusion en medios de comunicacion de
dietas o métodos para adelgazar que no conlleven el aval de un médico y/o licenciado en
nutricion.

ARTICULO 13.- El Ministerio de Salud podrd requerir al responsable del producto
alimentario publicitado o promocionado, la comprobacion técnica de las aseveraciones que
realice en el mismo, sobre la calidad, origen, pureza, conservacion, propiedades nutritivas y
beneficio de empleo de los productos publicitados.

ARTICULO 14.- Los anuncios publicitarios en medios masivos de comunicacion de
productos para bajar de peso y/o alimentos bajos en calorias, deberan dirigirse
exclusivamente a mayores de veintiin (21) afios de edad, debiendo ser protagonizados
también por personas mayores de edad.

ARTICULO 15.- Quedan incorporadas en el Programa Médico Obligatorio, la cobertura
del tratamiento integral de los trastornos alimentarios seguin las especificaciones que a tal
efecto dicte la autoridad de aplicacion.

ARTICULO 16.- La cobertura que deberan brindar todas las obras socia-les y asociaciones
de obras sociales del Sistema Nacional incluidas en la Ley 23.660, recipiendarias del fondo
de redistribucion de la ley 23.661, las demds obras sociales y organismos que hagan sus
veces creadas o regidas por leyes nacionales, y las empresas o entidades que presten
servicios de medicina prepaga, conforme a lo establecido en la ley 24.754, incluird los
tratamientos médicos necesarios, incluyendo los nutricionales, psicologicos, clinicos,
quirtrgicos, farmacologicos y todas las practicas médicas necesarias para una atencion
multidisciplinaria e integral de las enfermedades.

ARTICULO 17.- Los proveedores de bienes o servicios con destino al publico en general,
no podran negarse, ante el requerimiento de una persona obesa, a proporcionar el bien o
servicio solicitado, en las condiciones que al respecto establezca el Poder Ejecutivo. Tal
negativa sera considerada acto discriminatorio en los términos de la ley 23.592.

ARTICULO 18.- El Poder Ejecutivo, dispondra las medidas necesarias a fin de que los
establecimientos educacionales y sanitarios de su jurisdiccién, cuenten con las
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comodidades y el equipamiento adecuado para el uso y asistencia de las personas que
padecen obesidad. Asimismo gestionara ante los gobiernos provinciales y el de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, la adopcion de normas de similar naturaleza.

ARTICULO 19.- Todas las instituciones de atencion médica, publicas y privadas, deberan
llevar un registro estadistico de pacientes con trastornos alimentarios y de las enfermedades
cronicas relacionadas. A tal efecto la autoridad de aplicacion confeccionara los formularios
de recoleccion y registro. La autoridad de aplicacion elaborara periddicamente un mapa
sanitario epidemiologico y un informe sobre las acciones llevadas a cabo a nivel nacional y
en conjunto con las autoridades provinciales. También se informard de los adelantos e
investigaciones que sobre las enfermedades se estuvieren llevando a cabo a nivel oficial o
con becas oficiales.

ARTICULO 20.- El Poder Ejecutivo dispondra las medidas necesarias a fin de que los
envases en que se comercialicen productos comestibles destinados al consumo humano que
tengan entre sus insumos grasas “trans” lleven en letra y lugar suficientemente visibles la
leyenda: “El consumo de grasa ‘trans’ es perjudicial para la salud”.

ARTICULO 21.- Facultase al Poder Ejecutivo a dictar las disposiciones de caracter
sancionatorio ante el incumplimiento de la presente ley, teniendo en cuenta la gravedad de
la falta y la reiteracion de la misma. Dichas sanciones se aplicaran sin perjuicio de la
responsabilidad civil o penal que pudiere corresponder.

ARTICULO 22.- Invitase a las provincias y a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires a
dictar normas de igual naturaleza a las previstas en la presente, en el ambito de sus

respectivas jurisdicciones.

ARTICULO 23.- Comuniquese al Poder Ejecutivo.”
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APENDICE II

Quisiéramos pedir su colaboracion en un estudio que servird para elaborar una tesis
profesional acerca de las conductas alimentarias de la poblacion femenina de Buenos Aires. Para
ello, tendra que contestar unas preguntas, lo que no llevara mucho tiempo. Sus respuestas seran
confidenciales y anénimas. Las personas seleccionadas para el estudio se eligieron al azar, no por su
nombre. Sus respuestas serdn sumadas e incluidas en la tesis profesional, pero nunca se
comunicaran datos individuales.

Le pedimos que conteste este cuestionario con la mayor sinceridad posible. No hay
respuestas correctas ni incorrectas. Lea las instrucciones cuidadosamente, ya que hay distintas
modalidades de preguntas y respuestas. Muchas gracias por su colaboracion.

Edad..........cccooovniiiiee

Lugar de residencia

Estado Civil: - soltero - concubino
- casado - en pareja
- viudo - otros

Ocupacion: - empresarios/gerentes - profesional sin personal a cargo
- técnico - comerciante
- empleado - obrero no especializado
- ocupacion informal - jubilado
- desempleado - otros

Ocupacidn del principal sostén del hogar (PSH), si no es usted:
- empresarios/gerentes - profesional sin personal a cargo
- técnico - comerciante
- empleado - obrero no especializado
- ocupacion informal - jubilado
- desempleado - otros

Cuantas personas contribuyen al sostén familiar:

Educaciéon: - primaria incompleta - primaria completa
- secundaria incompleta - secundaria completa
- terciario incompleto - terciario completo
- universitario incompleto - universitario completo/posgrado
Educacion del PSH: - primaria incompleta - primaria completa
(si no es usted) - secundaria incompleta - secundaria completa
- terciario incompleto - terciario completo
- universitario incompleto - universitario completo
Tiene en su hogar: - computadora - internet

- tarjeta de crédito

Atencion médica: - hospital - obra social
- privada - prepaga
A qué clase social pertenece o se siente mas préxima: - baja
- media
- alta
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Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y
haga una X junto al numero que indique como se siente AHORA mismo, o sea, en este
momento. No hay contestaciones buenas ni malas. No emplee mucho tiempo en cada frase,
pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

Frases Nada | A% | Bastante | Mucho
1 | Me siento calmado 1 2 3 4
2 | Me siento seguro 1 2 3 4
3 | Estoy tenso 1 2 3 4
4 | Estoy contrariado 1 2 3 4
5 | Estoy a gusto 1 2 3 4
6 | Me siento alterado 1 2 3 4
7 | Estoy preocupado actualmente por algiin posible 1 2 3 4
contratiempo
8 | Me siento descansado 1 2 3 4
9 | Me siento ansioso 1 2 3 4
10 | Me siento comodo 1 2 3 4
11 | Me siento con confianza en mi mismo 1 2 3 4
12 | Me siento nervioso 1 2 3 4
13 | Me siento agitado 1 2 3 4
14 | Me siento "a punto de explotar” 1 2 3 4
15 | Me siento tranquilo 1 2 3 4
16 | Me siento satisfecho 1 2 3 4
17 | Estoy preocupado 1 2 3 4
18 | Me siento muy excitado y aturdido 1 2 3 4
19 | Me siento alegre 1 2 3 4
20 | Me siento bien 1 2 3 4

Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y
haga una X junto al nimero que indique como se siente GENERALMENTE. No hay
contestaciones buenas ni malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la
respuesta que mejor describa como se siente generalmente.

Frases Nada | Algo | Bastante | Mucho
1 | Me siento bien 1 2 3 4
2 | Me canso rdpidamente 1 2 3 4
3 | Siento ganas de llorar 1 2 3 4
4 | Quisiera ser tan feliz como otros parecieran serlo 1 2 3 4
5 | Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidamente 1 2 3 4
6 | Me siento descansado 1 2 3 4
7 | Soy una persona "tranquila, serena y sosegada" 1 2 3 4
8 | Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no 1 2 3 4
poder superarlas
9 | Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 1 2 3 4
10 | Soy feliz 1 2 3 4
11 | Tomo las cosas muy a pecho 1 2 3 4
| Frases | Nada | Algo | Bastante | Mucho |
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12 | Me falta confianza en mi mismo

13 | Me siento seguro

14 | No me enfrento a las crisis y dificultades

15 | Me siento melancolico

16 | Me siento satisfecho

— | [ | [ = —
DN

17 | Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me
molestan

W |W|W| W |Ww

L B E N SN S RN

18 | Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de 1 2
la cabeza

[\

19 | Soy una persona estable 1

N

20 | Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo 1 2
tenso y alterado

A continuacion leerda 91 items que hacen referencia a sus sentimientos, actitudes y
comportamientos. Para cada uno de ellos indicard con una X en el cuadro
correspondiente de acuerdo con la frecuencia con que para usted sucede lo que dice.
No hay respuestas correctas o incorrectas. Sea sincero al responder y hagalo de
acuerdo a lo que piense o sienta.

