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INTRODUCCION

Soylent Green es una maravillosa pelicula estadounidense de
1973, dirigida por Richard Fleischer, protagonizada por Charlton
Heston y basada en la novela Make room! Make room! (1966) de
Harry Harrison. En el afo 2022 (ya queda poco), en un futuro
distépico, la ciudad de Nueva York esta habitada por mas de 40
millones de personas, fisicamente separadas en una pequefia
élite que mantiene el control politico y econémico, con acceso a
ciertos lujos como verduras y carne, y una mayoria hacinada en
calles y edificios donde malvive con agua en garrafas y dos varie-
dades de un producto comestible: soylent rojo y soylent amarillo,
gue son la Unica fuente de alimentacién, ya que los alimentos
naturales son un privilegio para los sectores dominantes. La com-
pafia Soylent es una empresa que fabrica y provee los alimentos
procesados de concentrados vegetales a méas de la mitad del
mundo. Soylent verde es el nuevo producto alimenticio sacado al
mercado, basado en plancton, segun la publicidad de la empresa.

Mucho mas reciente es la pelicula de Disney Wall-E (2008). En ella
se nos presenta un mundo apocaliptico donde la humanidad ha te-
nido que abandonar la Tierra, destruida por la contaminacion, y so-
brevive en el espacio. A bordo de una gran nave se crea un mundo
supuestamente feliz donde toda la humanidad es obesa y se dedica
a consumir dvidamente todo tipo de alimentos procesados alta-
mente insanos. A esto se suma la ausencia total de ejercicioy pasar
24 horas viendo la television. Como muy acertadamente comenta
Julio Basulto! en su espacio web, sorprende que en la pelicula no
aparezcan personas de avanzada edad en la nave. ; Casual? Segu-
ramente no. La obesidad y el sobrepeso reducen drasticamente la
esperanza de vida, por lo que es cientfficamente plausible suponer
que en Wall-E no aparecen personas de mas de 60 aflos porque,
sencillamente, no las hay. Han muerto antes. La esperanza de vida
en una sociedad asi se reduciria drasticamente y los afos vividos
sin discapacidad (es decir, con plena salud), alin més.

1. http:/juliobasulto.com/no-ancianos-la-pelicula-wall%E2%80%A2e/

Imagen de la pelicula Soylent Green (1973) Imagen de la pelicula Soylent Green (1973)



Estas dos referencias cinematograficas sirven para situar algunos
de los elementos que se discutirdan a continuacion. El consumo
excesivo de alimentos con altos niveles de azlicares afadidos, sal
y grasas insalubres nos esta enfermando hasta el punto de que
hoy en dia es ya el primer factor de pérdida de salud. Ademas, no
afecta por igual a toda la poblacién, hay un gradiente social (clase
altavs clase baja, hombre vs mujer) muy claro.

Este informe se divide en tres grandes apartados y hemos trata-
do de que los tres contengan dos hilos transversales.

Cada apartado corresponde a una pregunta:

La primera: ¢La alimentacién insana se ha convertido, hoy en dia,
en uno de los principales (seguramente el principal) riesgos para
nuestra salud? El primer capitulo intenta aportar datos y reflexio-
nes al respecto.

La segunda: ;Qué le ha pasado a nuestra dieta para que sea, mds
que una fuente de nutrientes, una causa tan importante de enfer-
medad?

Y la tercera: ¢ Por qué consumimos, cada vez mds, esa dieta perju-
dicial?

Los dos hilos transversales son la clase social y el género. Ni las
enfermedades vinculadas a la alimentacion insana, ni el consu-
mo de alimentos insanos ni las causas de fondo que empujan a
ese consumo actlian con igual fuerza en todas las capas de la
sociedad ni afectan por igual a hombres y a mujeres. Existe un
gradiente social y un gradiente de género en todo esto. Como en
otros muchos aspectos de la vida, la desigualdad social, econo-
micay cultural sitiia en una posicién de inferioridad a las clases
popularesy alas mujeres (especialmente, dentro de esas clases
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Imagen de la pelicula Wall-E (2008)

populares). Les hemos dedicado apartados especificos, pero
también hemos intentado que esa desigualdad se manifieste en
todo el texto.

Finalmente, aunque este informe se centra en el Estado espaiiol,
hemos dedicado una parte final a intentar reflejar que el problema
no es Unicamente mundial, que lo es, sino que la alimentacién insa-
na se estd expandiendo a mucha més velocidad en los paises del Sur
global. Un mundo rico obeso y uno pobre malnutrido es una imagen
del pasado, un cliché. Hoy en dia, la malnutricion o la alimentacion
insana sigue estrictos patrones socioeconémicos, no geograficos.

Algunos paises estan empezando a dar los primeros pasos para
abordar el problema a través de politicas publicas que ya han
demostrado su eficacia en otros productos, mas alla de la ali-
mentacion, y que, a diferencia de las propuestas mayoritarias
basadas en amables campanas educativas financiadas por la in-
dustria alimentaria o acuerdos éticos voluntarios de estas con las
Administraciones, se basan en un andlisis riguroso de las causas
sistémicas y reales del problema. Lamentablemente, el Estado
espafiol no pertenece a este grupo de paises.

En definitiva, lo que intenta demostrar este informe es que

la alimentacion insana se vehicula a través de la alimentacion
procesada (la definiremos) y que, si se quiere reducir realmente
su consumo, las politicas publicas van a tener que anteponer la
salud de la sociedad y nuestros derechos més bésicos a la fuerza,
la presién, el poder y los intereses de quien produce, vende y (en
buena logica) intenta incrementar su consumo: la gran industria
alimentaria. En su dia se libro la batalla del tabaco. Hoy estamos a
las puertas de la batalla por una alimentacion sana.

Es el momento de empujar.
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CAPITULO 1. PELIGRO: ALIMENTOS

EL PROBLEMAY SU
MAGNITUD

Podemos empezar cediéndole la palabra a Margaret Chan, direc-
tora de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), cuando en
2012 comento:

«Los datos de la OMS muestran que de 1980 a 2008 la tasa de
obesidad se ha duplicado en casi todas las regiones del mundo. A
escala mundial, uno de cada tres adultos padece hipertension ar-
terial y uno de cada diez es diabético. Estas son las enfermedades
que llevan al sistema de salud al borde del colapso, las enferme-
dades que haran saltar la banca. Estas son las enfermedades que
anulan los beneficios de la modernizacion y el desarrollo, [...]»

Y es que la OMS lleva anos en pie de guerra. Se le ha metido en-
tre cejay cejaregular industria alimentaria. Si lo hace, no es por
un pronto que les ha entrado ni porque esta organizacion inter-
nacional tenga nada en contra de la industria alimentaria per se.
La OMS es la autoridad directiva y coordinadora en asuntos de
sanidad internacional en el sistema de las Naciones Unidas, y si
hace y dice lo que acabamos de leer, lo hace y dice en base auna
evidencia cientifica del todo incuestionable. Cuando su directora
habla de enfermedades cardiovasculares, diabetes u obesidad
y sobrepeso, en realidad estd apuntando a la alimentacién. A la
mala alimentacién. A la alimentacién insana. No lo decimos Uni-
camente nosotros, lo dicen y repiten hasta la saciedad todas las
instituciones cientificas independientes.

Al analizar los datos sobre salud, riesgos sanitarios, causas de
muerte y enfermedad, tanto en el mundo como en el Estado
espafnol, aparece una evidencia realmente inquietante: comer
nos enferma. Y esto es asi por mucho que lainmensa mayoria

de Gobiernos sigan la tactica infantil de cuando tenfamos miedo:
cierro los ojos, me pongo las manos delante y ya esta. Sino lo veo,
no existe. Cuando los abra, cuando mire a través de las rendijas
que han dejado los dedos que voy abriendo lentamente, lo que
sea que me haya asustado seguird ahi.

Comer nos enferma, si. Pero podemos decir mas cosas: comer es
lo que méas nos enferma (magnitud). Comer nos enferma cada vez
maés (evolucion). Comer no nos enferma por igual a todo el mun-
do (hay un gradiente social y de género). La predominante dieta
insanavy la desapariciéon de los sistemas alimentarios locales de
base campesina son las dos caras de la misma moneda.

Algo estd pasando con nuestra dieta cuando en los Ultimos afos
se observa un creciente clamor de voces (incluidas las de pro-
fesionales de la medicina) que alertan de sus peligros, cuando

se crean centenares de campanas ciudadanas en varios paises,
cuando existe una creciente respuesta (aunque todavia muy
timida) de las Administraciones en forma de impuestos, regula-
ciénde la publicidad o etiquetaje de alimentos, y cuando se esta
generando un cambio de consumo que va virando, aunque muy
lentamente, hacia alimentos que se promocionan (a veces incluso
lo son) como locales, frescos, naturales, sanos o nutritivos.



Lamentablemente, tres cuartas partes de nuestra dieta no es
nada de eso (es un hecho comprobable, no una opinién).

Definitivamente, algo esta pasando cuando una compania de
seguros como Credit Suisse lanza un video como este (http://
www.youtube.com/watch?v=HMKbhbW-Y3c), donde laimagen
habla por si sola.

Un material donde dice cosas como: «Las investigaciones han
demostrado que un nimero significativo de las enfermedades
cronicas, incluyendo las coronarias, el sindrome metabdlico y

la diabetes tipo Il se correlacionan fuertemente con las dietas
insanas. Los futuros costes para hacer frente a todas estas enfer-
medades estan poniendo alin mas presion sobre nuestro sector
y empieza a ser necesario dar pasos firmes en la regulacion del
azucar». Y no lo demanda una ONG o una organizacion antica-
pitalista, lo reclama una de las principales empresas del sistema
neoliberal actual.

Laindustria de alimentos sigue adoptando estrategias para negar
el papel de la alimentacién procesada, alta en grasas, azlicares
anadidos y sal, como el factor mas importante en lo que hoy en
diarepresenta la mayor amenaza para nuestra salud en todo el
mundo: las enfermedades relacionadas con la dieta. Pero ambas
cosas (laimplicacion de la alimentacion procesaday las estrate-
gias de negacion) también son un hecho, no una opinién.

Vamos a intentar demostrar la primera bateria de afirmaciones:
la dieta industrial actual nos esta enfermando. Lo que mas. Y cada
Vez mas.

Imagen del video de Credit Suisse.
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1.1 ;DE QUE ENFERMAMOS?

Una buena manera de responder a esa pregunta nos la ofrece, de
nuevo, la OMS. Este organismo internacional calcula desde hace
anos la llamada Carga Mundial de Morbilidad (CMM), que mide
los afios de vida perdidos por muerte prematura, sumados a los
afos de vida vividos en estados de enfermedad. Mide, en definiti-
va, la cantidad de afios perdidos de buena salud y su porqué. Y es
esta relacion causal lo que ahora nos interesa especialmente.

