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Propésito de esta guia

NAAFA se ha unido con expertos en nutricion y dietética para crear una herramienta educativa para
incrementar el conocimiento de “neutralidad sobre el peso” basada en evidencia para mantener o
mejorar el bienestar nutricional. Nutridlogxs y dietistas registrados tienen la oportunidad unica de
mejorar su habilidad para trabajar con todo tipo de clientes sin importar su talla y erradicar la
discriminacion de tallas y el prejuicio de peso. Por favor nota que la palabra gordx, usado en este
documento es utilizada de manera descriptiva y no como juicio de caracter o fisico.

¢ Qué es discriminacion de talla y prejuicio asociado al peso?

Segun el Consejo de Discriminacion de Talla y Peso (Council of Size and Weight Discrimination),
la discriminacion de peso y talla se define como una diferencia injusta en el tratamiento dado entre
pacientes por su talla o peso. Esta basada en el prejuicio, el cual esta definido como una opinion
preconcebida o un juicio sin fundamentos o sin conocimiento suficiente.

El Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (The Center for Disease Control and
Prevention) define el prejuicio asociado al peso como la inclinacién para formar juicios sin razén
basados en el peso de la persona. Estigma es el signo social que carga una persona que es victima
de prejuicio y sesgo de peso. La carga de la discriminacion, del prejuicio y del estigma puede reducir
la calidad de vida y tener un impacto negativo en el bienestar general de una persona.
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Implicaciones Sociales

La prevalencia de la discriminacion basada en el peso se ha incrementado en las ultimas 2 décadas
(Andreyeva, Puhl y Brownell, 2008). Las implicaciones sociales de la discriminacion y el prejuicio
pueden llegar a permear de manera negativa el espacio y el ambiente laboral, el marco de salud
(Reporte de Rudd, Prejucio asociado al Peso: Un problema de justicia social, 2012) y el area de
dietética y de nutriciéon (Swift et al 2012).

ESPACIO LABORAL. En 2006 Rudd Center reporté que de 2400 personas gordxs, 54% fueron
estigmatizadas por sus companerxs de trabajo por su peso, y el 43% sufrid prejuicio asociado a su
peso por parte de sus empleadorxs y supervisorxs. A las personas gordxs les son negadas
oportunidades para ser contratadxs o promovidxs de puesto (Puhl et al, 2008) y ganan en promedio
1 a 6% menos que sus colegas mas delgadxs (Baum et al, 2004).

ACADEMIA. En el ambiente académico, Ixs educadorxs perciben a Ixs estudiantxs gordxs como
descuidadxs, demasiado emocionales y con menor probabilidad de tener éxito (Neumark-Sztainer,
1999). Un estudio realizado en 1966 indicd que Ixs estudiantes gordxs tenian menor probabilidad de
ser aceptadxs en la universidad, aun habiendo comprobado un buen desempefio académico
(Canning et al). Cuatro décadas después, los estudios siguen indicando que Ixs maestrxs tienen
menores expectativas de Ixs estudiantes gordxs en comparaciéon con Ixs delgadxs. (O'Brien et al,
2007).

CUIDADO DE LA SALUD. Un estudio piloto con 400 profesionales de salud reportdé que unx de cada
3 clasifica la obesidad como una condicién que genera reacciones negativas (Klein et al, 1982).
Clasificaron a la obesidad sélo por debajo de la adiccion a las drogas, el alcoholismo y la
enfermedad mental. En este mismo estudio, Ixs proveedores de salud asociaron a Ixs pacientes
gordxs con rasgos de incumplimiento, deshonestidad y poca higiene. Esta respuesta negativa hacia
la gordura se manifestd de nuevo en la Asociacién Medica Americana en 2013 al tomar la decision
de etiquetar a la obesidad como enfermedad, sin tomar en cuenta la recomendacion realizada por su
propio comité cientifico asesor.

Esto, en lugar de ser una percepcion positiva, puede explicar por qué las personas de mayor tamano
tardan en acudir a los servicios de salud y por lo tanto tienen resultados de salud menores a lo ideal.
De hecho, en una encuesta realizada a mas 500 mujeres gordas, ellas reportaron que aplazaban sus
su evaluacion de salud. Ademas, estas mujeres percibian su peso como una barrera para

obtener cuidados de salud apropiados. (Amy et al, 2006).