(Casi) Siempre

Generalmente

Algunas veces

(Casi) Nunca

1 Como dulces e hidratos de carbono (pastas, pan, etc.) sin hacerme problemas

2 Pienso que mi abdomen (panza) es demasiado grande

3 Me gustaria sentirme segura como cuando era chica

4 Cuando estoy nerviosa me pongo a comer

5 Me lleno excesivamente de comida

6 Me gustaria ser mas joven

7 Pienso acerca de hacer dieta

8 Me asusto cuando siento emociones muy fuertes

9 Creo que mis muslos son demasiado grandes

10 Siento que no sirvo para nada

11 Me siento muy culpable cuando como demasiado

12 Creo que mi abdomen (panza) es de tamafio normal

13 Para mi familia lo més importante es ser primero en todo

14 La infancia es la etapa mas feliz de la vida

15 Soy muy abierta con mis sentimientos

16 Me aterroriza subir de peso

17 Confio en los demas

18 Me siento muy sola

19 Estoy conforme con el cuerpo que tengo

20 En general puedo manejar lo que pasa en mi vida

21 Me resulta dificil entender mis sentimientos

22 Me gusta mas ser una adulta que una nifia

23 Me resulta facil comunicarme con los demas

24 Desearia ser otra persona

25 Exagero la importancia del peso de mi cuerpo

26 Puedo darme cuenta claramente de lo que siento (miedo, alegria, rabia, etc.)

27 Siento que no hago nada bien

28 He llegado a comer y comer sin poder parar

CS

av

cn

29 De nifa me esforcé por no desilusionar a mis padres y maestros
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30 Tengo buenos vinculos afectivos

31 Me gusta la forma de mis nalgas (cola)

32 Quiero estar mas delgada

33 No sé qué pasa dentro mio

34 Me resulta dificil expresar mis sentimientos a los demas

35 Es muy dificil ser adulta

36 Detesto cuando no soy la mejor en algo

37 Me siento segura de mi misma

38 Pienso mucho en comer

39 Me alegra no ser mas una chica

40 Me confundo cuando intento saber si estoy hambrienta o no

41 Tengo una baja opinion de mi misma

42 Creo que puedo lograr las metas que me propongo

43 Mis padres esperan de mi un alto nivel de rendimiento

44 Me preocupa no poder controlar mis sentimientos

45 Creo que mis caderas son demasiado grandes

46 Como moderadamente cuando estoy con otras personas y excesivamente si estoy
sola

47 Me siento llena después de una comida pequena

48 Creo que la nifiez es la época mas feliz de la vida

49 Si aumento de peso, me preocupa seguir aumentando

50 Siento que soy una persona valiosa

51 Cuando me siento nerviosa, no sé si estoy triste, enojada o atemorizada

52 Creo que tengo que hacer todo a la perfeccion o no hacer nada

53 Pienso que si trato de vomitar podré bajar de peso

54 Necesito tener a la gente a cierta distancia (me incomoda si alguien trata de
acercarse demasiado a mi

55 Creo que el tamafo de mis muslos es normal

56 Me siento emocionalmente vacia

57 Puedo hablar sobre problema o sentimientos personales

58 La mejor época de la vida es cuando se llega a ser adulto

59 Creo que mi cola (nalgas) es demasiado grande

60 Tengo sentimientos que no puedo explicar

61 Como o bebo a escondidas

62 Creo que mis caderas son del tamafio normal

63 Me propongo metas sumamente elevadas

64 Cuando estoy nerviosa, me preocupa que voy a empezar a comer

65 Las personas que mas me agradan terminan desilusiondndome

66 Me avergiienza ser una persona débil

67 Algunas personas piensan que soy emocionalmente inestable

68 Me gustaria poder dominar las tentaciones de mi cuerpo

69 Me siento comoda en la mayoria de las situaciones grupales

70 Digo cosas impulsivamente de las que después me arrepiento

71 Me esfuerzo mucho por hacer cosas que me den placer

CS

av

cn

72 Tengo que cuidarme de mi tendencia a consumir drogas

73 Soy comunicativa con la mayoria de la gente

74 Tengo vinculos que me hacen sentir atrapada
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75 Me siento fortalecida espiritualmente cuando me privo de ciertas cosas

76 Los demés son capaces de entender mis problemas

77 Me es imposible sacar de mi cabeza ciertos pensamientos extrafos

78 Comer por placer es un signo de debilidad

79 Suelo tener ataques de rabia

80 Creo que la gente me da el reconocimiento que merezco

81 Tengo que cuidarme de mi tendencia a consumir alcohol

82 Creo que pasarla bien es una pérdida de tiempo

83 Algunas personas piensan que me enojo facilmente

84 Siento que todo me sale mal

&5 Cambio facilmente de estado de animo

86 Me avergiienzo de las tentaciones de mi cuerpo

87 Me gusta més estar sola que en compaifiia de otras personas

88 El sufrimiento nos convierte en mejores personas

89 S¢ que la gente me quiere

90 Siento la necesidad de causarme dafio a mi misma o a otros

91 Creo que me conozco bien a mi misma

Lea los siguientes hechos y responda el grado en que a usted o a una persona media pueden
pasarles en el futuro (1 es "nada probable" y 7 es "muy probable"). Coloque una X del lado
derecho del n° que corresponda:

Hechos usted los otros
1 |Ataque al corazén 1 2 3 45 6 7 1 2 3 4 5 6 7
2 | Problemas sexuales 1 2 3 45 6 7 1 2 3 4 5 6 7
3 | Problemas con la bebida 1 2 3 45 6 7 1 2 3 45 6 7
4 | Problemas con las drogas 1 2 3 45 6 7 1 2 3 45 6 7
5 | Artrosis 1 2 3 45 6 7 1 2 3 45 6 7
6 |Flebitis 1 2 3 45 6 7 1 2 3 45 6 7
7 | Hipertensioén 1 2 3 45 6 7 1 2 3 45 6 7
8 | Sobrepeso 1 2 3 45 6 7 1 2 3 4 5 6 7
9 |Diabetes 1 2 3 45 6 7 1 2 3 45 6 7
10 | Bulimia 1 2 3 45 6 7 1 2 3 45 6 7
11| Anorexia 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
12 | Depresion, ansiedad 1 2 3 45 6 7 1 2 3 45 6 7
13 | Fumar 20 cigarrillos diarios 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 45 6 7
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En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada uno
de ellos. A continuacion, sefale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor sus
sentimientos durante la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE HOY. Coloque una X junto
a la afirmacion que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacién que
considere aplicable a su caso, marquela también. Aseglrese de haber leido todas las afirmaciones
dentro de cada grupo antes de hacer la eleccion
1- 0 -No me siento triste.

1 -Me siento triste.

2 -Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

3 -Me siento tan triste o tan desgraciada que no puedo soportarlo.

2- 0 -No me siento especialmente desanimada de cara al futuro.
1 -Me siento desanimada de cara al futuro.
2 -Siento que no hay nada por qué luchar.
3 -El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran

3- 0 -No me siento como una fracasada.
1 -He fracasado mas que la mayoria de las personas.
2 -Cuando miro hacia atras, lo inico que veo es un fracaso tras otro.
3 -Soy un fracaso total como persona.

4- 0 -Las cosas me satisfacen tanto como antes.
1 -No disfruto de las cosas tanto como antes.
2- Ya no tengo ninguna satisfaccion de las cosas.
3 -Estoy insatisfecha o aburrida con respecto a todo.

5-  0-No me siento especialmente culpable.
1 -Me siento culpable en bastantes ocasiones.
2 -Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
3 -Me siento culpable constantemente.

6- 0 -No creo que esté siendo castigada.
1 -Siento que quizas esté siendo castigada .
2 -Espero ser castigada.
3 -Siento que estoy siendo castigada.

7- 0 -No estoy descontenta de mi misma.
1 -Estoy descontenta de mi misma.
2 -Estoy a disgusto conmigo misma.
3 -Me detesto.

8- 0 -No me considero peor que cualquier otro.
1 -Me autocritico por mi debilidad o por mis errores
2 -Continuamente me culpo por mis faltas.
3 -Me culpo por todo lo malo que sucede.

9- 0 -No tengo ningun pensamiento de suicidio.
1 -A veces pienso en suicidarme, pero no lo har¢.
2 -Desearia poner fin a mi vida.
3 -Me suicidaria si tuviese oportunidad.
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10-

11-

12-

13.

0 -No lloro més de lo normal

1 -Ahora lloro mas que antes.

2. -Lloro continuamente.

3 -No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

0 -No estoy especialmente irritada.

1 -Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

2 -Me siento irritada continuamente.

3 -Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

0 -No he perdido el interés por los demas.
1 -Estoy menos interesada en los demas que antes.
2 -He perdido gran parte del interés por los demas.
3 -He perdido todo interés por los demas.

0 -Tomo mis propias decisiones igual que antes.

1 -Evito tomar decisiones mas que antes.

2 -Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
3 -Me es imposible tomar decisiones.

14. 0 -No creo tener peor aspecto que antes.

15-

16-

17-

18-

1 -Estoy preocupada porque parezco envejecida y poco atractiva.
2 -Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractiva.
3 -Creo que tengo un aspecto horrible.