Al analizar los datos de enfermedad (por qué morimos o enfer-
mamos), Nos encontramos con distintas categorias estadisticas
de analisis. Por un lado, las enfermedades en si (cancer, infarto,
diabetes, depresion, etc.); por otro, los riesgos de salud. Un factor
de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un in-
dividuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o
lesion. Los estudios de la OMS asocian la pérdida de salud a estos
riesgos vy los cuantifican. Entre los riesgos, encontramos factores
como el alcohol, el tabaco y tension arterial alta. También los ali-
mentarios, es decir, aquellos aspectos de la dieta que suponen un

ESPERANZA
DE VIDA

Afos de vida
perdidos

AVAD —_— Afios vividos con +

Afos de Vida Ajustados e discapacidad
por Discapacidad




CAPITULO 1. PELIGRO: ALIMENTOS

riesgo para nuestra salud. Si abrimos el cajon de riesgos alimenta-
rios (tal y como los entiende la OMS), nos encontramos con:

Elementos asociados al
riesgo alimentario

Dietas altas en carne procesada
Dietas altas en carnes rojas

Dietas altas en sodio

Dietas altas en bebidas azucaradas
Dietas altas en grasa

Dietas bajas en fibra

Dietas bajas en fruta

Dietas bajas en verdura

Dietas bajas en cereales

Dietas bajas en pescado

Dietas bajas en calcio

Una vez conocemos el significado de cada concepto, ;qué nos
dice el analisis de riesgos alimentarios y la salud? A nivel mundial,
la cosa esta clara: seglin los ultimos datos del macroestudio Glo-
bal Burden of Disease (Carga mundial de morbilidad), publicado
recientemente en The Lancet?, una dieta inadecuada es el factor
de riesgo que mas problemas causa en nuestra salud y es respon-
sable del 21% de las muertes evitables®. Dicho de otro modo: casi
1 de cada 4 personas en el mundo muere a causa de una dieta
inadecuaday dicha muerta podria ser evitable. Ademas, como
relata la investigacion, si se cuantificara por separado el impacto
de ladieta en la ganancia de peso, su responsabilidad en nuestra
salud resultaria mucho mayor de lo estimado.

Primera conclusion del estudio: es una dieta inadecuada

lo que mas nos mata. No solamente eso, sino que, si analizamos
la evolucion de estos riesgos, veremos que los que mas estan
creciendo son los alimentarios. Asi, mientras que en los Ultimos

2. http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PI1SO140-6736(15)60692-4/fulltext

3. Esacifraes el resultado de sumar el impacto de cada uno de los riesgos alimentarios mas
los riesgos ponderados asociados a una mala alimentacion (por ejemplo, hipertension).

GRAFICO 01 Variacién en los riesgos de salud (% AVAD 2010-2013)
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3 anos los dias de buena salud perdidos a causa de fumar se han

incrementado un 5% o por el consumo de alcohol un 6%, los per-
didos por el alto consumo de sodio se han incrementado un 15%,
por sobrepeso un 26% o por la alta glucemia en sangre un 31%*.

Lo dicho, a nivel mundial, comer mal nos roba dias de vida y cada

vez mas. Enel grafico 1 hemos senalado en rojo los riesgos direc-
tamente vinculados a la alimentacion insana.

Lamentablemente, estas cifras no estan disgregadas por sexoy
solamente las podemos ofrecer en su forma global, aunque con-
viene saber que mujeres y hombres enferman distinto y por fac-
tores también distintos en su magnitud. Diferencias que, como
veremos mas adelante, van mas alla de las diferencias bioldgicas
y que son a causa del rol social que se les asigna a las mujeres en

4. La cifra de AVAD hace referencia al nimero de dias perdidos de buena salud. En el caso
de esta gréfica del total de AVAD, qué porcentaje corresponde a cada riesgo.



GRAFICO 02 Riesgos y su impacto en la salud (AVAD 000s)
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GRAFICO 03 AVAD hombres
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nuestra sociedad. Son diferencias, por tanto, de género; es decir,
sociopoliticas y culturales.

Sinos centramos ahora en el nivel europeo y hacemos el mismo
calculo, encontramos exactamente lo mismo, pero peor: los ries-
gos asociados a una dieta insana triplican el impacto en salud que
el segundo mayor riesgo, el consumo de tabaco. Por cada dia de
buena salud que nos quita el tabaco o el alcohol, la alimenta-
cion insana nos quita tres.

A riesgo de marearnos con tanto dato, es interesante bajar un
escalon en el concepto alimentacion insana y ver, dentro de ella,
qué elementos son los méas implicados en la merma de salud de
la poblacion. En las graficas que aparecen arriba, vemos que el
patron de pérdida de salud a causa de la mala alimentacion es di-
ferente para hombres y mujeres. Aparece ya aqui una constante
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GRAFICO 04 AVAD mujeres
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que se ird repitiendo en todo el capitulo: las mujeres viven mas
que los hombres, cierto, pero lo hacen con peor salud.

Asi en este caso vemos como en los hombres el pico de mala sa-
lud alimentaria® aparece entre los 45-60 afios y luego desciende,
en las mujeres en cambio sigue aumentando.

Todas estas conclusiones se pueden extrapolar perfectamente
al Estado espanol. Por ejemplo, veamos los datos relativos a qué
nos enferma.

De nuevo®, por cada dia de salud que perdemos a causa del
tabaco, perdemos 5 a causa de la alimentacion insana 'y

5. Utilizaremos este término para referirnos a la pérdida de salud asociada a una alimen-
tacién insana.

6. Los datos son globales, no desagregados por sexo.
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GRAFICO 05 Cuantificacion riesgos que reducen la salud en el Estado

espafol (e 100 habitantes
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sus riesgos asociados. Por cada dia perdido por el alcohol,
perdemos 9 por alimentacién insana; por cada uno que
perdemos por las drogas, perdemos 11 por la mala dieta.

Enresumen, la alimentacién insana es la primera causa de en-
fermedad y pérdida de calidad de vida en el mundo, en Europa
y en el Estado espanol.

Vinculacion entre
enfermedades, factores de
riesgo y alimentacion insana

Otra manera de ver la magnitud del problema consiste en identi-
ficar las enfermedades vy factores de riesgo en las que esta direc-
tamente involucrada la alimentacion insana:

Sobrepeso u obesidad

Caries dental

Hipertension

Colesterol alto

Enfermedades cardiovasculares
Diabetes tipo I

Osteoporosis

Algunos tipos de cancer

GRAFICO 06 % atribuido a la alimentacion
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Depresiony alteraciones patoldgicas de la conducta
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¢Podemos cuantificar esta involucracion? Si. Podemos determinar
qué porcentaje de esas enfermedades (o de algunas para las que
hemos encontrado datos fiables) es atribuible directamente a la
alimentacién insana para el caso del Estado espafol’.

Existen tres grandes tipos de enfermedades alimento-depen-
dientes. Aunque con algunas diferencias entre hombres y muje-
res, se trata de las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y
algunos tipos de cancer. Estas, ademas, son tres de las enferme-
dades con mayor impacto en los niveles de mortalidad y pérdida
de salud en la poblacion. Si cruzamos estos datos con la impor-
tancia relativa de cada una de estas enfermedades en la carga de
enfermedad total del Estado, veremos que dentro del top 5 de

las afecciones no infecciosas (enfermedades isquémicas corazon,
otras enfermedades cardiovasculares, diabetes, diversos tipos de
cancery afectaciones de cuello y espalda) las cuatro primeras son
claramente alimento-dependientes.

Pueden atribuirse a la alimentacion insana entre un 40-55%
de las dolencias cardiovasculares, un 45% de los casos de dia-
betes y entre un 30-40% de algunos tipos de cancer, como el

7. Datos obtenidos del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), la mayor base
de datos independiente. Dichos datos proceden de fuentes oficiales y de publicaciones
cientificas, son recopilados y analizados por un consorcio de mas de 1.600 investigadoras
e investigadores en 120 paises, se obtienen de mas de 300 enfermedades y lesiones en
188 paises y estan desagregados por edad y sexo, desde 1990 hasta la actualidad, lo cual
permite comparaciones en el tiempo, a través de grupos de edad, y entre poblaciones.
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de estémago y colon. Poniendo algunas cifras absolutas, vemos
que, calculadas en base a estos porcentajes, de los 11 millones de
personas que en el Estado espafol tienen problemas glucémicos
(especialmente diabetes), 5,2 millones son atribuibles a la alimen-
tacion insana. Ademés, hay aproximadamente medio millén de
personas con problemas cardiovasculares que pueden ser atri-
buibles a la mala alimentacion. Por lo que respecta a los canceres
que aparecen en la grafica, deberiamos sumar a lo dicho hasta
ahora a 220.000 personas cuya dolencia puede atribuirse, esta-
disticamente, a la alimentacion insana. En total, la suma de estas
tres enfermedades da como resultado 6 millones de enfermos
cuyo principal factor de riesgo ha sido la alimentacién insana.

Si calculamos ahora la cifra de mortalidad de solamente esas tres
dolencias, tenemos que practicamente 90.000 personas mue-
ren al aio y su principal factor de riesgo ha sido la alimenta-
ciéninsana. Si la alimentacién insana fuera un virus, tendrian que
haber saltado todas las alarmas hace tiempo. Para contextualizar
esta cifra digamos que por cada defuncion por causa infecciosa

o parasitaria, hay 15 atribuibles a la mala alimentacion; por cada
victima mortal de accidentes de trafico, hay 80 victimas de la
alimentacién insana.

También es importante destacar otro grupo de enfermedades
asociadas a la alimentacion que no hemos recogido aqui'y que
merecerian un analisis especial; al menos, citarlas. Nos referimos
alos trastornos del comportamiento alimentario (TCA), que
suponen un problema relevante de salud publica por diversos
motivos: su prevalencia, la gravedad, el curso clinico prolongado,
la tendencia a la cronificacion, la necesidad de tratamiento plurie
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interdisciplinarioy la frecuente hospitalizacién de los pacientes.
Recordemos que existen casi 200.000 personas afectadas por
enfermedades como la anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa, y
que por cada afectado hombre hay 9 afectadas mujeres.

De entre todas las enfermedades asociadas directamente a la
alimentacion insana, nos detendremos muy brevemente en tres
de ellas: la obesidad y el sobrepeso?, la diabetes v las alteraciones
cardiovasculares.

OBESIDAD Y SOBREPESO

Una de las caras més visibles, aunque no la Unica, del problema de
la mala alimentacién es la obesidad y el sobrepeso y sus enferme-
dades asociadas.

Sinos remontamos de nuevo a los datos globales, seglin datos de
la OMS, la pandemia del sobrepeso y la obesidad son el quinto
factor principal de riesgo de defuncion en el mundo. Ademas

del problema en si, estan las enfermedades asociadas al mismo:
segun las Ultimas estimaciones, la obesidad explica el 80% de los
casos de diabetes en personas adultas (datos globales no des-
agregados por sexo), el 55% de los de hipertension arterial y el
35% de los casos de enfermedad coronariay el 41% de los casos
de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.

8. La primera suele considerarse no tanto una enfermedad como un factor de riesgo
asociado a otras enfermedades.
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Observamos que, en realidad, las enfermedades vinculadas con
la alimentacién insana interaccionan entre ellas y se retroalimen-
tan. Enrealidad, podemos asociarlo a un esquema tipo telarana
donde un movimiento en uno de sus puntos afectay hace vibrar
alresto, y en el centro situamos las dietas insanas, el elemento
comun que las une.

Siguiendo con la obesidad, un estudio de investigadores de la
Universidad Auténoma de Madrid, publicado en la European
Journal of Clinical Nutrition en 2003, calculé que, en Europa, al
menos 1 de cada 13 muertes podria estar asociada a la obe-
sidad. Usando esa ratio en el Estado espafol podemos estimar
que cada afo son atribuibles al exceso de peso (indice de masa
corporal > 25) unas 28.000 muertes de adultos, el 8,5% de todas
las muertes ocurridas (una de cada 12). Esto la convertiria en

la cuarta causa principal de mortalidad en el Estado. Asimismo,
diversos estudios apuntan a que las personas obesas, en especial
las mujeres, presentan una calidad de vida significativamente
menor que las personas con normopeso. Por tanto, el impacto en
la salud no solo consiste en una menor esperanza de vida, sino
en una peor calidad en los afios vividos. Segln un estudio de la
OCDE’, el riesgo de muerte temprana aumenta alrededor de
un 30% cada 15 kilogramos extras.