NUTRICION Y DIETETICA. Tanto nutriélogxs como estudiantes de nutricion se han descubierto
teniendo actitudes negativas hacia personas “obesas” (Campbell & Crawford, 2000; Harvey,
Summerbell, Kirk & Hill, 2002; Berryman, Dubale, Manchester & Mittelstaedt, 2006; Puhl, Wharton,
Heuer, 2009). Se necesita un mayor esfuerzo para educar a nutridlogxs y estudiantes de nutricion
sobre la genética y las contribuciones socioculturales al peso, asi como de los resultados

negativos de las intervenciones basadas en peso, y del dafio de la estigmatizacion cuando se provee
cuidado a personas de mayor tamafo.
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El efecto negativo de la discriminacién de tallas

Lxs clientes gordxs, por lo general, son vistxs como si tuvieran una condicion “especial” de salud de
salud tan s6lo debido oi su talla y son culpadxs por su “condicion” y vistos como flojxs y glotonxs.
Estigmatizar y avergonzar a la persona no son jamas buenos motivadores para generar cambio de
comportamiento. De hecho, estigmatizar a personas gordxs, puede disminuir su motivacién para
mejorar patrones nutricionales y de actividad fisica. (Myers y Rosen 1999; Puhl y Brownell 2006;
Vartanian y Shaprow 2008; Vartanian and Novak 2011).

Otras implicaciones negativas tales como el aumento en trastornos alimentarios (Haines,
Neumark-Sztainer, Eisenberg & Hannan, 2006), el bullying (Latner & Stunkard, 2003) y la depresion
(Eisenberg, Neumark-Sztainer & Story, 2003) también han sido asociadas con la discriminacion vy el
prejuicio basados en el tamafno del cuerpo.

HACER DIETA. En el esfuerzo por evitar el efecto negativo de la discriminacion tallas, personas de
todas formas y tomanos deciden ponerse a dieta. Las intervenciones que tienen como objetivo el
perder peso son, por lo general, ineficientes a largo plazo y pueden ser psicoldgica y
fisioldgicamente dafinas (Bacon et al., 2002; Bacon, Stern, Van Loan & Keim, 2005; Mann et al.,
2007; Steinhardt, Bezner, & Adams, 1999; Ackard et al., 2002; Tomiyama, Ahlstrom, Mann 2013).

Profesionales del cuidado de la salud en muchas ocasiones promueven la pérdida de peso en el
nombre de la salud, diciendo que al hacerlo se mejoraran niveles bioquimicos, tales como lipidos de
la sangre, glucosa, y presién arterial. Sin embargo, estos resultados son bastante elusivos a largo
plazo y esta bien establecido que la baja de peso no es necesaria para mejorar la salud
cardiovascular (Gaesser, 2007; Gaesser, Angadi & Sawyer, 2011; Bacon et al., 2002; Bacon et al.,
2005). Ademas, la competencia cardiorrespiratoria es mucho mas importante como predictor de
mortalidad cardiovascular que el peso y la composicion corporal. (Lee, Blair, & Jackson, 1999).

Hacer dieta no solo es inefectivo, sino que puede llevar a patrones alimentarios trastornados
(Neumark-Sztainer, Wall, Larson, Eisenberg, Loth, 2011). Es por ello, que poner como obijetivo el
manejo de peso en los programas de salud no es el mejor abordaje para la prevencion de
enfermedades cronicas. Ademas, un argumento etico se puede hacer a favor de los programas libres
de juicio y de estigmatizacion, y el publico parece preferir programas que promueven

cambios en el estilo de vida en lugar de la pérdida de peso (Thomas, Lewis, Hyde, Castle &
Komesaroff, 2010).

OPRESION: Enfocarse en el peso y promover mensajes simplistas como “come menos, ejercitate
mas” es ciertamente mas facil que reconocer las causas subyacentes de la inequidad de ingreso y
acceso a los servicios de salud en nuestra sociedad. Sin embargo, los determinantes sociales de
salud estan enraizados en un sistema de privilegios y opresion y no seran abordados mientras nos
distraigamos con creencias prejuiciosas de que Ixs individuxs gordxs necesariamente se encuentran
poco sanxs Yy de que Ixs individuxs por si mismos tienen el poder de cambiar su peso o su salud.
Este abordaje de “responsabilidad personal” niega el rol sustancial que juega la genética, el ambiente
y la neurofisiologia en la determinacién del peso (Bacon, 2010), asi como las barreras que imponen
continuamente las politicas publicas relacionadas al comer bien, especialmente entre los
estadounidenses de bajos ingresos.
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Un paradigma de neutralidad ante el peso para el bienestar

Nueva evidencia ha demostrado que programas basados en Salud en Todas Las Tallas ®

(HAES ®) por sus siglas en inglés) son mas efectivos que los enfoques tradicionales centrados en el
peso para promover cambios permanentes en el compartamiento nutricional y en la actividad fisica
(Bacon et al., 2002; Bacon et al. 2005; Provencher et al., 2007; Provencher et al., 2009; Robisnon,
Putnam & McKibbin 2007; Steinhardt et al., 1999; Bacon and Aphramor, 2011; Schaefer and
Magnuson, 2014). Los abordajes basados en HAES incluyen recomendaciones nutricionales y de
actividad fisica que no enfatizan un consumo restrictivo de calorias ni una pérdida de peso. Las
intervenciones basadas en HAES promueven el realizar cambios conductuales saludables que dan
como resultado una mejora en el rendimiento fisico y en la salud, sin importar el peso. A diferencia de
las dietas, las intervenciones basadas en HAES no estan asociadas a ningun efecto adverso.