0 -Trabajo igual que antes.

1 -Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
2 -Tengo que obligarme a mi misma para hacer algo.

3 -Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

0 -Duermo tan bien como siempre.

1 -No duermo tan bien como antes.

2 -Me despierto 1-2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a dormir.

3 -Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

0 -No me siento mas cansada de lo normal.

1 -Me canso més que antes.

2 -Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

3 -Estoy demasiado cansada para hacer nada.

0 -Mi apetito no ha disminuido.

1 -No tengo tan buen apetito como antes.
2 -Ahora tengo mucho menos apetito.

3 -He perdido completamente el apetito.

0 -No he perdido peso tltimamente.

1 -He perdido mas de 2 kilos.

2 -He perdido mas de 4 kilos

3 -He perdido mas de 7 kilos

Estoy tratando intencionadamente de perder peso comiendo menos. Si .... No....

313



20- 0 -No estoy preocupada por mi salud.
1 -Me preocupan los problemas fisicos como dolores, el malestar de estomago o los
catarros.
2 -Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.
3 -Estoy tan preocupada por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas.

21. 0 -No he observado ningtin cambio en mi interés por el sexo.
1 -La relacion sexual me atraec menos que antes.
2 -Estoy mucho menos interesada por el sexo que antes.
3 -He perdido totalmente el interés sexual.

A partir de las figuras que se presentan en la pagina siguiente, deberas contestar a las preguntas que se
encuentran en la siguiente tabla. Deberas contestar utilizando el niumero de las figuras que aparece
encima de cada una de ellas. Las figuras estan en la pagina 11 del otro archivo adjunto.

Figuras n°

1. {Qué figuras son, a tu juicio, normales? Hombre:

Mujer:
2.;Cual/es te parece/n delgadas? Hombre:

Mujer:
3.;Cual/es te parece/n gordas? Hombre:

Mujer:
4.;Qué figura representa tu peso actual?
5.¢Cual seria tu figura ideal? Hombre:

Mujer:

6.;Qué figura tendrias con 5 kg. mas?

7.;,Qué figura tendrias con 5 kg. menos?

8.;Qué figura elegirias como pareja?

9.;,Qué figura crees que elegiria una persona del sexo contrario
como pareja?
10. A tu madre, ;qué figura le gustaria que tengas?

11. A tu padre, ;qué figura le gustaria que tengas?
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A continuacioén encontrard una serie de alimentos y bebidas que se utilizan corrientemente.
Lea cada uno y sefiale el rango en que cada uno le gusta, consume y es saludable, donde 1
es "nada" y 5 es "mucho". Coloque una X del lado derecho del n° que corresponda. No hay
respuestas buenas ni malas.

Alimento me gusta consumo es saludable
Leche entera 23 1 2 1 2 3 4
Leche descremada
Yogur entero
Yogur descremado
Queso entero
Queso descremado
Azucar
Edulcorante
Mermelada
Mermelada dietética
Chocolate
Chocolate dietético
Postres

Postres dietéticos
Carne de cerdo
Pescado

Pollo

Carne de vaca
Embutidos
Salchichas dietéticas
Batata

Zanahoria

Papa

Lechuga

Banana

Manzana

Uva

Pomelo

Pastas

Pastas dietéticas
Gaseosa

Gaseosa dietética
Cerveza

Cerveza sin alcohol
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En qué medida est4 usted en acuerdo o en desacuerdo con
las siguientes proposiciones (1 es "muy en desacuerdo" y 5
es "muy de acuerdo")

Un cuerpo lindo y sano es un cuerpo fuerte.

Los mejores alimentos son los rendidores.

La dieta es un estilo de vida.

Evito el pan porque engorda.

Los mejores platos son los guisos y las sopas.

Sélo deben consumirse carnes magras.

La gordura es sindnimo de dejadez.

Todo lo rico (dulces, pastas, fritos) engorda.

Un cuerpo lindo y sano es un cuerpo esbelto y delgado.

En la mesa familiar no pueden faltar las gaseosas.

Prefiero las carnes rojas porque satisfacen.

Lo que importa de la comida es la calidad y no la cantidad.

El pan es un acompanamiento infaltable.

Los flacos enferman menos.

Mantener un cuerpo sano es un trabajo mas que implica ir al
gimnasio, comer comida light, etc..

Si hacés gimnasia podés comer lo que quieras.

Las formas redondeadas son un signo de salud.

Las carnes rojas y las frituras son habituales en mi mesa.

Hay que tomar agua mineral y evitar las gaseosas.

Siempre pienso qué suerte tienen los que comen mucho y no
engordan.

Siempre me digo: "El lunes empiezo la dieta".

Hay que reemplazar las carnes rojas por pescados y
mariscos.

La carne roja, el pan y los fideos no deberian faltar en la
mesa.

La dieta debe adecuarse a la edad y actividad de cada
miembro de la familia.

La comida tiene que ser barata y dar fuerza.

Si no fuera malo comeria “hasta reventar”.

Comer bien (sin grasas ni azucares) previene enfermedades.

La comida tiene que ser rica y abundante.

Los alimentos light son més sanos.

Comer mucho mantiene al médico lejos.

Una buena mesa evita grasas y azlcares, y abunda en frutas
y verduras.
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Mire los pares de fotos que se le presentan a continuacion. Anote de cada pareja de fotos
cudl le parece mas saludable (Las fotos estdn en las paginas 1 a 10 del otro archivo
adjunto). Coloque una X del lado derecho del n° y letra que corresponda:

1A 1B 6A 6B
2A 2B TA 7B
3A 3B 8A &B
4A 4B 9A 9B
SA 5B 10A 10B

(Qué elementos tuvo en cuenta para decidir cual de las dos personas de cada pareja era la
mas sana?

..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

Peso actual........ccooevieiiniiiiiee AIUTA. oo
Peso maximo alcanzado............ccceeveeiiennnnne peso minimo alcanzado...........cccoeceeeiveinennnen.
Peso habitual...........coocooeiiiii, Peso deseado.......c.eevuieiiiiiienieeeee e

Compruebe si ha contestado a todas las preguntas.
Gracias
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En Japon, se les pidio a las mujeres encuestadas una serie de datos sociodemograficos y
ademas se les solicitd que respondieran una serie de preguntas acerca de si hacen o no dieta
y respecto del peso; que les fueron presentadas en inglés y japonés. En las paginas que
sigue figuran las pruebas como les fueron presentadas.

Estoy trabajando en mi tesis doctoral en la Universidad de Palermo, en Buenos Aires,
Argentina. Estoy interesada ¢n realizar una comparacién entre las mujeres argentinas y
japonesas en relacion con la conducta alimentaria.

Por favor, complete los siguientes items:

Edad

Trabajo

Trabajo del principal sostén del hogar
Nacionalidad

Donde vive

Doénde naci6

Usted es - soltera
- casada
- viuda
- otros
Nivel educativo: - primaria incompleta completa
- secundaria incompleta completa
- universitaria incompleta completa

Elija una de las siguientes opciones.
1- Nunca hice dieta
2- A veces hago dieta
3- Hago dieta frecuentemente
4- Siempre estoy a dieta

Complete:

- MipeSOes..c.iiuiiniiiiiiiiiea
- Mipesodeseadoes......................

Ademas se tomo la ‘Prueba de las fotos’ y la de ‘Alimentos preferidos / saludables’. Todas
las pruebas fueron traducidas al japonés. Las respuestas a la ‘Prueba de las fotos’ fueron
consignadas en una grilla aparte. Para la ‘Prueba de las fotos’, se anadio a este cuestionario
una frase en la que se le preguntaba a las mujeres, de cada par de fotos que se les mostraria
a continuacion, cudl a su juicio era la mas saludable. Se adjuntan las traducciones.
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Ver: ‘pruebajapén-1’
‘pruebajapdn-2’
Para ver las traducciones al japonés del instrumento

Para ver las figuras del Test de Siluetas y los pares de fotos de la Prueba de las

fortos, abrir el archivo “MUJERES”.
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APENDICE III
CLAVES DE CORRECCION Y ANALISIS DE CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE

LOS INSTRUMENTOS

1. CLAVES DE CORRECCION
1.1 Prueba de las Fotos
A las fotos de cada par se le asign6 un valor numérico (1A=1, 1B=2; 2A=1, 2B=2, etc.), y
se registro cudl es seleccionada como mas saludable. Si bien se tomo la prueba con 10 pares
de fotos, el analisis factorial llevo a la eliminacion de los pares de fotos 2 y 3, con pesos
factoriales inadecuados (< 0. 40). El andlisis, entonces, se realizé sobre 8 pares de fotos.
a) Las fotos de mujeres mas delgadas son:
1A, 4B, 5B, 6B, 7B, 8A, 9B, 10A.
b) Las fotos de mujeres menos delgadas son:
1B, 4A, 5A, 6A, 7A, 8B, 9A, 10B.
Los puntajes asignados a las fotos 4, 5, 6, 7 y 9 deben ser invertidos (1=2; 2=1). Luego de
transformados los puntajes de tal modo que las mas delgadas recibieran el puntaje ‘1’ y las
menos delgadas el puntaje ‘2°, se analizaron los promedios para determinar si las
entrevistadas consideran mas saludables o no a las mujeres mas delgadas. Las pregunta
cualitativa -que s6lo se administr6 a la submuestra occidental- se analizd elaborando
categorias a partir de las respuestas dadas por las entrevistadas. Las categorias,
determinadas por frecuencia son: la actitud o la postura; la vitalidad, que estuvieran
haciendo deporte; la apariencia general; la relacion altura-peso; la expresion —
especialmente facial-; que reflejaran felicidad; el color de la piel; la juventud; la forma de

vestir; el aspecto saludable; la apariencia de las distintas partes del cuerpo —la panza o las
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caderas-; y la armonia fisica. Cada participante podia esgrimir mas de una razén para

explicar el motivo de su eleccion.