Recordemos ahora por qué no aparecen personas de edad avan-
zada en la pelicula Wall-E.

9. https://www.oecd.org/els/health-systems/46068468.pdf
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Importancia del problema de la obesidad y sobrepeso en el
Estado espanol

Los Ultimos datos indican que el Estado espafiol es uno de los
lideres de esta afectacién, con un 60% de ciudadanos con sobre-
peso, de los que casi un 20% tienen obesidad. Por sexos, el 47%
de los hombresy el 33% de las mujeres tienen sobrepeso, y un
14% y un 17,5% obesidad, respectivamente. Es decir, dos de cada
tres personas que estamos leyendo esto nos encontramos con
este problema.

Siel problema de sobrepeso en el Estado es grave, alin lo es mas
si miramos al futuro, es decir, si nos centramos en la obesidad y
sobrepeso infantil. Segtin la OCDE (Organizacion para la Coope-
raciony el Desarrollo Econdmico), el Estado espafol se sittiaala
cabeza del sobrepeso infantil y es colider mundial junto a Estados
Unidos (paradigma de la pandemia mundial de la obesidad, cuya
prevalencia de exceso de peso es del 37,1%, segln los ultimos
datos publicados por el informe de la OCDE).EI Ultimo estudio
ALADINO llevado a cabo en el marco de la Estrategia NAOS™ nos
revela unos preocupantes datos, donde podemos observar que el
45,5% de la poblacion infantil de entre 6 y 10 afos tienen exceso
de peso. Uno de cada dos (con algunas diferencias entre sexos).

El sobrepeso infantil no es solamente un problema actual, sino

que es, especialmente, un lastre de salud que arrastraran el resto
de su vida. Por ejemplo, seglin los datos del estudio de la Escuela
Andaluza de Salud Publica, la obesidad durante la infancia puede

10. Nutricién, Actividad Fisicay Prevencion de la Obesidad.
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dejar secuelas dificiles de revertir. La obesidad infantil aumenta
considerablemente el riesgo de una variedad de situaciones
adversas para la salud como las que hemos visto antes: enferme-
dades que apareceran en la vida adulta (diabetes tipo |1, apnea
obstructiva del suefio, hipertension, dislipidemia, sindrome meta-
bolico, problemas cardiovasculares e incluso cancer y problemas
de relaciones sociales) tiene su génesis en la alimentacion insana
delainfancia'®.

Como vemos, el problema es monumental y las acciones que
estan llevando a cabo las Administraciones competentes en el
Estado espafiol para atajarlo son casi inexistentes'?.

DIABETES

Se hademostrado que, sin lugar a dudas, la diabetes tipo I esta
estrechamente relacionada con la dieta insana, en concreto, con
el consumo excesivo de azlcares afadidos.

El estudio® mas reciente sobre la prevalencia de esta enfer-
medad ha desvelado que en el Estado espanol, el 11,2% de la
poblacién (mas de cinco millones de personas) saben que tienen
diabetes, pero, ademas, existe otro porcentaje de personas que
padecen la enfermedad y no lo saben (2,3 millones).

11. http://stopalacbesidad.com/category/obesidad-infantil/

12. Para mas informacion, ver el informe VSF Planeta aztcar.
13. Di@bet.es
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GRAFICO 12 Diabetes tipo Il en el Estado (millones de personas, datos globales)
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Hablamos de un 5% de la poblacion que, sumados a aquellos que
si saben de su enfermedad, dan como resultado un 17% de pobla-
cién con diabetes (mas de siete millones de personas). Pero este
estudio llega mas lejos y nos revela que hay otros cuatro millones
de personas que no padecen diabetes pero se encuentran en
estados prediabéticos, con un alto riesgo de desarrollar la enfer-
medad. Segulin los nuevos datos, hay tres millones de personas
(8%) con tolerancia anormal de la glucemiay otros 1.390.000
pacientes (3,6%) con glucemia basal alterada. En total, cerca de
un 11,6 % de espafoles estarian en riesgo de desarrollar una dia-
betes tipo |1'*. En total, practicamente una de cada tres personas
(un 30% de la poblacion) tiene problemas de glucosa que pueden
generar alteraciones de salud importantes. La diabetes es més
frecuente en hombres que en mujeres (aungue, COMOo veremos,
sus complicaciones son peores para mujeres que para hombresy
en el tratamiento habitual, ellas responden peor), y es el doble de
frecuente en las personas obesas que en las no obesas.

De nuevo, podemos ver como interacciona la diabetes tipo I y el
resto de factores de riesgo. Los datos confirman que la diabetes y
la hipertension arterial estan muy asociadas a la obesidad. Tanto
una como la otra duplican el riesgo de padecer diabetes y resis-
tencia alainsulina. En nuestro pais, el 41% de la poblacion (unos
quince millones de personas) tienen la tensién elevada.

Por lo que respecta a sus efectos mas negativos, 25.000 perso-
nas mueren al afio a causa de la diabetes y un 16% de las perso-

nas ciegas lo son a causa de ella.

14. www.sediabetes.org/.../rdiabetes/Estudio%20nacional%20sobre%20diabetespdf.pdf
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Otro elemento a destacar: la diabetes deteriora mucho mas la
salud de las mujeres que de los hombres™.

La diabetes tipo I, que supone aproximadamente el 90% de los
casos de diabetes, es la cuarta causa de mortalidad femenina en
el Estado espanol, donde la prevalencia total de la diabetes se
acerca al 14%, unos seis millones de personas.

Las mujeres diabéticas tienen mayores riesgos que los hombres.
En concreto, tienen un 30 % mas de posibilidades que los varo-
nes de sufririctus, con el mismo tratamiento; la mortalidad por
diabetes tipo | de las mujeres es un 37 % superior; el riesgo de
enfermedad coronaria, 154 % mas; y de enfermedad renal, un 44
% mas en mujeres que en hombres.

Las mujeres también son mas resistentes a los tratamientos con
insulina'y sufren mas episodios de hipoglucemia.

Por sifuera poco, la mujer esta infratratada en relacién conel
hombre (este hecho no es especifico de la diabetes, sino comun a
todas las enfermedades), y su diabetes esta peor controlada, con
mayores complicaciones en su salud.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Son la primera causa de defuncion en el Estado, representando
aproximadamente el 40% de todas las muertes®.

Existe una correlacion claray ampliamente documentada entre
la prevalencia de enfermedades cardiovasculares y los siguientes
elementos de la dieta:

Excesivo consumo de grasas saturadas
Bajo consumo de frutas, verduras y cereales sin refinar
Excesivo consumo de sal

El sobrepesoy, en especial, la obesidad son los mayores factores
deriesgo de enfermedad cardiovascular?’. Ademas, la implicacién
de la diabetes mellitus en el desarrollo de las enfermedades car-
diovasculares esta fuera de toda duda®®. Tanto es asi, que incluso
se la ha considerado una enfermedad cardiovascular de origen
metabdlico. Segln la informacion disponible, la diabetes mellitus

15. http://www.redgdps.org/index.php?idregistro=1043

16. http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-dieta-enfermedad-car-
diovascular-13034094
17. http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-dieta-enfermedad-car-
diovascular-13034094

18. http://www.revespcardiol.org/es/situacion-enfermedad-cardiovascular-espana-del/
articulo/13128799/

es el factor de riesgo cardiovascular que mas crecimiento ha
experimentado durante los Ultimos afios.

Como vemos, todas estas enfermedades y sus riesgos asociados
estan vinculadas y relacionadas. Forman una especie de sindro-
me 0, seglin su definicidn, conjunto de sintomas que se presentan
juntos y son caracteristicos de un cuadro patolégico determinado
provocado, en ocasiones, por la concurrencia de mas de una en-
fermedad. El sindrome de la alimentacion insana.

Las enfermedades cardiovasculares también siguen el mismo pa-
trén que lainmensa mayoria de enfermedades para las mujeres.
Son infradiagnosticadas, infratratadas e infrarrepresentadas®.

Son la primera causa de mortalidad entre las mujeres, aunque
cuando se les pregunta, solo una de cada cuatro mujeres reco-
noce que las afecciones cardiacas son una amenaza mayor que el
cancer. En general, las enfermedades cardiovasculares suelen ser
mas graves en las mujeres. Por ejemplo, los varones tienen una
probabilidad del 30% de morir por su primer infarto, mientras
que en ellas esta cifra se eleva hasta el 50%. Una vez superado
este primer infarto, el 25% de los hombres morira durante el afio
siguiente, el porcentaje llega al 38% en mujeres.

Infradiagnosticadas: Si bien es cierto que la sintomatologia en
ocasiones es diferente, como ya se evidencio en algunos estudios
como el de McSweeney, también es verdad que los sintomas en
las mujeres suelen malinterpretarse, ya que se relacionan con
situaciones de ansiedad o estrés.

Enun estudio presentado en Estados Unidos en 20082, se puso
en evidencia que cuando un hombre y una mujer acuden a una
primera visita en el servicio de atenciéon primaria presentando
los mismos sintomas, si la mujer explica que se encuentraen un
momento de mucho estrés en su vida, sus sintomas se achacan
erroneamente a esa causa, mientras que en el caso de los varo-
nes, se pronostica correctamente una enfermedad cardiovascu-
lary, por tanto, reciben antes un tratamiento adecuado. Los datos
del estudio son muy reveladores: ante a los mismos sintomas, el
diagnostico de enfermedad cardiovascular se dio en el 56% de
los varones frente al 15% de las mujeres; el 62% de las visitas de
los hombres se derivaron a un cardiélogo, frente a un 30% en el
caso de mujeres 'y, para finalizar, se prescribié una medicacién
adecuada para el tratamiento de enfermedades cardiovasculares
al 47% de los hombres, mientras que solo se prescribio al 13%
de las féminas. De hecho, incluso las propias mujeres achacan a
veces los sintomas de enfermedad cardiovascular al estrés, por

19. http://www.fundaciondelcorazon.com/prensa/notas-de-prensa/2024-enfermedad-
cardiovascular-mujer-infradiagnosticada-infratratada-e-infrarepresentada.html

20. Fundacion Espanola del Corazén (FEC).



lo que no acuden al médico o lo dejan para més tarde, cuando su
estado empeora.

Un obstaculo afladido para la mejora en la deteccion de enfer-
medades cardiovasculares en el sexo femenino es que la mayor
informacion sobre la eficacia de las estrategias terapéuticas se
obtiene de estudios y ensayos clinicos en los que se incluyen
mayoritariamente varones. Datos recientemente publicados?!
revelaban que, en ensayos de patologia cardiovascular, en el me-
jor de los casos la inclusion de mujeres era del 44% en estudios
de hipertension arterial, el 40% en diabetes, el 38% enictus y el
25% en enfermedad coronaria, a pesar de que estas son enfer-
medades muy frecuentes en el sexo femenino, sobre todo a partir
de la menopausia.

En palabras de la Sociedad Espafiola de Cardiologia: «la enferme-
dad cardiovascular en la mujer es mas frecuente de lo que pensa-
mos, mas grave de lo que esperamos, la diagnosticamos menos de
lo que debemos vy la tratamos peor de lo que creemos».