Los principios de HAES son:

* Inclusividad de Pesos: Aceptar y respetar la inherente diversidad de figuras y tallas corporales y
rechazar la idealizacion o patologizacién de pesos especificos.

 Reconociendo una Mejor de Salud: Apoyar politicas de salud que mejoren y hagan equitativo
el acceso a la informacion y servicios, asi como practicas personales que mejoren el bienestar
humano, incluyendo atencién a las necesidades individuales fisicas, econdmicas, sociales,
espirituales, emocionales y otras.

* Cuidado Respetuoso: Reconocer nuestros prejuicios y trabajar para poner fin a la
discriminacion, el estigma y el prejuicio con respecto al peso. Proporcionar informacion y
servicios desde la comprension de que el nivel socioeconémico, la raza, el género, la orientacién
sexual, la edad y otras identidades tienen un impacto en el estigma por el peso y apoyar ambientes
que aborden estas inequidades.

 Comer para el Bienestar: Promover alimentacion individualizada y flexible con base en el
hambre, la saciedad, las necesidades nutricionales vy el placer, en vez de cualquier plan
alimentario regulado externamente y enfocado en el control del peso.

* Movimiento que Mejora la Vida: Promover actividades fisicas que permitan a las personas de
todos los tamafios, capacidades e intereses involucrarse en el movimiento disfrutable, en el grado
en que ellxs elijan.

La Aplicacion de el paradigma de Salud en Todas Las Tallas en Nutricion y
Dietética

LA BASCULA. El paradigma de HAES es neutral con respecto al peso. Es por ello, que Ixs
nutridlogxs de HAES desalientan el acto de pesar como un indicador para registrar los cambios en
la salud. En cambio, se enfocan en fomentar un autocuidado compasivo. Esto, a su vez, respalda
la adopcién de cambios positivos en la nutricion y en la actividad fisica. Una vez que se desarrollen
habitos saludables, el cuerpo, con el tiempo encontrara su peso y su talla natural, genéticamente
determinada.
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CALCULO DE PORCIONES Y CONTEO CALORICO. Lxs nutridlogxs y dietistas de HAES no
incitan a sus pacientes a contar calorias ni a medir ni pesar su comida. En cambio, les ensefan a
regular su ingesta alimentaria basandose en sefales internas, tales como el hambre, la saciedad y
los antojos. Las investigaciones demuestran que Ixs individuxs que comen de manera intuitiva son
menos propensxs a atracarse, tienen mejores niveles de triglicéridos y mayores niveles de
colesterol HDL que aquellxs que comen basandose en sefales externas. (Polivy and Herman, 1999;
Tylka, 2006, Dockendroff et al, 2012; Hawks S, Madanat H, Hawks J, Harris A., 2005).)

ALIMENTACION CON CONCIENCIA. Expertxs en nutricién que promueven el paradigma de HAES
promueven que sus pacientes practiquen “mindful eating” (alimentacién con conciencia) o
alimentacion intuitiva. (Hammond, 2007; Mathieu J, 2009). El Mindfulness permite a los

pacientes atender sus sefiales corporales y sus respuestas ante ciertos alimentos. Mindful Eating
incluye hacer consciente el placer y el disfrute de la experiencia de comer, al mismo tiempo que
atiende las respuestas fisiolégicas asociadas, tales como sefales de glucosa en sangre, el nivel de
energia, la comodidad gastrointestinal, y el hambre y la saciedad.

TERAPIA MEDICO-NUTRICIONAL. Lxs nutriélogxs y dietistas de HAES que dan consulta
individual en casos en donde se requieren ciertas restricciones alimentarias para manejar
enfermedades, pueden utilizar los principios de Mindful Eating. Por ejemplo, un paciente con
celiaquia necesita evitar el consumo de alimentos que contienen gluten, a pesar de su deseo avido
por esos alimentos. Un dietista de HAES puede ayudar a su paciente a navegar por los
supermercados para encontrar alimentos libres de gluten con sabores y texturas similares. ademas,
Ixs dietistas de HAES pueden promover una relacion sana con la comida al fomentar que sus
pacientes exploren sus sefales internas y sus respuestas emocionales ante las restricciones
necesarias.