1.2 Sesgo cognitivo delgadez/salud

Se elabord un listado de 31 frases que se aplicd a la muestra. Una vez realizado el analisis
de validez y confiabilidad, la prueba se redujo a 15 reactivos y dos grupos sociales. Los
sujetos responden a cada reactivo valorandolo con una puntuacion que va de 1 a 5, donde
‘1’ es ‘muy en desacuerdo’ y ‘5°, ‘muy de acuerdo’. Los reactivos responden a la
representacion que tienen las mujeres de clase baja (8 frases, con un puntaje maximo de 40
y un puntaje minimo de 8) y media (7 frases, con un puntaje maximo de 35 y un puntaje

minimo de 7) acerca de su propio cuerpo y de los alimentos.

Clase baja (CB)

reactivos: 2-3-5-6-9-10-11-13
Clase media (CM)

reactivos: 1-4-7-8-12-14-15

Se agruparon los reactivos por clase y se realizo la suma directa. Se sacaron los promedios
de cada grupo de reactivos por clase y se compararon para ver si las entrevistadas
responden al sesgo de clase (se analizaron las diferencias significativas). Se correlacionaron
los resultados con el Nivel Socio Econdémico de cada sujeto para ver si se evidencia en las

encuestadas el sesgo de nivel socio-econdémico.

1.3 Alimentos preferidos/saludables
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Los 34 alimentos elegidos estan apareados por sus propiedades caléricas —alimentos
enteros y descremados, no dietéticos y dietéticos. Ademas se incluyeron frutas, verduras y
carnes de distinto valor caldrico y nutricional. A partir del analisis factorial, los items 11,

12, 15, 20, 31, 32, 33 y 34 fueron eliminados.

Se consideran como no dietéticos los siguientes alimentos:
reactivos: 1-3-5-7-9-13-18-19-21-23-25-27-29
como dietéticos los siguientes alimentos:
reactivos: 2-4-6-8-10-14-16-17-22-24-26-28-30
a) Se sacaron los promedios por cada tipo de preferencia:
- qué alimentos se consumen mas
- cudles gustan mas
- qué alimentos son considerados mas saludables.
b) Se sumaron los valores asignados a los alimentos dietéticos (D) y no dietéticos (ND) por
separado y se compararon los resultados en bruto para analizar:

1) preferencias de consumo (c¢): no diet-diet= Si el resultado (R) es positivo, la

preferencia es por los alimentos no dietéticos; si es negativo, la preferencia es por
los dietéticos. El 0 indica que no hay preferencias.
NDc-Dc=Rc

2) preferencias en el gusto (g): no diet-diet= (idem anterior).

NDg-Dg=Rg

3) qué alimentos se consideran mas saludables (s): no diet-diet= (idem anterior).

NDs-Ds=Rs
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¢) Luego se correlacionaron los resultados para ver si las entrevistadas comen lo que les
gusta o lo que consideran saludable, y si les gusta lo que consideran saludable: Consumo-
gusto

Consumo-saludable

Gusto-saludable
d) Asimismo, se compararon los resultados obtenido a partir de la muestra con el promedio
de la opinion de expertos (nutricionistas del Hospital Rivadavia) respecto de las
propiedades nutritivas (saludables/no saludables) y caléricas (dietéticos/no dietéticos) de
los alimentos.

Expertos(s) - Grupo experimental(s) = esto di6 cuenta de los conocimientos que maneja

la poblacién encuestada respecto de los alimentos.
e) Por 1ultimo, se compararon los datos obtenidos en la muestra argentina, con los de la

muestra japonesa.

1.4 Test de siluetas

Evalua distorsion e insatisfaccion. La pregunta 4 —Qué figura representa tu peso
actual- se usa para evaluar el ajuste entre el indice de Masa Corporal (IMC) de cada sujeto
y el peso percibido, segun la respuesta dada a esta pregunta -distorsion.

Figura que representa el peso actual (respuesta a la pregunta 4) - figura que representa su

IMC= ¢l 0 indica ajuste entre el peso real y el percibido (no hay distorsién), los resultados
positivos indican una inadecuada estimacion de la imagen corporal o distorsion, por
sobrevaloracion del propio peso (los sujetos se imaginan mas gordos de lo que son), y los
resultados negativos indican una inadecuada estimacion de la imagen corporal, por

subvaluacion (se imaginan mas delgados de lo que son) (Cruz & Maganto, 2005).
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En la pregunta 5 —Cuadl seria tu figura ideal- el puntaje asignado a las mujeres se
usa para valorar la diferencia entre el peso percibido (pregunta 4) y el peso ideal (pregunta
5) -insatisfaccion.

Figura que representa el peso actual (respuesta a la pregunta 4) - figura que representa el

peso ideal (respuesta a la pregunta 5 mujer)= el 0 indica ajuste el peso percibido y el ideal

(no hay insatisfaccion, o hay satisfaccion), los resultados positivos indican insatisfaccion
con el peso corporal, por deseos de pesar menos (se consideran gordas), y los resultados
negativos indican insatisfaccion con el peso corporal, por desecos de pesar mas (se
consideran demasiado delgadas) (Cruz & Maganto, 2005).
Para valorar la distorsion se otorgd a cada silueta un intervalo de valores de IMC
que esa figura representa, siguiendo los criterios de Cruz y Maganto (2005).
IMC que representa cada figura:
- figural=IMC<e=16
- figura2 =IMC entre 16 y 17.99
- figura 3 =IMC entre 18 y 19.99
- figura 4 = IMC entre 20 y 22.49
- figura 5 = IMC entre 22.50 y 24.99
- figura 6 = IMC entre 25 y 27.49
- figura 7 =IMC entre 27.50 y 29.99
- figura8§ =IMC >e =30
Se analizo el porcentaje de sujetos que no distorsiona y los que hacen una
distorsion positiva y negativa. Asimismo se analizd el porcentaje de sujetos con

satisfaccion corporal y los que tienen insatisfaccion positiva y negativa.
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1.5 Inventario de Comportamientos Alimentarios ICA

Correccion manual de las respuestas: uso de la Hoja de Respuestas.

Para la correccion manual de esta prueba se utilizd la correspondiente hoja de evaluacion.
En ella hay once columnas cuyo titulo corresponde a las dimensiones que evalua la técnica.
Estas columnas, estan a su vez divididas en otras dos: la primera, titulada ‘It’, ya esta
completa con los nimeros de los items, que, en algunos casos se encuentran enmarcados en
un fondo oscuro (item 1, 12, 19, etcétera).

Para completar la segunda columna de cada dimension, llamada ‘puntaje’, se
utilizan alguna de las dos tablas siguientes, dependiendo de si el item que se esta puntuando

tiene o no el fondo oscuro:

Si el fondo del numero de item es Si el fondo del nimero de item es
claro oscuro
Si contesto........ El puntaje es Si contesto..... el puntaje
€s.....
Siempre o casi 3 Siempre o casi siempre 0
siempre
Generalmente 2 Generalmente 1
Algunas veces 1 Algunas veces 2
Nunca o casi nunca 0 Nunca o casi nunca 3

Si no optd, no completar la casilla

El puntaje bruto de cada dimension se obtendrd como la suma de los valores de la

columna ‘Puntaje’ correspondiente y se anotara en la casilla ‘Pb’.
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Transformacion de los puntajes brutos en percentiles. Interpretacion de los mismos

Para completar la casilla del percentil correspondiente a esa escala, se utiliza la tabla
‘Conversion de puntajes brutos a percentiles’. Los datos normativos que en estas tablas se
encuentran fueron obtenidos de poblacion general de Buenos Aires, Argentina, y se han
dividido por sexo. Para obtener el percentil se ingresa por la columna que dice ‘PB’ con el
valor del puntaje bruto obtenido en cada escala, y se ubica horizontalmente la casilla
correspondiente a la columna con el nombre de la escala buscada. Con el percentil obtenido
para cada escala se traza el perfil.

La lectura de los valores se realiza utilizando como guia los baremos normales que
figuran a continuacion, teniendo en cuenta que a mayor valor percentilar le corresponde
mayor presencia de la dimension descripta.