21. Circulation: Cardiovascular Quality Outcomes
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1.2 IMPACTO ECONOMICO
DE LAS PRINCIPALES
ENFERMEDADES ASOCIADAS
A UNA DIETA INSANA

El objetivo de todo este apartado que hemos iniciado unas pagi-
nas atras, no es otro que el de darnos cuenta de la magnitud del
problema sanitario que esta desencadenando (por una via u otra)
la alimentacion insana. No es, obviamente, el Unico factor, pero
nuestra tesis incide en que si es el mas importante y sobre el que
se puede trabajar a nivel de politicas publicas y, afadimos, el que,
seguramente, menos se ha trabajado. Para seguir aportando da-
tosy analisis de ese enorme impacto en salud de la alimentacion
insana, podemos ahora «monetizarlo». Para hacernos unaidea
del impacto sobre las arcas publicas de la alimentacién insana,

un estudio?? realizado por la Clinica Mayo, de EE. UU., calculd
gue mientras el tabaquismo aumenta los costes de la atencion
sanitaria un 20%, la obesidad lo hace en un 50%, aunque pa-
rece que las politicas publicas destinadas a actuar sobre uno o
sobre la dieta insana no siguen esa proporcion, al contrario.

El coste economico de la obesidad

La cuantificaciéon del impacto de la obesidad no es trivial. En sen-
tido estricto, la obesidad (o el sobrepeso) no es una enfermedad,
sino un riesgo de contraer enfermedad. Y la estimacion de ries-
g0s es mas dificultosa que la de enfermedades. Aun asi, un reflejo
de la carga parala salud que representa la obesidad son los re-
cursos empleados en la prevencion primariay secundaria, y en el
tratamiento de las enfermedades asociadas a la obesidad. Desde
una perspectiva macroeconémica, seguin datos de la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) y el Ministerio
de Sanidad, la obesidad supone el 8% del gasto sanitario pu-
blico en el Estado espafiol (es decir, mas de 2.500 millones de
euros). Cada persona con obesidad infantil generard 13.000 €
mas de gasto sanitario publico que otra con normopeso.

Fuera del ambito sanitario, otro coste social relevante seria la
reduccion de la productividad laboral de las personas obesas. En
este sentido, se observa que estas presentan menores tasas de
participacion laboral y tienen salarios mas bajos que las personas
con normopeso. No obstante, los estudios que utilizan informa-
cionindividual, tras controlar diversos factores, parecen indicar
que estos efectos solo son significativos en el caso de las mujeres
y no resulta sencillo diferenciar si realmente hay un problema de
productividad reducida (p. ej., un mayor absentismo a causa de

22. http://economia.elpais.com/economia/2014/12/30/actualidad/1419956861 619355.

html
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enfermedades relacionadas con la obesidad) o bien se dan casos
de discriminacion laboral por motivo de ser mujer, por la obesi-
dad® o, lo méas probable, por la suma de las dos discriminaciones.

Entodo caso, de los estudios se concluye que el impacto indivi-
dual, familiar y social de la obesidad®’ es de gran relevancia, y es
necesario subrayar que la obesidad como enfermedad de carac-
ter epidémico no se distribuye de manera homogénea, sino que
esta claramente condicionada por factores como el géneroy la
clase social. Dedicaremos un capitulo especifico a ello.

El coste econémico de la diabetes

Por lo que respecta a la diabetes, el gasto sanitario directo se
calcula?* en 5.900 millones de euros (un total de 1.708 €/pa-
ciente/afio en tratamientos y hospitalizaciones). Esto representa
el 8% del gasto sanitario total. Si calculamos los costes indirectos,
nos vamos a los mas de 17.000 millones de euros repartidos de la
siguiente forma:

Absentismo laboral = 8.400 millones
Jubilaciones anticipadas = 9.400 millones

Gastos sociales = 101 millones

El coste econémico de las
enfermedades cardiovasculares

El coste directo de la atencion sanitaria de estas dolencias
asciende a 5.900 millones de euros?®® (124 euros por habitante)
y se prevé que esta cifra aumente un 49% en 2020, hasta los
8.800 millones de euros. Este grupo de patologias abarca varias
enfermedades relacionadas con el sistema circulatorio, como la
cardiopatiaisquémica (o infarto de miocardio) y la enfermedad
cerebrovascular (oictus).

Enel caso de los gastos indirectos, a esos 5.900 millones de
euros de gastos directos (124 euros por habitante) habria que
sumar unos 1.800 millones en pérdida de productividad por
mortalidad prematuray 60 millones por la morbilidad relacio-

23. http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=50213-91112008000600001

24. http://www.fundaciondiabetes.org/upload/articulos/113/Diabetes Cost Cres-
0_2013.pdf
25. Datos del Centro de Estudios Econdmicos y Empresariales (Cebr).

nada con estas patologias, incluidas las ausencias laborales por
enfermedad.

Sumando las tres patologias, observamos que el coste sanitario
directo asciende a 20.000 millones de euros, es decir, un 20%
del presupuesto de sanidad (uno de cada 5 €) lo destinamos
atratar patologias donde directamente esta implicada la ali-
mentacion insana. Ahora podemos hacer el ejercicio de calcular
el coste sanitario asociado directamente al riesgo alimentario
(es decir, monetizar el % de gasto de cada una de estas enferme-
dades calculado con la ratio que, de esa enfermedad, se asocia
directamente a la mala alimentacién como causa determinante).
El resultado es 8.000 millones de euros. ;Y esto cuanto es? Pues
lo podemos comparar con el presupuesto del Ministerio de Sani-
dad para 2014, que fue de 1.912 millones. O podemos decir que
cada uno/a de nosotras destinamos (como minimo) 170 € al afio
a sufragar los efectos de la mala alimentaciéon en nuestra salud,
440 € por hogar.

Es decir, si sumamos los gastos indirectos (absentismo laboral y
jubilaciones anticipadas, esencialmente), la alimentacién insana
nos esta costando 33.000 millones de euros, es decir, 702 € por
persona (casi dos euros al dia) y 1.800 por hogar (casi 5 € al dia).



1.3 CONCLUSION

Encender un cigarro es un acto individual. Ademas, no esté de-
mostrado que su consumo incremente el riesgo de enfermedad.
Estas eran frases habituales hace unos afos, proclamadas por
laindustria que los fabricay asumidas por las Administraciones.
Hasta que la cosa cambid y hoy en dia nadie se cuestiona la ne-
cesidad de intervencion publica para reducir el consumo de algo
que es pernicioso. Pero lo que nos interesa aqui es la primera de
las frases: encender un cigarro es un acto individual. Da a enten-
der que no hay un sustrato sistémico, social, cultural o econémico
en el fumar, cuando en realidad si lo hay.

Cuando una de cada cuatro personas enferma a causa de dolen-
cias donde el factor alimentario es determinante (y esto es un
hecho fuera de toda duda académica), no se puede seguir argu-
mentando que la mala alimentacion es un acto individual. Ahi, en
la dieta insana, hay algo mas que una mala decision personal. Hay
un problema sistémico. Y estos problemas se atajan a través de
politicas publicas.

Pongamos otro ejemplo algo macabro. Imaginemos una socie-
dad donde una de cada tres personas se suicidara. Se podria
argumentar que quitarse la vida es un acto individual y que,
excepto campanas de informacién, poca cosa se podria hacer.
Somos libres y tenemos toda la informacién sobre «lo bonita que
es lavida». Pero el alto indice de suicidios en realidad estarfa
indicando un problema social de fondo. Y seria necesario actuar
atajando las causas estructurales. Porque cuando amplias capas
de una sociedad enferman a causa de la mala alimentacién no
podemos atribuir ese hecho a millones de malas elecciones in-
dividuales a la hora de comprar alimentos. Detras de las cifras
que acabamos de ver hay una epidemia (asi lo calificala OMS) y
detrdas de esta hay unas causas estructurales que sf o sf, hay que
abordar.

La alimentacién insana no es, por tanto, un problema in-
dividual. Se trata de una pandemia con causas claramente
sistémicas y estructurales. Frente a estas causas, no sirven

las medidas amables basadas en pequeiias campafas edu-
cativas sobre buenos habitos alimentarios. Como en otras
problematicas estructurales que afectan a la mayor parte de
la poblacidn, las respuestas deben ser politicas y coordinadas.
La necesidad de una politica publica que aborde decididamen-
te el conjunto de causas comprobadas ya empiricamente y
denunciadas por todos los organismos internacionales inde-
pendientes. Es imprescindible una politica publica fuerte que
modifique los aspectos sociales, econémicos y culturales que
provocan la alimentacion insana.

;Se puede actuar sobre ella? Si. Y si se hace, sse consiguen resul-
tados? Por supuesto, y si no que se lo cuenten a las habitantes de
Finlandia, donde la mejora de la dieta, en particular la reduccion

de laingesta de grasas saturadas de la carne y derivados lacteos,
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se ha acompafado de mejoras importantes del perfil lipidico de
la poblaciony de un descenso de la mortalidad por cardiopatia
isquémica proximo al 50%2¢. La experiencia finlandesa tiene ade-
mas un claro valor demostrativo para otros paises, pues pone de
manifiesto que es posible modificar los habitos alimentarios de la
poblaciény que ello tiene beneficios para la salud.

26. Rodriguez Artalejo F.,, Guallar Castillon P, Banegas Banegas J. R, Gutiérrez-Fisac J. L.,
Rey Calero J. The association between mortality from ischaemic heart disease and mortality
from leadling chronic diseases. Eur Heart J 2000;21:1841-52.
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DESIGUALDADES
EN LA SALUD
ALIMENTARIA”

27. Con salud alimentaria nos referimos a los problemas de salud derivados de una alimen-
tacioninsana.

Los datos mostrados hasta ahora ponen de manifiesto que el
riesgo alimentario (es decir, la dieta basada en alimentos insanos)
esta detras de las principales enfermedades que nos afectany
que la cosa empeora ano tras afo. Pero hay mas. Esos datos eran,
en su mayoria, datos globales, medias de la sociedad. Pero no
existe una sociedad homogénea, sino altamente (cada vez mas)
estratificada, donde los distintos grupos sociales se ven afecta-
dos de manera distinta por dicho riesgo alimentario. Como cuan-
do llueve torrencialmente: algunas partes del terreno (las mas
bajas, las menos drenadas) se inundan, mientras otras se man-
tienen intactas. Del mismo modo, la alimentacion insana diluvia
sobre algunas capas y grupos sociales, mientras otros parecen
impermeables.

Todo esto no son opiniones. Son datos confirmadisimos. Los es-
tudios muestran que la salud difiere mucho y sistematicamente
entre los distintos grupos sociales (es la llamada desigualdad
social de salud). También muestran que las enfermedades aso-
ciadas a una mala alimentacion tienen un componente de clase
social claro. Este no es un hecho nuevo, solo hay que recordar la
histérica relacion entre enfermedades carenciales y estatus so-
cioecondmico: el escorbuto (déficit de vitamina C) fue frecuente
en el norte de Europa entre las personas con poco acceso a fru-
tasy verduras, la pelagra (déficit de niacina) fue una enfermedad
con altas tasas de prevalencia en el sur de Estados Unidos entre
las clases bajas del mundo rural o el beriberi (déficit de tiamina),
asociada a dietas basadas en arroz y con poca variedad de otros
alimentos, la dieta clésica de las clases pobres en Asia. Por cierto,
el beriberi fue una enfermedad que empeoro cuando la industria
alimentaria entro con fuerza en el mundo del arroz ofreciendo
productos con base de arroz molido y refinado, con todavia me-
nos micronutrientes esenciales que el arroz sin procesar.