Pueden haber momentos en los que Ixs pacientes no puedan confiar en sus senales de hambre y
saciedad para elegir el momento y la cantidad de alimentos que ingiere debido al efecto que pueden
tener ciertos medicamentos o cirugias en la saciedad. Los patrones relacionados a un trastorno de
alimentacion también pueden interferir con la habilidad de la persona en confiar en sus sefiales de
hambre y saciedad. Aun asi, Ixs nutridlogxs de HAES pueden trabajar con estos pacientes
explorando otras sefales internas y externas que le puedan ayudar a crear una experiencia
alimentaria satisfactoria.

Lxs nutriélogxs en muchas veces son parte del equipo en clinicas bariatricas. En este contexto, un
dietista de HAES informaria al paciente de los riesgos que implica la cirugia y le daria alternativas a
esta. Independientemente de la decision del paciente, el dietista puede personalizar la intervencion
para incluir la alimentacion con conciencia, la actividad fisica placentera, y la aceptacion corporal.
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MOVIMIENTO PLACENTERO. Lxs Nutridlogxs de HAES que también dan consulta para la
actividad fisica, promueven que Ixs pacientes encuentren formas agradables de estar activxs y de
estar atentxs a los beneficios intrinsecos de la actividad fisica (mejora del estado de animo, mejora
en los patrones de suefio, incremento de la energia, diversion) en lugar de los beneficios extrinsecos
(pérdida de peso). Las investigaciones sustentan que los individuos que estan conectados con los
beneficios intrinsecos de la actividad fisica, tienen mas probabilidad de mantenerse activxs a largo
plazo (Newburg, Kimiecik, Durand-Bush & Doell, 2002).

NINXS Y PESO. Nutridlogxs y dietistas pueden aplicar el paradigma de HAES al promover la
educacién y en la consulta de padres e hijxs. Lxs bebés, de manera natural usan sus sefales
internas para comunicarle a Ixs padres cuando tienen hambre y cuando han tenido suficiente. Lxs
padres pueden alentar a sus hijxs a reconocer, respetar y responder a estas sefiales innatas.
Nutriélogxs y dietistas de HAES motivan a Ixs padres a que permitan que sus hijxs determinen
cuanto comer en cada comida, sin presionarlos para que coman cierto tipo de alimento o cierta
cantidad (Satter, 1986). Al proveer de manera regular comidas satisfactorias, Ixs nifixs tipicamente
comen en la cantidad adecuada para su cuerpo (Johnson & Krebs, 2009; Eneli, Crum & Tylka, 2008).
Las variaciones en el patron de crecimiento de los nifixs son normales y es importante educar a Ixs
padres en la aceptacién corporal y en la variedad genética de figuras y tamarios.

La Evidencia y Etica en La Practica de Nutricién y Dietética

Dado la gran proporcién de fracaso que muestran las dietas a largo plazo, es poco ético
continuar prescribiendo lo que sabemos que no funciona (Mann et al., 2007; Bacon & Aphramor,
2011). El Cédigo de Etica de Profesionales de Dietética estipula que Ixs practicantes trabajen con
principios basados en evidencia. Adicionalmente, el cddigo prohibe la discriminacion (Asociacion
Americana de Dietética, 2009).

Educadorxs en dietética y nutricién, practicantes y estudiantes, deben, por ello, examinar el sistema
de privilegios y el conflicto potencial de intereses que influencian la agenda de las investigaciones y
las politicas de salud alimentaria publica en nuestro pais. Por ejemplo, los subsidios incluidos en la
Ley Agricola contribuyen a la gran cantidad de opciones de alimentos pobres en nutrientes
disponibles en la actualidad e influyen en las recomendaciones dietéticas (Guias Dietéticas para
Americanos y “MiPlato”; USDA, 2012). Aunado a esto, las investigaciones relacionadas con el peso
estan fondeadas por industrias alimentarias multi-billonarias.

Una historia de opresion en los Estados Unidos ha llevado a movimientos que abogan por los
derechos civiles de los grupos marginados para que todos puedan ser apoyados para maximizar su
potencial sin importar su raza, clase, género, sexualidad o religion. Debido a la naturaleza
interrelacionada y sistémica de todas las opresiones, nutridlogxs y dietistas de HAES creen que es
hora de agregar el tamafio corporal a esta lista. Esta en el mejor interés publico el empezar a
cambiar el enfoque en el peso a un enfoque en la salud, al mismo tiempo que se reconozca el rol de
la justicia social en el bienestar personal y comunitario.
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