Si quedo algun item sin contestar, el valor asignado mecanicamente en la correccion
es cero. Por ello, debera tenerse en cuenta para la evaluacion que las dimensiones a las que

pertenecen dichos items pueden encontrarse disminuidas en su valor percentilar.

Dimensiones Baremos normales

Deseos de adelgazar 10
itemes claros: 7-11-16-25-32-49
Item oscuro: 1

Bulimia 3
Itemes claros: 4-5-28-38-46-53-61

Insatisfaccion corporal 12
Itemes claros: 2-9-45-59
Itemes oscuros: 12-19-31-55-62

Ineficacia 8
Itemes claros: 10-18-24-27-41-56
Itemes oscuros: 20-37-42-50
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Perfeccionismo
Itemes claros: 13-29-36-43-52-63

Desconfianza
Itemes claros: 34-54
Itemes oscuros: 15-17-23-30-57

Alexitimia
Itemes claros: 8-21-33-40-44-47-51-60-64
Itemes oscuros: 26

Miedo a Crecer
Itemes claros: 3-6-14-35-48
Itemes oscuros: 22-39-58

Asceticismo
Itemes claros: 66-68-75-78-82-86-88
Item oscuro: 71

Impulsividad
Itemes claros: 65-67-70-72-74-77-79-81-

83-85-90

Inseguridad Social
Itemes claros: 84-87
Itemes oscuros: 69-73-76-80-89-91

1.6 indice de Masa Corporal

10

Pesos minimo v maximo, peso habitual v peso deseado

El IMC esta definido como: peso en kilogramos, dividido altura al cuadrado en metros

(kg/m®) Este valor ya fue obtenido y figura como IMC

Ademés se consign6 el peso minimo y méaximo alcanzado para conocer las fluctuaciones en

el peso a través del tiempo y compararlo con el peso habitual. Por Gltimo se consigno el
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peso deseado, para acceder al grado de conformidad y consecuente satisfaccion o

insatisfaccion con el propio cuerpo.

Peso maximo — peso minimo = fluctuaciones en el peso

Peso actual/habitual — peso deseado = satisfaccidon

Estos datos fueron correlacionados con los resultados del Test de siluetas y se

usaron para la comparacion intercultural.

1.7 Inventario estado-rasgo de ansiedad (STAI)
Los sujetos responden a cada reactivo valorandolo con una puntuacion que va de 1 a 4.
Mientras que en algunos reactivos una puntuaciéon de 4 indica un alto nivel de ansiedad,
otros estan formulados de tal manera, que su puntaje debe ser invertido, ya que una
puntuacién de 4 indica baja ansiedad (por ejemplo, “Me siento seguro”). Los reactivos que
deben ser invertidos son los siguientes:
- Escala Estado: 1,2, 5,8, 10, 11, 15, 16, 19, 20
- Escala Rasgo: 1, 6, 7, 10, 13, 16, 19
Luego se realiza la suma de los items directos (D) por un lado, y de los invertidos
(I) por otro. Se resta:
D — I = C (coeficiente)
A esto se le agrega la constante apropiada, que es cinco veces el nimero de items
invertidos. 50, para la escala de Estado y 35 para la de Rasgo.
- Escala Estado: C+50= valor bruto de ansiedad estado

- Escala Rasgo: C+35= valor bruto de ansiedad rasgo
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La ansiedad es directamente proporcional a los valores obtenidos. A mayor puntuacion,
mayor ansiedad; a menor puntuacion, menor ansiedad. Los rangos percentilares para las
escalas estado y rasgo en universitarias de primer afio tienen medias de 37 y 39

respectivamente, y en universitarias no graduadas, 33 y 37 respectivamente.

1.8 Inventario de Depresion de Beck —-BDI- (1961)

Hay varias versiones de la prueba, en esta investigacion se us6 una version formada por 21
apartados que se convierten en 4 manifestaciones autoevaluativas graduadas
cuantitativamente (depresion ausente o minima, leve, moderada y grave). Cada apartado mide

una dimension diferente de 0 a 3 (Criterio: 0= Nada, 1= Suave, 2=moderada y 3= severa

depresion):
1. Estado de animo 2. Pesimismo
3. Sentimientos de fracaso 4. Insatisfaccion
5. Sentimientos de culpa 6. Sentimientos de castigo
7. Odio a si mismo 8. Autoacusacion
9. Impulsos suicidas 10. Periodos de llanto
11. Trritabilidad 12. Aislamiento social
13. Indecision 14. Imagen corporal
15. Capacidad laboral 16. Trastornos del suefio
17. Cansancio 18. Pérdida de apetito
19. Pérdida de peso 20. Hipocondria
21. Libido
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Para evaluar el grado de depresion se hace la suma directa de los puntajes de cada apartado

y se compara con los siguientes valores:

- Depresion ausente o minima de 0 a 13 puntos

- Ligera disforia de 14 a 19 puntos
- Disforia moderada de 20 a 28 puntos
- Depresion profunda de 29 a 63 puntos.

1.9 Percepcion de riesgo de padecer sintomatologia fisica: Son 13 reactivos que evalua
la percepcion de riesgo de enfermedades respecto de uno mismo y de la poblacion en
general. Los sujetos responden a cada reactivo valorandolo segiin un continuo de respuestas
que va de 0 (nunca) a 7 (altamente probable). Se compara el promedio de los valores
obtenidos por cada sujeto respecto de si mismo (PSM) y de la poblacion en general (PPG)

para observar si hay ilusion de invulnerabilidad y optimismo ilusorio:

PSM-PPG= R (resultado). Si el resultado es negativo hay ilusion de invulnerabilidad y
optimismo ilusorio. Ademds, a mayor puntuacion en cada subescala, mayor es la

percepcion de riesgo propio y ajeno, de contraer enfermedades.

1.10 Datos de filiacion:

Nivel socio-econémico

La presente investigacion retomd el INSE propuesto por la Asociacion Argentina de
Marketing (AAM) y la Camara de Control y Mediciéon de Audiencia (CCMA). Sin
embargo, la ocupacion no resultd ser una variable que discrimine; pero si los niveles de

educacion y consumo, y en menor medida el tipo de prestacion en salud de las
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entrevistadas. Es por eso que ademas de considerarse al nivel socioecondémico como

variable, se analizaron sus distintos componentes de modo independiente.

Ocupacion

Nivel alto: empresario/gerente, profesional sin personal a cargo y comerciante

Nivel medio: empleado y técnico especializado

Nivel bajo: ocupacion informal, desempleado, jubilado y obrero no especializado
Ademas, amas de casa y estudiantes. En cuanto al INSE, se calculd de siguiente

manera: INSE=1/3 (IE + IC + IP).

Educacién del PSH

Nivel alto: universitario completo, posgrado

Nivel medio: secundario completo, terciario incompleto y completo y universitario
incompleto

Nivel bajo: primario incompleto y completo, secundario incompleto

Bienes

Nivel alto: Internet, computadora y tarjeta de Crédito

Nivel medio: uno o dos de los bienes consignados

Nivel bajo: ninguno de los bienes consignados.

Atencion Médica

Nivel alto: prepaga y atencion privada
Nivel medio: Obra Social
Nivel bajo: hospital
Se reemplazé la tarjeta de débito por la de crédito, entre los bienes elegidos para
estimar el nivel socioeconémico, ya que actualmente todo empleado en relacion de

dependencia tiene tarjeta de débito, ya que esta instalada como forma de pago. Por lo tanto
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no se considera que sea tan buen predictor de nivel socioeconémico como la tarjeta de
crédito.

Ademas, se agreg6d una pregunta de clasificacion subjetiva de clase en la que la
entrevistada debe indicar “A qué clase social pertenece o se siente mas proxima”.

Para el analisis de los datos se hicieron Frecuencias y Descriptivos para caracterizar
la muestra, Confiabilidad de las Escalas, Diferencias de Medias entre los grupos; Analisis
de correlacion entre Variables. Todos los datos obtenidos fueron correlacionados con el
NSE, la edad, el estado civil, la ocupacion y el nivel educativo (de la entrevistada y del
PSH), el lugar de nacimiento y residencia, la autopercepcion de NSE vy si la entrevistada es

o no el principal sostén del hogar.
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2. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS ESPECIALMENTE

DISENADOS PARA ESTA INVESTIGACION.

En relacion con los instrumentos especialmente disefiados para esta investigacion, se siguid
el siguiente plan de trabajo:

a) Analisis factorial exploratorio, con la finalidad de seleccionar los mejores items e
identificar la estructura interna de los inventarios.

b) Andlisis de la consistencia interna de los items seleccionados.

¢) Redaccion de la version definitiva de la escala.

2.1 Estudio 1. Prueba Sesgos Cognitivos delgadez/salud

Analisis Factorial Exploratorio

Luego de administrar el inventario a la muestra de investigacion los datos fueron
ingresados en una base de datos configurada con el programa SPSS 17. Antes de aplicar el
Analisis Factorial Exploratorio se verifico la existencia de valores desaparecidos y casos
atipicos uni y multivariados (Tabachnick y Fidell, 2001). Como producto de este analisis no
se descartaron casos. La muestra final fue de (N=123).