Hay mas. La salud (como hemos visto antes en algunos ejemplos
y como veremos mas adelante) también difiere entre hombresy
mujeres, y esto no se debe a sus diferencias bioldgicas, sino a su
discriminacion y condiciones de vida por el hecho de ser mujer.
Por ejemplo, veremos que las mujeres tienen salarios méas bajos
y que la feminizacién de la pobreza influye también en la alimen-
tacion, en la medida en que ellas tienen menos recursos para
alimentarse con calidad.

Discriminacion de arriba abajo y discriminacion de lado a lado.

Veremos en este informe como, de hecho, las dos desigualdades
se cruzan, generando auténticos abismos de desigualdad en
salud alimentaria. Son las zonas cero de la alimentacién in-
sanay corresponden a las mujeres pobres o aquellas familias
sustentadas principalmente por mujeres pobres.

Vayamos a los datos.



2.1 DIME CUANTO GANAS

Y TE DIRE CUANDO MORIRAS
(RESTATE UNOS ANOS SI
ERES MUJER)

En el Estado espaniol, los datos indican que las personas con
niveles socioecondmicos mas altos tienden no solo a tener mas
esperanza de vida, sino también a tener menos enfermedades
crénicas y mas anos vividos libres de discapacidad.

La hipdtesis béasica (que, aunque bastante antigua, desgraciada-
mente todaviaes necesario defender, demostrar y propagar) es
que las enfermedades «no caen del cielo», no se distribuyen al
azar, sino que estan profundamente determinadas por la estruc-
tura social, politicay econémica en la que vivimos?®.

Dicho asi parece una obviedad, pero conviene remarcarlo por-
que, como hemos comentado al inicio de este apartado, existe
unrelato a menudo dominante (y sin base cientifica) segtn el
cual enfermar o morir prematuramente estaria condicionado
principalmente por nuestra herencia genética, nuestros habitos
de salud libremente elegidos (no engordar, hacer ejercicio, beber
con moderacién, no fumar, etc.) o el descubrimiento de una nue-
va tecnologia médica. Es decir, que la salud serfa practicamente
independiente de los fendmenos sociales y colectivos. Enfermar
dependeria del destino (determinado por la herencia, la suerte o
el designio divino) o seria fruto de una decision individual previa
(cada uno seria culpable de sus propias enfermedades por «no
haberse cuidado»)?’.

Enla ciudad de Glasgow, las personas pobres viven 30 afnos me-
nos que las ricas. No son datos de 1850, sino de 2016. La espe-
ranza de vida entre los hombres pobres es de 54 anos y entre

los hombres ricos, de 80. No hay datos para las mujeres, es de
suponer que no son tan importantes. ;Y cual es la causa? Segun el
estudio®: la dieta. El estudio concluye, ademas, que aquellos que
mantienen una dieta basada en productos de mala calidad son
personas que no pueden permitirse otro tipo de comida. Literal-
mente: «no es una eleccién personal, se trata de pobrezan.

No hace faltairse a Escocia. En Barcelona, vivir en un barrio po-
bre significa vivir 11 aflos menos que vivir en uno con renta altas™.

Y todo ello centrandonos Unicamente en la esperanza de vida, la
brecha se agranda alin mas si el indicador usado es la calidad de

28. www.madrimasd.org/blogs/salud_publica/2007/09/02/73135
29. http://www.madrimasd.org/blogs/salud_publica/2007/09/02/73135

30. http://www.independent.co.uk/news/science/red-meat-processed-life-expectancy-
cancer-glasgow-diet-a7004266.html

31. «La salud en Barcelona» (2014), Agéncia de Salut Publica de Catalunya
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vida que, como hemos visto, es medible y cuantificable a través
de los AVAD.

La salud, por tanto, no se distribuye homogéneamente. Dime lo
gue ganas, donde vives y te diré cuantos aflos menos viviras. No
hay mucho espacio aqui para las decisiones individuales por las
que cada una de nosotras seria culpable de sus propias enferme-
dades por «no haberse cuidado». Pero es comprensible que so-
cialmente se imponga esta vision de la salud, pues laidea de que
enfermaremos mas, moriremos antes y con peor calidad de vida,
dependiendo de la familia donde hemos nacido, el barrio donde
crecemos y vivimos o de las oportunidades de educacion, trabajo
U ocio que nos haya tocado tener, es muy desestabilizadora.

Siaceptamos esta hipotesis, no es suficiente actuar sobre habi-
tos individuales o aspirar a tener acceso a una buena asistencia
médica y sofisticados recursos diagnosticos, si queremos mejorar
la salud de toda la poblacion. Tenemos que actuar (y hablar) de
salud colectiva. O mejor, de salud publica, que siempre es algo
mas®. La salud pasa de esta manera de ser un tema médico a
convertirse en un asunto social y politico y este terreno de juego
es muy distinto.

Lo mismo ocurre con la alimentacion. Porque avisamos que el
mismo parrafo aparecera cuando hablemos de desigualdades en
la dieta. No todo el mundo come igual de sano y ese consumo no
es debido a una eleccion individual, sino a un conjunto de causas
y efectos estructurales. Los nudos causales®® de los que hablaba
Gramsci. De la misma manera que la salud viene determinada por
nuestra renta, por ejemplo, también lo esta nuestra dietay, como
en una carambola, los problemas de salud que genera esa dieta.
Asi, paralelo al concepto de salud publica aparece el de alimenta-
cion publica, porque sus efectos trascienden el &mbito particular
y entran en el colectivo, en el de las politicas publicas. Y es obli-
gacion de estas luchar por una alimentacion justay equitativa
dentro de sus sociedades.

La salud o la enfermedad no es, por tanto, un asunto exclusivo de
los individuos. En realidad, podemos considerar a ciertos grupos
de poblaciones o territorios como con alto riesgo para la enfer-
medad.

La salud publica deberia tener como objetivo conseguir la maxi-
ma salud posible para el maximo nimero de personas. Es impor-
tante no confundir la salud publica con la propiedad publica de los
servicios de salud o sanidad publica, que habitualmente contra-
ponemos a la sanidad privada.

32. www.madrimasd.org/blogs/salud_publica/2007/09/02/73135
33. http://www.gramsci.org.ar/1917-22/05-utopia.htm
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Es trascendental identificar, analizar y actuar sobre la poblacion
que se halla en una situacion vulnerable o expuesta a factores de
riesgo que pueden dafnar su salud.

A pesar de que el término desigualdad en salud se utiliza de ma-
nera comun en algunos paises para indicar sistematicas, evitables
e importantes diferencias, existe cierta ambigledad con relacion
aeste término, ya que a veces es utilizado para transmitir un
sentimiento de injusticia, mientras que otras veces se utiliza para
referir desigualdad en un sentido puramente matematico.

Asumiremos aqui** que una desigualdad en salud es un tipo espe-
cial de diferencia en salud, o en los factores con mayor influencia
sobre la salud, en nuestro caso los alimentarios, que podrian ser
potencialmente moldeados por la politica; es decir, relinen tres
caracteristicas:

Las diferencias se producen entre los grupos mas aventa-
jados socialmente (con posiciones més altas en la jerarquia
de riqueza, poder y/o prestigio) y todos los demas.

Las diferencias son sistematicas.

Las diferencias pueden ser modificadas por la politica.

$>Es muy habitual asignar la mayor parte de las enfermedades a
causas relacionadas con los estilos de vida (habitos alimentarios,
abuso de alcohol, adiccion al tabaco)®. En realidad, aun existien-
do como causa, no permiten explicar nila situacion de salud co-
lectiva ni las desigualdades en salud existentes en una determina-
dasociedad. Realmente, puede decirse que hoy en dia alrededor
de tres cuartas partes de la humanidad no dispone de la opcién
de elegir libremente comportamientos relacionados con la salud,
como llevar una alimentacion adecuada, vivir en un ambiente
saludable o tener un trabajo gratificante no nocivo para la salud.
Asi pues, la salud no la elige quien quiere, sino quien puede. Sin
embargo, los Gobiernos de la gran mayoria de paises contintian
«inundando» a sus poblaciones con recomendaciones relativas a
los estilos de vida. Algunos de los ejemplos que podemos selec-
cionar entre las recomendaciones que se hacen en la mayoria de
paises son los siguientes:

«No fumes, y si no puedes, fuma menos; sigue una dieta equilibrada,
come mucha fruta y verduras; mantente fisicamente activo; si bebes
alcohol, hazlo con moderacion; protégete del sol; prdctica sexo de
forma segura.»

34. Paula Braveman (2006)

35. Los parrafos siguientes estan tomados, casi integramente, de www.madrimasd.org/
blogs/salud_publica/2007/09/02/73135

36. www.upfedu/greds-emconet,

df/observatoriosalud1.pdf

Grafiti de Banksy para el barco Thekla, en Bristol (Reino Unido).

Hace una década, David Gordon, un epidemidlogo social critico,
redactd una lista de recomendaciones alternativas a las anterio-
res. Algunos ejemplos de su lista alternativa son los siguientes:

«No seas pobre, pero si lo eres, deja de serlo, y si no puedes, intenta
no ser pobre demasiado tiempo; no vivas en una zona deprimida y
pobre, pero si vives en ella, ves a vivir a otro lugar; no trabajes en un
trabajo estresante, mal pagado y con un trabajo de tipo manual; no
vivas en una vivienda que sea de mala calidad, ni seas una persona
“sin techo”[...]»

Con esa lista, Gordon quiso reivindicar el contenido «culpabiliza-
dor de la victima» que tienen las recomendaciones centradas en
los estilos de vida, asi como la necesidad de enfatizar la importan-
ciade los determinantes sociales de la salud, ya que estos influ-
yen decisivamente en la produccién de estilos de vida saludables
que a su vez produciran buena salud.

Las causas sociales que generan estos problemas y desigual-
dades las podemos llamar determinantes sociales de la salud.
Detras de los determinantes sociales estan los determinantes
politicos, y todo ello esta condicionado por las distintas eleccio-
nesy prioridades politicas de los Gobiernos. Asi pues, la desigual
distribucion del poder econdémico vy social existente es la que
condiciona las politicas sociales elegidas, que a su vez influird en
la salud de las personas. Hoy en dia, hay evidencias que muestran
como los paises que han tenido tradiciones politicas con mayor
capacidad de negociacion colectiva y redistribucion social son
también aquellas que tienen mas éxito en la mejora de indicado-
res de salud.

Dentro de las desigualdades sociales vinculadas a la salud y la
alimentacion, la que afecta a un mayor nimero de personas es la



de género. Parafraseando a Bella Abzug, la prueba para saber si
se puede tener un empleo o no, un buen salario o no, una buena
salud o no, una buena dieta o no, no debe ser la existencia o au-
sencia del cromosoma Y. Pero los datos confirman que es asi. La
salud de hombres y mujeres es diferente y es desigual. Y la que
nos interesa aqui es la vertiente desigual. Diriamos que su salud
es diferente porque existe una serie de factores biologicos (ge-
néticos, hereditarios, fisiolégicos, etc.) que determinan el funcio-
namientoy el riesgo de enfermar de los cuerpos de unos vy otras,
y es desigual porque existe otra serie de condicionantes sociales,
explicados por el género, que influyen de forma injusta sobre la
salud de hombres y mujeres®’.