Posteriormente se descartaron aquéllos items con valores de asimetria y/o kurtosis
inadecuados (> 1.5 y -1.5) que afectaran la distribucion normal de las puntuaciones en las
variables observadas, uno de los supuestos basicos del andlisis factorial (Tabachnick y
Fidell, 2001). De este modo 2 items de la version preliminar de la escala (19 y 30) fueron
eliminados. Los 29 items restantes fueron factoranalizados utilizando el método de

extraccion de Componentes Principales. El indice KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) fue de
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0.767, sugiriendo que los datos estaban suficientemente interrelacionados y era factible
realizar analisis factorial.

Se obtuvieron 9 factores que explicaron un 62,55% de la varianza de respuesta al
test utilizando la regla Kaiser-Guttman de autovalores superiores a 1. Se conoce
suficientemente que esta regla tiende a extraer demasiados factores y, por consiguiente, se
interpretd la grafica Scree (Cattell, 1966) un procedimiento mucho mdas confiable. La
inspeccion visual de ese grafico sugirido la extraccion de dos factores. Se volvieron a
analizar los datos solicitando la extraccion de dos factores, y se eliminaron aquellos items
con pesos factoriales inadecuados (< 0.40) -items 9, 5, 16, 21, 12, 1 y 24 o por estar
correlacionado con ambos factores (item 7). De este modo se retuvieron 21 items con pesos
factoriales entre 0.42 y 0.70, que conformaron una estructura factorial clara, explicando el

34,78% de la varianza de respuestas al test.

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.
,767
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado
Bartlett 1079,416
el 465
Sig. 1000

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 21. KMO y prueba de Bartlett para la Prueba Sesgos cognitivos delgadez/salud

Matriz de componentes rotados”

Componente

18-ILUSION COGNITIVA

11-ILUSION COGNITIVA ,637
28-ILUSION COGNITIVA ,634
25-ILUSION COGNITIVA ,631
13-ILUSION COGNITIVA ,601
23-ILUSION COGNITIVA ,564
26-ILUSION COGNITIVA ,532
14-ILUSION COGNITIVA 517
2-ILUSION COGNITIVA ,500
17-ILUSION COGNITIVA ,496
10-ILUSION COGNITIVA 411
4-ILUSION COGNITIVA ,630
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8-ILUSION COGNITIVA ,627

15-ILUSION COGNITIVA ,626
31-ILUSION COGNITIVA ,593
29-ILUSION COGNITIVA ,583
22-ILUSION COGNITIVA ,558
3-ILUSION COGNITIVA ,554
20-ILUSION COGNITIVA ,503
27-ILUSION COGNITIVA 482
6-ILUSION COGNITIVA 454

Método de extraccion: Analisis de componentes
principales.

Meétodo de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.
a. La rotacion ha convergido en 3 interacciones

Cuadro 22. Matriz de componentes principales de los reactivos de la prueba de Sesgos
Cognitivos

Por ultimo, se analizo la consistencia interna, que arrojé un valor para el coeficiente alfa de
Cronbach de 0,82. Las puntuaciones de la escala evidencian una consistencia interna
adecuada para este tipo de tests. Sin embargo se procedié a eliminar aquellos items
necesarios para que la confiabilidad aumente. Como resultado de este procedimiento se
eliminaron los items 4, 6 y 3. Dando como resultado una confiabilidad de 0,823 -
estadisticos de confiabilidad de la escala completa, para la prueba de Sesgos Cognitivos.
Como resultado se obtuvo una escala de 18 items a la cual se le volvié a realizar el
analisis factorial seleccionando dos factores. Los 18 items fueron factoranalizados
utilizando el método de extraccion de Componentes Principales. El indice KMO (Kaiser-
Meyer-Olkin) fue de 0.786, sugiriendo que los datos estaban suficientemente
interrelacionados y era factible realizar andlisis factorial. Se eliminaron aquéllos items con
pesos factoriales inadecuados (< 0.50) -items 14, 2, 10. De este modo se obtuvo 15 items
con pesos factoriales entre 0.50 y 0.71, que conformaron una estructura factorial clara,

explicando el 36,90% de la varianza de respuestas al test.

Medida de adecuacion
muestral de Kaiser-Meyer- ,786

Olkin.
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado 582,661
Bartlett ol 171
Sig. ,000

Cuadro 23. KMO y prueba de Bartlett para la Prueba Sesgos cognitivos delgadez/salud
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Matriz de componentes rotados®

Componente

1 2

18-ILUSION COGNITIVA 713
11-ILUSION COGNITIVA ,671
28-ILUSION COGNITIVA ,610
13-ILUSION COGNITIVA ,609
23-ILUSION COGNITIVA ,607
25-ILUSION COGNITIVA ,586
26-ILUSION COGNITIVA 532
17-ILUSION COGNITIVA ,504

31-ILUSION COGNITIVA ,653
22-ILUSION COGNITIVA ,644
8-ILUSION COGNITIVA ,635
29-ILUSION COGNITIVA ,626
20-ILUSION COGNITIVA ,569
15-ILUSION COGNITIVA ,569
27-ILUSION COGNITIVA ,562

Método de extraccion: Analisis de componentes
principales.
Meétodo de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 3 iteraciones.

Cuadro 24. Matriz de componentes principales de los reactivos de la prueba de Sesgos
Cognitivos

Por ultimo, se analiz6 la consistencia interna de la escala definitiva, que arrojé un valor
para el coeficiente alfa de Cronbach de 0,793. Las puntuaciones de la escala evidencian una
consistencia interna adecuada para este tipo de tests. El coeficiente de alfa de Cronbach
para los factores de clase baja y media de la prueba de Sesgos Cognitivos fueron de 0,776 y
0,734, respectivamente. Se elabord finalmente un listado de 15 frases. Los sujetos
responden a cada reactivo valorandolo con una puntuacién que va de 1 a 5, donde ‘1’ es
‘muy en desacuerdo’ y ‘5°, ‘muy de acuerdo’. Los reactivos responden a la representacion
que tienen las mujeres de clase baja (8 frases, con un puntaje maximo de 40 y un puntaje
minimo de 8) y media (7 frases, con un puntaje maximo de 35 y un puntaje minimo de 7),

respectivamente; acerca de su propio cuerpo y de los alimentos.
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[tem anterior Nuevo item
8 1
11 2
13 3
15 4
17 5
18 6
20 7
22 8
23 9
25 10
26 11
27 12
28 13
29 14
31 15

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 25. Prueba Sesgos cognitivos delgadez/salud; items seleccionados para la version
definitiva.

Clase baja (CB)

reactivos: 2-3-5-6-9-10-11-13

Clase media (CM)

reactivos: 1-4-7-8-12-14-15

Se agruparon los reactivos por clase y se realizo la suma directa. Se sacaron los promedios
de cada grupo de reactivos por clase y se compararon para ver si las entrevistadas
responden al sesgo de clase (se analizaron las diferencias significativas). Se correlacionaron
los resultados con el NSE de cada sujeto para ver si se evidencia en las encuestadas el sesgo
de nivel socio-econémico. Si bien a la muestra se le tomd la encuesta original, para el
analisis de los datos, se tuvieron en cuenta las modificaciones realizadas a partir del analisis
factorial, que llevo a reducir el cuestionario a dos sesgos cognitivos. El sesgo de clase baja
incluyod los siguiente items: ‘Prefiero las carnes rojas porque satisfacen’, ‘El pan es un
acompanamiento infaltable’, ‘Las formas redondeadas son un signo de salud’, ‘Las carnes

rojas y las frituras son habituales en mi mesa’, ‘La carne roja, el pan y los fideos no
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deberian faltar en la mesa’, ‘La comida tiene que ser barata y dar fuerza’, ‘Si no fuera malo
comeria “hasta reventar”” y ‘La comida tiene que ser rica y abundante’. Los items de clase
media/alta son: ‘“Todo lo rico (dulces, pastas, fritos), engorda’, ‘Mantener un cuerpo sano es
un trabajo mas que implica ir al gimnasio, comer comida light, etc.’, ‘Siempre pienso qué
suerte tienen los que comen mucho y no engordan’, ‘Hay que reemplazar las carnes rojas
por pescados y mariscos’, ‘Comer bien (sin grasas ni azucares) previene enfermedades’,
‘Los alimentos light son mas sanos’ y ‘Una buena mesa evita grasas y azlcares, y abunda

en frutas y verduras.

2.1.1 Puntos de corte de la escala sesgo cognitivo.

Se consideraron para la realizacion de los puntos de corte lo siguiente:

ESCALA SESGO COGNITIVO
NIVEL CLASE BAJA CLASE MEDIA
1 <12 <17
2 12-14 17-20
3 15 21-22
4 16-17 23-24
5 18 25
6 19-20 26
7 21-22 27-28
8 23-26 29-30
9 27-30 31-32
10 =31 >33

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 26. Puntos de corte de la Prueba Sesgos cognitivos delgadez/salud.