Cuando hablamos de las desigualdades de género en la salud,
amenudo surge la siguiente cuestion: en la mayor parte de las
sociedades, las mujeres son mas longevas que los hombres y,
sin embargo, padecen méas enfermedades a lo largo de sus vi-
das. Este hecho se ha denominado paradoja de la mortalidad. Sin
cuestionar la desigualdad de género, es cierto que en los Ultimos
anos, diversos estudios han matizado tal afirmacion, apuntando
en otradireccion que resulta interesante para este informe. Asi,
sin obviar el hecho de que para algunos indicadores de salud las
mujeres muestran peores resultados, esta nueva perspectiva
subraya la heterogeneidad de situaciones dentro del colectivo
de las mujeres, derivadas de sus diferentes circunstancias en el
mercado laboral y en el espacio doméstico, de su edad, etniao
clase social®8.

Bajo esta perspectiva, desde el momento en que las mujeres co-
mienzan a desarrollar trabajos de tipo remunerado en el espacio
publico, estas deben soportar cargas de trabajo mayores (el re-
munerado mas el doméstico) y tienden a adoptar conductas me-
nos saludables que afectan negativamente a su estado de salud.
Un estudio realizado a partir de la Encuesta Nacional de Salud de
1997 mostré que, independientemente del efecto de la edad y de
la clase social, la prevalencia de tabaquismo era significativamen-
te superior en las mujeres ocupadas. Concretamente, fumaban el
39% de las mujeres empleadas y el 41% de las paradas, y solo lo
hacia el 20% de las amas de casa®’. Esto parece apuntalar algunos
datos que veremos mas adelante: las mujeres de las clases po-
pulares son las que mas estan sufriendo los estragos de la dieta
insana.

Afadamos a esto otro elemento que creemos es interesante. Las
causas de desigualdad en salud asociadas al género estan cam-
biando debido a que los roles de género también estan cambian-
do (y no siempre a mejor). En el momento histérico actual, por
ejemplo, el hecho de que las mujeres hayan comenzado a ocupar
espacios y funciones tradicionalmente reservados a los hombres
esta afectando directamente a su salud y las razones de la brecha

37. http://www.ararteko.net/RecursosWeb/DOCUMENTOS/1/1 701 _3.pdf
38. Ver los trabajos de Verbrugge, 1989; Annandale y Hunt, 2000; Walters y col, 2002.
39. www.ararteko.net/RecursosWeb/DOCUMENTOS/1/1_701_3.pdf
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de salud entre hombres y mujeres estan, también, modificindose.
Por ejemplo, existe numerosa bibliografia que sostiene que, para
las mujeres, tener un trabajo remunerado (especialmente sies a
jornada completa) a la vez que criaturas en edad de ser atendidas
puede dafar su salud, como consecuencia del estrés provocado
por el desempeno paralelo del rol de madre y de trabajadora
remunerada. Este conflicto de roles generaria en las mujeres la
sensacion de no estar cumpliendo debidamente ambas obliga-
ciones, especialmente cuando el volumen de trabajo para poder
combinar la vida familiar y laboral es elevado. Por ello, el estado
civil o de convivencia, las condiciones laborales, asi como los
recursos materiales y personales disponibles para hacer frente a
tal sobrecarga de trabajo seran factores relevantes que podran
modificar el efecto sobre la salud de tal combinacién“®.

Y el tercer elemento que queremos destacar. Volvamos un
momento no a la calidad de vida, sino a la mortalidad, elemento
esgrimido a menudo para indicar que el estado de salud de las
mujeres no sera tan malo cuando viven mas. Pues bien, también
la desigualdad en la mortalidad relacionada con los habitos de
vida se esta modificando en los Ultimos afios. Los roles sociales de
las mujeres se han transformado sustancialmente en los paises
occidentales, por lo que los patrones de la mortalidad de hom-
bresy mujeres han ido progresivamente asemejandose. Enel
Estado espanol, el aumento de esta brecha entre la esperanza de
vida entre hombres y mujeres fue especialmente acusado en la
década de los 80, debido principalmente a las consecuencias del
consumo de drogas vy los accidentes de trafico entre los hombres,
y siguié aumentando hasta la década de los 90. Sin embargo, la
progresiva homogeneizacion de los estilos de vida de los hom-
bresy las mujeres de las generaciones méas jovenes parece haber
provocado la reduccion de la diferencia en la esperanza de vida
en ladécada de los 90 cuando, por primera vez, la esperanza de
vida de los hombres aumentd més que la de las mujeres*.

La desigualdad en salud tiene cuatro grandes caracteristicas:

En primer lugar, su gran magnitud, ya que el impacto de la des-
igualdad es enorme. Por ejemplo, en los afios 90 se estimaba
que si las tasas de mortalidad de la poblacion afroamericana de
los EE. UU. hubieran sido iguales a las de los blancos, se habrian
evitado cerca de 900.000 muertes entre 1991y el afio 2000.
Durante el mismo periodo de tiempo, los avances médicos solo
conseguirian evitar 176.000 muertes. La mortalidad infantil de
los hijos de madre de clase trabajadora en Bolivia es de 100 por
1.000, mientras que la de los hijos de madre de clase media es
de 40 por 1.000. Otro ejemplo de desigualdad social lo tenemos
bien cerca, en el Estado espanol, donde cada hora mueren cuatro

40. http://www.ararteko.net/RecursosWeb/DOCUMENTOS/1/1_701 3.pdf
41. Observatorio de Salud de la Mujer, 2006.
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personas (35.000 muertes anuales) relacionadas con la desigual-
dad social.

Ensegundo lugar, su gradualidad, es decir, no existe un dintel

a partir del cual empeore la salud, sino que la desigualdad se
extiende a lo largo de toda la escala social. A medida que descen-
demos en la escala social, en el nivel de riqueza o en la educacion,
también empeora progresivamente la salud de los ciudadanos.
No se trata, por tanto, de que los mas pobres, marginados o
excluidos tengan peor salud, sino de que existe un gradiente de
salud segun el cual cuanto peor es la situacion social, peor es la
situacion de salud.

Entercer lugar, la no reduccion de la desigualdad, ya que en una
gran mayoria de casos estas desigualdades en salud no solo no se
reducen, sino que, de hecho, se mantienen o aumentan.

Y por ultimo, su adaptabilidad social e historica, ya que, bien sea
en el uso de los servicios sanitarios, en la utilizacion de los servi-
cios preventivos o en la adquisicion de estilos de vida que com-
portan un riesgo para la salud, los grupos sociales mas privilegia-
dos son quienes se benefician antes y en mayor proporcion de las
politicas e intervenciones sociales y sanitarias dirigidas a mejorar
lasalud. Y esto tiene que ver con complejas causas sociales rela-
tivas alos procesos historicos que determinan la distribuciéon de
informacion, oportunidades, recursos y poder en cada sociedad.

Como vemos, los datos dedicados a visibilizar las desigualdades
sociales en salud sefialan las desigualdades socioeconémicasy
de género como los dos determinantes sociales con mas impacto
y con peores repercusiones en la sociedad. A ellos nos dedicare-
mos en las siguientes paginas.

2.2 DESIGUALDAD EN SALUD A
CAUSA DE LA CLASE SOCIAL

Medir la clase social

No entraremos aqui en disquisiciones sobre las distintas defi-
niciones de clase social, en todo caso nos quedamos con que

la clase social es una de las mejores medidas de estratificacion
social. El principal problema para su utilizacion es que administra-
tivamente no estamos asignadas a una clase social especifica. Eso
lleva a que tengamos que utilizar aproximadores siempre imper-
fectos, como la clase ocupacional, educacional o la renta. Es decir,
para el analisis veremos cémo varian las enfermedades asociadas
aladieta en funcion del nivel de estudios, como varia el grado de
diabetes (por poner un ejemplo) en funcion de la ocupacion, etc.

INDICADORES DE POSICION SOCIAL

Cuando queremos estudiar si las personas con diferente posicion
social tienen diferentes niveles de salud o diferente dieta que
influye, al mismo tiempo, sobre esa salud, tenemos varias opcio-
nes. En la siguiente lista podemos ver los distintos indicadores

y las categorias estadisticas con las que normalmente podemos
encontrarlos. Cada una tiene sus ventajas e inconvenientes y es
Util usar mas de una.

OCUPACION: Clases ocupacionales
EDUCACION: Educacion autodeclarada

INGRESOS: Ingresos autodeclarados o ingresos en rela-
cion al umbral de pobreza

RIQUEZA: Bienes totales domésticos (vivienda, coche,
acciones, herencias, etc.)

Por lo que respecta al género, se utiliza la desagregacién de datos
entre hombres y mujeres y se analiza si las diferencias pueden
ser atribuidas a factores bioldgicos o, como es el caso, a elemen-
tos de género, es decir, diferencias atribuibles al rol social que
ocupan las mujeres por el simple hecho de serlo.



Enfermedades de base alimentaria y
desigualdad social

Son muchos y variados los estudios que certifican que existe un
gradiente de mala salud asociada a una mala alimentacién entre
las clases sociales populares y las altas. Estas diferencias, ade-
mas, No son iguales para hombres que para mujeres, con lo que
hay que anadir a la capa de causas socioeconémicas de la clase
social, la de género. Podriamos decir que, para los dos determi-
nantes sociales, existe consenso.

Por ejemplo, podemos ver en una ciudad como Madrid, como evo-
luciona la esperanza de vida respecto al tanto por ciento de des-
empleo en sus barrios. Asi, pueden apreciarse (tanto en hombres
como en mujeres) diferencias de hasta 3 afios en funcion de ratios
de desempleo bajos o altos. A mas desempleo, menor salud.

GRAFICO 13 Esperanza de vida vs % de desempleo
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GRAFICO 14 Desigualdad absoluta en la mortalidad segtin el nivel de
estudios (defunciones/100.000 hab)
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También podemos visualizar la desigualdad en la mortalidad de las
personas en funcién de otra de las variables mencionadas, el nivel
de estudios, para diferentes ciudades del Estado. Las clases socia-
les sin estudios o con estudios basicos mueren mas que las clases
con estudios superiores, y la diferencia es mayor para hombres
que para mujeres (pero conviene recordar la situacion antes expli-
cada sobre mortalidad y género y morbilidad y género).

Ademas de estos datos, reflejamos aqui algunos de los resultados
mas significativos de los principales estudios que han analizado
eltema.

ESTADO SOCIOECONOMICO Y OBESIDAD

En términos de obesidad, los estudios*? realizados en los Ultimos
afos son, en general, muy consistentes en mostrar una mayor
prevalencia de obesidad en las personas de menor nivel socioe-
conomico (dicho sea de paso, esto es asi independientemente

de si el pais es de los llamados desarrollados o en vias de desa-
rrollo). Existe una fuerte asociacion inversa entre el nivel de
estudios o la ocupacion laboral y prevalencia de obesidad en
las mujeres. Esta asociacion inversa entre nivel socioecondmico
y obesidad aparece incluso en aquellos paises en los que existen
pocas diferencias de nivel socioecondémico entre sus habitantes,
tal es el caso de los paises nordicos. En el Estado espafiol*® va-
rios estudios han mostrado la asociacion inversa entre nivel de
estudios y prevalencia de obesidad en distintas poblaciones. En
las graficas siguientes representamos la obesidad respecto a la
categoria laboral y su evolucion. Se observa que tanto para hom-
bres como para mujeres, la obesidad (estandarizada por edad)
se ha incrementado desde 1993, pero alin mas significativo es
que las brechas entre las clases sociales han aumentado y lo han
hecho mas en las mujeres. Asi, en 1993, la diferencia era para las
mujeres de un 4% (las mujeres con trabajos manuales eran un
4% mas obsesas que las que tenian otro tipo de trabajo) y para
los hombres, de un 1%. En 2006, la diferencia en mujeres habia
ascendido aun 8% (el doble) y en hombres, al 2,5%. Ademas, en el
caso de las mujeres, la obesidad de la clase laboral superior se ha
mantenido mas o menos constante, no asf la de la inferior, que no
ha hecho otra cosa que aumentar.

Un estudio dirigido por el Grupo de Investigacion en Salud Publi-
cade la Universidad de Alicante revela que el géneroy las clases
sociales son determinantes sociales del sobrepeso v la obesidad
en el Estado espafnol, como demuestra que las mujeres de clases
sociales mas bajas tengan un riesgo significativamente mayor

de padecer ambos trastornos, en comparacién con aquellas de

42. http://www.publicacionescajamar.es/pdf/publicaciones-
economico/27/27-736.pdf

43. http://www.publicacionescajamar.es/pdf/publicaciones-periodicas/mediterraneo-
economico/27/27-736.pdf
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GRAFICO 15 Obesidad estandarizada por edad (mujeres)

20

15 B

il

1993 1995 1997 2001 2003 2006

. No manuales

v

Manuales

GRAFICO 16 Obesidad estandarizada por edad (hombres)
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clases sociales mas altas. En este caso se tomdé como indicador

la clase ocupacional. Asi, las mujeres de clases sociales mas bajas
son el colectivo que tiene mas riesgo de obesidad. Aunque en am-
bos sexos la prevalencia de sobrepeso y obesidad se incrementa
con la pertenencia o no a la clase ocupacional manual y se incre-
menta con la edad, el gradiente era mucho mas pronunciado en
las mujeres. Mientras que la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad entre las mujeres profesionales y empresarias fue del

25%, en las clases obreras se duplicé**. Las mujeres con menos
estudios tienen una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad
(72,3%) que los varones (67,4%), mientras que las mujeres y
varones de clase social manual presentan mayor prevalencia de
sobrepeso y de obesidad respecto a la clase social no manuales.

Enotro interesante estudio de la Escuela de Salud Publica de
Andalucia se sefala que las diferencias socioeconémicas* expli-
can muchas de las desigualdades en salud de la poblacién espa-
Aola. A menos ingresos, mayor prevalencia de dolencias como

la diabetes. Enel caso de la obesidad, la clase social genera una
brecha aparentemente insalvable: por ejemplo, laincidencia de
la obesidad en mujeres con estudios primarios es cuatro veces
superior ala de aquellas con estudios universitarios.* Y sien
las mujeres el nivel de estudios determina hasta cuatro veces
mas incidencia, en los hombres se dobla. Lo mismo podemos
decir de la obesidad y el sobrepeso infantil (para datos del Estado
espafiol):*” al pasar de niveles de renta altos a bajos, la obesi-
dad se incrementa en mas de un 30%, y cuando se pasa de un
nivel de instruccion de los padres y madres de alto a bajo, la
obesidad se incrementa en un 40% y el sobrepeso, en un 30%.

ESTADO SOCIOECONOMICO Y DIABETES

Se observa en los estudios existentes una fuerte y muy consis-
tente asociacién entre el nivel socioeconémico, medido a través
de distintos indicadores, y la incidencia y prevalencia de diabetes
tipo Il. En concreto, para datos del Estado espanol, las desigual-
dades en educacién (estudios primarios vs superiores) tienen una
odd ratio (OR)* de 1,99 para la diabetes tipo II. Esto quiere decir
que entre las personas enfermas de diabetes, hay el doble de
probabilidades de que tengan estudios primarios que supe-
riores.

Un estudio de Di@betes.es*” llega a las siguientes conclusiones:
el nivel de estudios de la poblacién juega un papel determinante
en el riesgo de padecer diabetes y otros riesgos cardiovasculares.
Asi, el no tener estudios cuadruplica el riesgo de ser obeso

44, http://www.infosalus.com/salud-investigacion/noticia-mujeres-clases-sociales-mas-
bajas-tienen-mas-riesgo-obesidad-estudio-20111202135053.html

45, http://web.ua.es/opps/docs/informes/INDESAN_final_.pdf

46. Informe del Ministerio de Sanidad, recién publicado, que ha estudiado la informacién
obtenida en las encuestas nacionales de salud realizadas entre 2001 y 2012 para extraer
conclusiones sobre los factores de riesgo en las enfermedades cronicas.

47. http://www.secardiologia.es/images/stories/file/estudio-enkid.pdf

48. La Odd ratio (OR) es una medida estadistica utilizada en estudios epidemiolégicos
transversalesy de casos y controles, asi como en los metaanalisis. En términos formales, se
define como la posibilidad de que una condicion de salud o enfermedad se presente en un
grupo de poblacion frente al riesgo de que ocurra en otro. En epidemiologia, la compara-
cion suele realizarse entre grupos humanos que presentan condiciones de vida similares,
con la diferencia de que uno se encuentra expuesto a un factor de riesgo (mi) mientras que
el otro carece de esta caracteristica (mo). Por lo tanto, la razén de momios o de posibilida-
des es una medida de tamario de efecto.

49. http://www.sediabetes.org/gestor/upload/rdiabetes/Estudio%20nacional%20
sobre%20diabetespdf.pdf




frente a aquellas personas que han cursado estudios univer-
sitarios. En el caso de la diabetes y la hipertension, el riesgo de
sufrirlas se duplica entre la poblacion sin estudios, seguin indica
este trabajo.

En definitiva, cualquiera que sea la edad, el sexo e incluso el peso
de las personas, si tienen menos estudios, su riesgo de padecer
diabetes es mayor.

El estudio también muestra que un aumento de la renta del 1% se
traduce en unareduccion de la probabilidad de padecer diabetes
de 0,2 puntos porcentuales, en 0,15 para las enfermedades del
corazény una caida de 0,12 puntos para el colesterol elevado®.
Dicho de otro modo, si las rentas bajas incrementaran sus
ingresos en 55 € anuales (el equivalente al 1%), 140.000 per-
sonas reducirian su riesgo de padecer diabetes, 105.000 de
padecer enfermedades del corazén y 84.000 enfermedades
relacionadas con el colesterol.

ESTADO SOCIOECONOMICO Y ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Para el grupo de mujeres entre 24 y 64 afos, la tasa estandari-
zada por enfermedades cardiovasculares por 100.000 personas
fue de 14,8 para las mujeres con estudios primarios, 8,3 para las
de estudios secundarios de primer ciclo, 6,7 para las de estudios
secundarios de segundo ciclo y de 4,5 para las mujeres con estu-
dios universitarios. Es decir, las mujeres sin estudios tienen tres
veces mas enfermedades cardiovasculares que las que tienen
estudios universitarios. En el caso de los hombres, la tendencia
fue lamisma: 38,3; 27,6; 19,6 y 14,1 para hombres con estudios
primarios, secundarios de primer ciclo, secundarios de segundo
cicloy universitarios, respectivamente. Es decir, 2,5 veces mas
enfermedad entre tener y no tener estudios.
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ESTADO SOCIOECONOMICO Y ENFERMEDADES
(INTERRELACION)

Para terminar, haremos referencia a uno de los estudios mas
extensos y amplios llevados a cabo en el Estado espafiol sobre el
tema®', basado en el andlisis estadistico de la Encuesta Nacional
de Salud. En él se analiza la relacion entre diferentes indicadores
sociales y la prevalencia de las enfermedades que mas vincula-
cion tienen con la mala alimentacién como factor de riesgo.

En sus conclusiones nos dicen que un aumento de la renta del 1%
se traduce en una reduccion de la probabilidad de padecer dia-
betes de 0,193 puntos porcentuales, de 0,149 para las enferme-
dades del corazony una caida de 0,115 puntos para el colesterol
elevado. También podemos observar como varia la probabilidad
de contraer alguna de estas enfermedades en funcion de la edad,
el sexoy el nivel de educacién en la Tabla O1.

MAPAS DE DESIGUALDAD

Una manera grafica de observar los determinantes sociales de
clase social y género en accion son los mapas que representan
algunas de estas variables agrupadas por barrios de grandes ciu-
dades. Existe un muy buen trabajo en la web www.ucl.ac.uk/silva/
ineqcities/atlas/cities, donde aparecen los resultados de Barcelo-
nay Madrid, ademés de otras numerosas ciudades europeas.

Como ejemplo, podemos ver el caso de Barcelonay dos variables.
Por un lado, la distribucion de trabajadores/as manuales de cada
barrioy por otro, el grado de diabetes mellitus existente en esos
mismos barrios. El primer dato no esta desagregado, pero si el
segundo. La similitud entre los dos mapas (por un lado, la presen-
cia de trabajadores/as manuales y por otro el tanto por ciento de
diabetes mellitus en hombres y mujeres) es asombrosa.

TABLA 01 Incremento en la probabilidad de sufrir alguna de las enfermedades en funcion de los pardmetros indicados

Enfermedades corazéon  Hipertension arterial Diabetes Colesterol elevado
Hombre 45-64 3,5% 15% 5% 10%
Mujer 45-64 2,6% 15% 4.7% 11%
Hombre +65 10% 21% 12,8% 7%
Mujer +65 10,8% 34% 13,5% 18%
Educacién baja 0,4% 4,8% 3,8% 3,7%

50. http://www.revistasice.com/CachePDF/CICE 75 _43-63__709C4A5D5FEOA480CAS3

51. www.revistasice.com/CachePDF/CICE 75 43-63

709C4A5D5FEOA480CA35AF1

5AF183C8A92148.pdf

83C8A92148.pdf
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Mapa que indica el % de poblacion de la clase ocupacional trabajo manual, por barrios, en Barcelona
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Mapa que indica el % de mortalidad de mujeres debida a la diabetes, por barrios, en Barcelona
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Mapa que indica el % de mortalidad de hombres debida a la diabetes, por barrios, en Barcelona
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Cabe recordar que, en el Estado espafiol, el 78% de la poblacion
vive en ciudades de mas de 10.000 habitantes y las desigualda-
des en salud dentro de una ciudad son muy pronunciadas. Como
hemos visto, entre barrios de una misma ciudad podemos encon-
trar diferencias en la esperanza de vida de hasta 8 afos, existien-
do una fuerte asociacién entre peor salud (percibida, morbimor-
talidad) y peores indicadores socioecondmicos>2

GRAFICO 17 % afectacion en funcién de clase social (hombres)
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GRAFICO 18 % afectacion en funcion de clase social (mujeres)
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52. www.proyectomedea.org/privado/docs/publicaciones/relevancia_desig_salud_urba-
na_mini.pdf
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Y para finalizar, proponemos dos graficas elaboradas a partir de
los datos de la Agencia Catalana de Salud®® relativos a la pobla-
cion catalana. Enellos, se ha categorizado la clase social en fun-
cion de la ocupaciony se ha dividido en 5 clases, siendo la | la mas
altaylaVlamaés baja. Enellos podemos ver, claramente, el gra-
diente social y las diferencias entre hombres y mujeres. La mala
salud percibida se incrementa casi un 15% entre las clases altas
y las bajas de hombres y hasta un 30% entre las mujeres, la obe-
sidad se incrementa un 14% en hombres y un 20% en mujeres y
la diabetes se incrementa entre un 5-7% entre los dos extremos
de clase en hombresy un 10% en mujeres. Como hemos visto a lo
largo de este apartado, el gradiente social existe, pero es aiin mu-
cho mas pronunciado entre las mujeres. Es decir, hay una brecha
dentro de la brechay las mujeres enferman proporcionalmente
mas cuanto mas pobres son.

Podemos concluir que las desigualdades en salud son una con-
secuencia de la desigual distribucién de los riesgos sanitarios,
que siguen un claro gradiente socioeconémico y de género.