Un sujeto cualquiera serd considerado como poseedor de un sesgo determinado de acuerdo
al sesgo donde presente un mayor nivel. Asi, por ejemplo si un sujeto obtiene una
puntuacion de 21 en el sesgo de clase baja y de 25 en el de clase media; como en el primero
tiene nivel 7 y en el segundo nivel 5 se considerara que el sujeto tiene en predominio un

sesgo de clase baja.
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2.2 Estudio 2. Alimentos preferidos/saludables
Anélisis Factorial Exploratorio
Luego de administrar el inventario a la muestra de investigacion los datos fueron
ingresados en una base de datos configurada con el programa SPSS 17. Antes de aplicar el
Analisis Factorial Exploratorio se verificaron la existencia de valores desaparecidos y casos
atipicos uni y multivariados (Tabachnick y Fidell, 2001). Como producto de este analisis no
se descartaron casos. La muestra final fue de (N=170), ya que para esta prueba se
incluyeron a las mujeres orientales y occidentales.

Posteriormente se descartaron aquellos items con valores de asimetria y/o kurtosis
inadecuados (> 1.5 y -1.5) que afectaran la distribucion normal de las puntuaciones en las
variables observadas, uno de los supuestos basicos del andlisis factorial (Tabachnick y
Fidell, 2001). De este modo 4 items de la version preliminar de alimentos saludables (11,
12, 15 y 31) fueron eliminados. Los 30 items restantes fueron factoranalizados utilizando el
método de extraccion de Componentes Principales. El indice KMO (Kaiser-Meyer-Olkin)
fue de 0.788, sugiriendo que los datos estaban suficientemente interrelacionados y era
factible realizar andlisis factorial.

Se obtuvieron 8 factores que explicaron un 65,17% de la varianza de respuesta al
test utilizando la regla Kaiser-Guttman de autovalores superiores a 1. Se conoce
suficientemente que esta regla tiende a extraer demasiados factores y, por consiguiente, se
interpretd la grafica Scree (Cattell, 1966) un procedimiento mucho mas confiable. La
inspeccion visual de ese grafico sugirid la extraccion de 1 factor. Se volvieron a analizar los
datos solicitando la extraccion de un factor, y se eliminaron aquéllos items (20, 32, 33 y 34)

con pesos factoriales inadecuados (< 0. 25). De este modo se retuvieron 26 items con pesos
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factoriales entre 0.33 y 0.63, que conformaron una estructura factorial clara, explicando el

21% de la varianza de respuestas al test.

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. a4

Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado | 2202,366

Bartlett ol 435

Sig. ,000

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 27. KMO y prueba de Bartlett para la Alimentos preferidos/saludables.

1- ALIMENTOS SALUDABLES ,486
2- ALIMENTOS SALUDABLES ,340
3- ALIMENTOS SALUDABLES ,493
4- ALIMENTOS SALUDABLES 419
5- ALIMENTOS SALUDABLES ,567
6- ALIMENTOS SALUDABLES 416
7- ALIMENTOS SALUDABLES 1320
8- ALIMENTOS SALUDABLES 412
9- ALIMENTOS SALUDABLES 462
10- ALIMENTOS SALUDABLES 415
13- ALIMENTOS SALUDABLES ,403
14- ALIMENTOS SALUDABLES 370
16- ALIMENTOS SALUDABLES 544
17- ALIMENTOS SALUDABLES ,588
18- ALIMENTOS SALUDABLES ,549
19- ALIMENTOS SALUDABLES 312
21- ALIMENTOS SALUDABLES ,521
22- ALIMENTOS SALUDABLES ,550
23- ALIMENTOS SALUDABLES 4491
24- ALIMENTOS SALUDABLES 469
25- ALIMENTOS SALUDABLES ,628
26- ALIMENTOS SALUDABLES ,586
27- ALIMENTOS SALUDABLES ,584
28- ALIMENTOS SALUDABLES ,505
29- ALIMENTOS SALUDABLES ,500
30- ALIMENTOS SALUDABLES 325

Meétodo de extraccion: Maxima verosimilitud.

a | factores extraidos. Requeridas 5 iteraciones.
Fuente: elaboracion propia

Cuadro 28. Matriz de componentes principales para los alimentos saludables de la Prueba
Alimentos preferidos/saludables.
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Se analizd la consistencia interna utilizando el coeficiente alfa de Cronbach de los
alimentos saludables, los que gustan y los que consumen, de la Prueba Alimentos
preferidos/saludables. El alfa de Cronbach para los alimentos que gustan fue de 0,789 y el
Alfa de Cronbach basada en los elementos tipificados fue de 0,794. El alfa de Cronbach
para los alimentos que consumen fue de 0,751 y el Alfa de Cronbach basada en los
elementos tipificados fue de 0,755. Finalmente, el alfa de Cronbach para los alimentos que
consideran saludables fue de 0,858 y el Alfa de Cronbach basada en los elementos

tipificados fue de 0,860.

2.3 Estudio 3. Prueba de las Fotos
Analisis Factorial Exploratorio

También con esta prueba, luego de administrar el inventario a la muestra de investigacion
los datos fueron ingresados en una base de datos configurada con el programa SPSS 17.
Antes de aplicar el Analisis Factorial Exploratorio se verificaron la existencia de valores
desaparecidos y casos atipicos uni y multivariados (Tabachnick y Fidell, 2001). Como
producto de este analisis no se descartaron casos. La muestra final fue de (N=170) ya que,
como en la prueba Alimentos preferidos/saludables, para esta prueba se incluyeron a las
mujeres orientales y occidentales.

Posteriormente se determind la distribucion normal de las puntuaciones en las
variables observadas, uno de los supuestos basicos del andlisis factorial (Tabachnick y
Fidell, 2001), mediante una aproximacion a una distribucion normal (se uso la funcion
logaritmo) de las puntuaciones originales. Los 10 items de la escala fueron factoranalizados

utilizando el método de extraccion de Componentes Principales. El indice KMO (Kaiser-
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Meyer-Olkin) fue de 0.684, sugiriendo que los datos estaban suficientemente
interrelacionados y era factible realizar andlisis factorial.

Se obtuvieron 3 factores que explicaron un 48,67% de la varianza de respuesta al
test utilizando la regla Kaiser-Guttman de autovalores superiores a 1. Como esta regla
tiende a extraer demasiados factores, se interpretd la grafica Scree (Cattell, 1966), un
procedimiento mucho mas confiable. La inspeccion visual de ese grafico sugirio la
extraccion de 1 factor. Se volvieron a analizar los datos solicitando la extraccion de un
factor, y se eliminaron los pares de fotos 2 y 3, con pesos factoriales inadecuados (< 0. 40).
De este modo se retuvieron 8 pares de fotos con pesos factoriales entre 0.42 y 0.66, que
conformaron una estructura factorial clara, explicando el 25% de la varianza de respuestas

al test.

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 634

Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado | 177,765

Bartlett ol 45

Sig. ,000

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 29. KMO y prueba de Bartlett para la Prueba de las fotos.

Componente
1

1-FOTO 491

4-FOTO ,536

5-FOTO 422

6-FOTO ,580

7-FOTO 618

8-FOTO 644

9-FOTO Al5

10-FOTO ,658

Método de extraccion: Analisis de
componentes principales. a. 1

componentes extraidos
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Componente

1-FOTO 491
4-FOTO 1536
5-FOTO 422
6-FOTO ,580
7-FOTO 618
8-FOTO 644
9-FOTO 415

10-FOTO ,658

Método de extraccion: Analisis de
componentes principales. a. 1

componentes extraidos
Fuente: elaboracién propia

Cuadro 30. Matriz de componentes principales para las fotos de la Prueba de Fotos.

Se analiz0 la consistencia interna de la Prueba de las fotos utilizando el coeficiente alfa de

Cronbach, que fue de 0,635. El Alfa de Cronbach basada en los elementos tipificados fue

de 0,669.
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3. CONSTRUCCION DE UN INDICE DE NIVEL SOCIOECONOMICO

Estudio de regresion logistica binaria para determinar los factores asociados al nivel

socioeconomico.

Se procedié a la realizacion de un estudio de regresion binaria para determinar los

factores asociados al nivel socioecondmico. Se considero al nivel socioeconomico dividido

en dos grupos nivel bajo y nivel medio. Los resultados se detallan a continuacion:

Casos no ponderados® N Porcentaje
Casos seleccionados  Incluidos en el analisis 97 78,9
Casos perdidos 26 21,1
Total 123 100,0

a. Si esta activada la ponderacion, consulte la tabla de clasificacion

para ver el niimero total de casos.
Fuente: elaboracion propia
Cuadro 31. Resumen del procesamiento de los casos.

Valor
original Valor interno

clase baja 0

clase media 1

Fuente: elaboracion propia
Cuadro 32. Codificacion de la variable dependiente.

Bloque 0: Bloque inicial

Pronosticado

Nivel Socio Econémico

Observado clase baja  clase media Porcentaje correcto
Paso 0  Nivel Socio Econdémico clase baja 0 21 ,0
clase media 0 76 100,0
Porcentaje global 78,4

a. En el modelo se incluye una constante.

b. El valor de corte es ,500

Fuente: elaboracion propia
Cuadro 33. Tabla de clasificacion*”

344



B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)

Paso0 Constante 1,286 ,247 27,220 1 ,000 3,619

Fuente: elaboracion propia
Cuadro 34. Variables en la ecuacion.

Bloque 1: Método = Introducir

Chi cuadrado gl Sig.

Paso1 Paso 36,041 5 ,000
Bloque 36,041 5 ,000

Modelo 36,041 5 ,000

Fuente: elaboracion propia
Cuadro 35. Pruebas 6mnibus sobre los coeficientes del modelo.

El modelo es globalmente significativo porque el contraste de significacion global de la
chi-cuadrado proporciona un valor igual a 36,041 que es superior que el valor en tablas de

la distribucion con 5 grados de libertad.

-2 log de laR cuadrado de Cox R cuadrado de
Paso verosimilitud y Snell Nagelkerke
1 65,312° ,310 479

a. La estimacion ha finalizado en el nimero de iteracion 7 porque las
estimaciones de los parametros han cambiado en menos de ,001.

Fuente: elaboracion propia
Cuadro 36. Resumen del modelo.

El pseudo-R” vale 31 %.

Pronosticado

Nivel Socio Econémico

Observado clase baja  clase media Porcentaje correcto
Paso 1  Nivel Socio Econdomico clase baja 12 9 57.1
clase media 8 68 89,5
Porcentaje global 82,5

a. El valor de corte es ,500

Fuente: elaboracion propia
Cuadro 37. Tabla de clasificacion®
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Segun la tabla de clasificacion, el 82,5 % de los casos estan correctamente clasificados.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1 OCUPARECO -320 ,598 ,286 1 ,593 ,726
EDUCARECO 1,961 ,780 6,321 1 ,012 7,104
PRESTASALUD 1,135 ,638 3,161 1 ,075 3,111
LUGTOMA2 -763 758 1,012 1 314 ,466
NIVECON3 911,498 3354 1 ,067 2,487
Constante -3,358 1,359 6,102 1 ,013 ,035

a.  Variable(s) introducida(s) en el paso 1: OCUPARECO, EDUCARECO,

PRESTASALUD, LUGTOMAZ2, NIVECON3.

Fuente: elaboracion propia
Cuadro 38. Variables en la ecuacion.

La educacion de las entrevistadas tiene una influencia significativa y positiva en la
determinacion de la probabilidad de que la misma pertenezca a la clase media; las
prestaciones en salud y el nivel de consumo parecen tener un efecto positivo aunque solo
significativo al 10 por ciento. Los factores que no influyen en la probabilidad de pertenecer
a la clase media son el lugar de la toma y la ocupacion de las entrevistadas. Si debiera
buscarse cual es la tipologia de mujer de clase media, deberian buscarse mujeres de
educacion media-superior que muy probablemente tengan un nivel de consumo medio-alto
y que usaran como prestadores de salud obras sociales o medicinas prepagas, sin importar

el lugar donde se tom¢ la muestra (comedor comunitario, escuela, etc.) o la ocupacion que

tengan. Siempre considerando la auto-asignacion de clase que se dieron a si mismas.

3.1 Creacion de un indice para el nivel socio econémico:
Se tuvieron en cuenta los siguientes factores: Nivel de educacion, Nivel de consumo y Tipo
de prestacion. El Nivel de educacion incluye los siguientes valores: 1) Primario incompleto,

2) Primario completo, 3) Secundario incompleto, 4) Secundario completo, 5) Terciario



incompleto, 6) Terciario completo, 7) Universitario incompleto y 8) Universitario
completo/ postgrado. En cuanto al Nivel de consumo, ¢l ler nivel estd conformado por
quienes no poseen ninguno de los siguientes bienes: tarjeta de crédito, computadora o
internet. EI 2° nivel sélo tiene uno de los tres items anteriores, el 3° tiene dos y el 4°, todos.
La prestacion en salud incluye los siguientes niveles: 1° Hospital publico, 2° Obra social,
3° Medicina prepaga o privada.

Para el célculo del indice global se computaron primero los indices de cada factor
siendo el global el promedio de los mismos:
Indice de educacion (IE): IE= (Valor real — valor minimo)/ Valor maximo- valor minimo
indice de consumo (IC): IC= (Valor real — valor minimo)/ Valor maximo- valor minimo
indice de prestador (IP): IP= (Valor real — valor minimo)/ Valor maximo- valor minimo
fndice de nivel socio econdmico (INSE).

Se probd dar mayor peso al IE, pero los mejores resultados se obtuvieron con la
férmula que se presenta a continuacion: INSE= 1/3 (IE + IC + IP).

Los siguientes son los valores de referencia: de 0 a 0,45 es el indice correspondiente
a una persona o grupo de clase baja, de 0,45 a 0,95 es el indice correspondiente a una
persona o grupo de clase media y de 0,95 a 1 es el indice correspondiente a una persona o

grupo de clase media alta.

347



4. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

ESTANDARIZADOS USADOS EN ESTA INVESTIGACION.
4.1 Test de Siluetas-Estudios psicométricos

Para conocer la fiabilidad test-retest se han obtenido las correlaciones (Rho de Spearman)
entre las dos aplicaciones de la prueba con una diferencia de 4 meses. Los coeficientes
obtenidos muestran, en ambos sexos, altos niveles de correlacion en los items
correspondientes a la eleccion de figura actual y figura que les gustaria a los progenitores
que se tuviera en ambos sexos (coeficientes de correlacion de 0,70 a 0,87); en los items
referidos a la eleccion de figura como pareja y figura que el otro sexo elegiria las
correlaciones test-retest en los chicos son mas altas (p = 0,000) que en las chicas (p = 0,01).
Para estudiar la validez del TSA se han obtenido las relaciones de los items de la prueba
con el IMC y con dos pruebas que evaltan trastornos de la conducta alimentaria, EAT-40 y
EDI-2. Se han comprobado las relaciones entre las variables TSA-Distorsion y TSA-
Insatisfaccion con el IMC, Eating Attitudes Test-40 y Eating Disorders Inventory-2,
encontrandose relaciones estadisticamente significativas entre las variables estudiadas, con
mas alto nivel de significacion en las mujeres que en los varones para cada uno de los items
estudiados. Finalmente, se realiz6 un andlisis de regresion linear multiple a fin de
comprobar si la distorsion e insatisfaccion son factores de riesgo de los trastornos

alimenticios.

4.2 Inventario de Beck-Estudios psicométricos
La segunda edicion del Inventario de Depresion de Beck, BDI-II (Beck, Steer & Brown,
2006) adaptado en Argentina tiene una consistencia interna de o = 0,88 para pacientes

externos y o = 0,86 para poblacion general. Para analizar la estabilidad test-retest a través
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del tiempo se compararon las respuestas de pacientes externos entre dos aplicaciones de la
prueba con una diferencia de 7-10 dias. Los coeficientes obtenidos muestran una
correlacion positiva y significativa (=0,90, p < 0,001). En la submuestra de poblacién
general también se constatd una correlacion significativa entre ambas mediciones (r =

0,864, p < 0,001).

Para estudiar la validez del BDI-II se analizaron las correlaciones entre las
puntuaciones de dicho inventario y las de otras pruebas psicoldgicas en la muestra de
pacientes externos. Estas correlaciones coadyuvan a la validez convergente y discriminante.
Con respecto a la validez convergente, los datos indican que el BDI-II estd positivamente
correlacionado con la Escala de Depresion del MMPI-II (adaptacion Casullo, 1999)
(r=0,58, p < 0,01) y con la Escala de Depresion de la SCL-90-R (adaptacion Casullo, 1998)
(r=0,81, p < 0,001). En cuanto a la validez discriminante, se la compar6 con la Escala de
Ansiedad de la SCL-90-R (r=0,63, p < 0,001). Ademas se llevo a cabo un estudio en
poblacidon general. Se encontraron correlaciones significativas entre el BDI-II, y la Escala
de Depresion del MMPI-II (adaptacion Casullo, 1999) (r=0,61, p < 0,01), la Escala de
Malestar Psicologico de Kessler (Kessler, 1994) (K10; adaptacion Brenlla, 2005) (r=0,81, p
< 0,01) y la escala Ansiedad (STAI; adaptacion Leibovich de Figueroa, 1991) (r=0,58, p <
0,01).

4.3 Inventario de Conductas Alimentarias, Inventario estado/rasgo de ansiedad, STAI
y Percepcion de riesgo de padecer, LSE- Estudios psicométricos
Lamentablemente, hasta donde se pudo rastrear, no hay evidencia disponible respecto de la

validez y confiabilidad de estos instrumentos.
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