¢POR QUE EXISTE LA DESIGUALDAD EN SALUD?

La existencia de una asociacion entre bajo nivel de rentay mala
salud ha sido objeto de algo mas de doscientos estudios publi-
cados que forman parte de la literatura de la salud. Aqui hemos
presentado los resultados de algunos de ellos. En general, todos
estos trabajos coinciden en apuntar la existencia de importantes
desigualdades socioeconémicas en salud. La principal hipétesis
explicativa aceptada para este hecho es que la posicién socioe-
condmica de cada individuo en la sociedad es lo que acaba ge-
nerando desigualdades observadas en salud. De modo que las
desigualdades en la salud son el reflejo de las desigualdades en
la exposicion a determinados factores de riesgo, que estan mas
presentes en los grupos socioecondmicos mas bajos. Entre las
implicaciones de este tipo de desigualdad esta la necesidad, por
tanto, de reducir la desigualdad socioecondmica.

53. salutweb.gencat.cat/web/.content/home/el_departament/estadistiques_sanitaries/
enquestes/02_enquesta_catalunya_continua/documents/arxius/informeesca2012.pdf
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2.3 DESIGUALDAD EN SALUD
Y GENERO

Este texto forma parte de un capitulo del libro de Carme Valls
Llobet Mujeres invisibles para la medicina>*:

«Una mujer de 50 anos llega a la consulta del equipo de atencion
integral a la salud de las mujeres, después de haber visitado dos
meédicos de primaria y varios especialistas en reumatologia, trauma-
tologia y psiquiatria. Hace aiios su marido muere en pocos meses de
cdncer de pulmon, y ella debe enfrentarse a llevar el negocio de una
panaderia que habian abierto afios antes. Empieza a sentir dolores
en la espalda y mucho cansancio que atribuye ella misma a su si-
tuacion de soledad y al intenso trabajo que debe realizar, ya que se
levanta a las cinco de la mafiana cada dia.

El dolor empieza a hacerse insoportable y acude al médico de fami-
lia, que le receta un analgésico y un sedante, ya que ella alega que

el dolor le impide dormir por las noches. Continua sintiéndose mal y
se afiaden a sus problemas una creciente confusion mental y cabeza
turbia, lo que impide llevar las cuentas de su negocio en el que em-
pieza a tener problemas para continuar llevdndolo.

Sus hijos le aconsejan que venda el negocio y su casa y vaya a vivir
con ellos a otra ciudad en una casa proxima para poder cuidarla. Su
estado de confusion contintia y su pena y sensacion de depresion

se agrava por el cambio de vecindad, amistades, tiendas. El dolor
contintia cada vez mds fuerte y se concentra en manos, piesy la
espalda, aunque ahora no debe trabajar. Visitada por traumatolo-
gia, reumatologia y psiquiatria, no le encuentran ninguna prueba
alterada, por lo que le recetan antidepresivos, sedantes e hipnéticos
a dosis altas, sin que la paciente aprecie mejoria.

Cuando se le prdctica el protocolo de estudio de morbilidad diferen-
cial y a la exploracion, se aprecia ya una hiperplasia tiroidea difusa,
una disminucién de sus reflejos osteotendinosos y multiples movi-
mientos musculares durante la exploracion.

La paciente no deja de llorar durante casi toda la consulta y alega
“no poder mds” y “que asi no vale la pena vivir”. La analitica efec-
tuada siguiendo el protocolo aprecia una tiroiditis autoinmune con
hipotiroidismo y un exceso de hormona paratifoidea. Tratada con
vitamina D y hormona tiroidea, mejora algo su cansancio, pero no
su dolor. Una gammagrafia de paratiroides pone de manifiesto un
adenoma (tumoracién benigna) de la gldndula inferior derecha. Se
procede a la extirpacion quirurgica, y a los dos meses el dolor ha
disminuido casi a la mitad, y la confusién mental y la sensacién de-
presiva se ha resuelto totalmente, a pesar de que sus circunstancias
personales son las mismas que con anterioridad.»

54. Carme Valls Llobet, Mujeres invisibles para la medicina. Plaza'y Janes (2006)

El texto sirve para ejemplificar diversas cosas. Por ejemplo, que la
salud de las mujeres se ha estudiado y valorado solo como salud
reproductiva, y este enfoque ha impedido abordarla desde una
perspectiva integral.

Existen también factores de riesgo diferenciales que deberian
ser prevenidos o abordados de forma diferente entre mujeresy
hombres, como las causas de patologfa cardiovascular, diabetes
mellitus u obesidad.

Lois Verbrugge ya sefalaba en el ano 1989 que el peor estado

de salud de las mujeres se debia a riesgos adquiridos y aspectos
psicosociales como el sedentarismo, el paro o el estrés fisico y
mental que produce la doble o triple jornada laboral que deben
realizar, asi como el trabajo emocional que constantemente reali-
zan en su papel de cuidadoras de toda la familia y de su entorno.

Las mujeres presentan mas enfermedades cronicas y hacen un
mayor uso de los servicios sanitarios ambulatorios, dato que se
ha confirmado en la literatura en todos los paises del mundo que
tienen una accesibilidad igualitaria al sistema sanitario. Aunque
utilicen mas los servicios, no estan incluidas o han sido subrepre-
sentadas en los ensayos clinicos, y como resultado, los datos y las
investigaciones obtenidos de una poblacién predominantemente
masculina son frecuentemente extrapolados de forma inapropia-
da para el uso clinico entre mujeres. Esta situacion denunciada
desde el afio 1990 desde diversos foros internacionales no ha
mejorado en los Ultimos 14 afos, ya que los ensayos clinicos solo
incluyen un 24,6% de mujeres y solo se ha realizado un andlisis
especifico de género en un 14% de los ensayos.

Laforma en que se ha educado a las mujeres v la cultura patriar-
cal dominante hace también que las mujeres, casi siempre con
baja autoestima, tiendan a querer ser perfectasy a seguir un
modelo de ideal materno que las conduce a situaciones de alto
estrés mental: nunca estan plenamente satisfechas de lo que
hacen, deben demostrar siempre en sus tareas que valen mucho
mas que los hombres para ser socialmente aceptadas y deben
soportar una baja valoracion social y familiar de todas las tareas
que realizan.

El concepto género en salud a menudo se confunde con el de sexo.
Mientras sexo se constituye como una categoria descriptiva que
hace referencia a los componentes estrictamente bioldgicos,
fisiologicos, incluso genéticos y hormonales, género es una ca-
tegoria analitica que permite dar cuenta de la subordinacién, de
las diferencias en el ejercicio del poder, de las desigualdades y su
efecto en las condiciones de vida y de salud de las personas®>. Su-
pone reconocer la existencia de diferencias en el estado de salud
de mujeres y hombres, que trascienden las causas bioldgicas y
que son debidas a factores construidos socialmente.

55. https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2872536

56. https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/2950/1/TESIS336-130607.pdf




La perspectiva de género recoge las diferentes formas de enfer-
mar entre mujeres y hombres.

Desde hace un tiempo ha crecido cierto interés (presionado por
las luchas feministas incluidas en el ambito académico) parain-
corporar el enfoque de género en la salud. Pero, en realidad, mas
alla de disponer, en algunos casos, de datos desagregados por
sexo, No se ha avanzado demasiado en un analisis real de género
de la enfermedad o la alimentacion insana. Y cuando ha habido
algunas acciones sobre la salud concebidas con perspectiva de
género, son en realidad Unicamente acciones para las mujeres

y focalizadas sobre todo en el &mbito de la salud reproductiva.
Introducir la perspectiva de género en el analisis de la salud es ir
mucho mas all4, supone tener claro (y analizar) que las diferen-
cias se convierten en desigualdades, puesto que en su génesis se
encuentran unas relaciones de poder desigual entre mujeresy
hombres, establecidas en un contexto sociocultural jerarquizado
donde lo masculino tiene mayor valor. Son inequidades basadas
en patrones de socializacion, roles familiares, obligaciones, ex-
pectativas laborales y tipos de ocupacién que, frecuentemente,
generan situaciones de sobrecarga fisicay emocional en las mu-
jeresy tienen una marcada influencia en su salud, lo que en gran
medida justificaria su mayor morbilidad por trastornos crénicos
que se extienden a lo largo de toda la vida sin producir la muerte.
Para entender las inequidades en salud entre mujeres y hombres
es fundamental el reconocimiento de la importancia del impacto
del trabajo reproductivo o domésticoy de las condiciones en que
este serealiza.

Es necesario utilizar el anélisis de género para examinar las dife-
rencias y disparidades en los roles que desempefian las mujeres
y los hombres, para detectar el desequilibrio de poder existente
en sus relaciones, sus diferentes necesidades, las oportunidades
y limitaciones a las que tienen que enfrentarse, y como éstas
determinan diferencias en su exposicion a factores de riesgo, en
los sintomas, en la gravedad y frecuencia de las enfermedades, en
las consecuencias sociales y culturales de la enfermedad y como
se crean desigualdades en el acceso a las tecnologias, la informa-
cion, los recursos v la atencion sanitaria.

Cuando proponemos estudios desde la perspectiva de género,
estos no vienen a reemplazar o a ser sindbnimos de estudios de
mujeres, sino que implican un andlisis critico de las relaciones de
dominaciény subordinacién en constante remodelacion®’, incor-
porando el sistema sexo-género en los marcos explicativos de las
investigaciones, asi como en sus disefios y analisis. Para priorizar-
lo, es basico aceptar que el género organizay subyace en la base
de los valores y normas?®.

57. Joan W. Scott, El género: una categoria ttil para el andlisis histérico. Universidad de
Valencia (1990)

58. https:/dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=593857
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Tales desigualdades corresponden a lo que la OMS denomina

inequidades, atribuyéndoles asi una dimension moral y ética, al
ser innecesarias, evitables e injustas y, por tanto, no deben ser
toleradas.

La perspectiva de género implica, por tanto, la busqueda de la
equidad en salud entre mujeres y hombres, entendiendo como
tal que ellas y ellos tengan las mismas oportunidades de lograr el
pleno desarrollo de su salud®®. Desde un punto de vista mas ope-
rativo, la equidad en salud implica eliminar esas desigualdades
socialmente construidas que son evitables y suprimir también los
factores que las determinan.

La equidad en la situacién de salud no implica la existencia de
tasas iguales de mortalidad y morbilidad en mujeres y hombres,
sino la eliminacion de diferencias remediables entre unas y otros
en las oportunidades de disfrutar de salud, y de no enfermarse,
discapacitarse o morir prematuramente por causas preveniblesé?.

Es unhecho contrastado la mayor morbilidad de las mujeres res-
pecto a los hombres, y diversos estudios apuntan a que esta ma-
yor morbilidad estarfa en buena medida influenciada por factores
sociales como los derivados de la manera en que se integran al
mercado de trabajo, asi como de un mayor estrés e infelicidad
objetiva que derivan de sus condiciones objetivas de vida y que
resultan en una mayor sensacion de vulnerabilidad ante la en-
fermedad. Uno de los primeros estudios sobre sesgo de género
en salud se publico en 19919,y en él se ponia de manifiesto que
ante los mismos problemas de salud se realizaba un mayor es-
fuerzo diagnostico y terapéutico en hombres que en mujeres.

Esta comprobada también la diferente manera en que los deter-
minantes socioeconémicos y productivos afectan a la salud de
las mujeres. El Informe Salud y Género (Ministerio de Sanidad y
Consumo 2006), dedicado a las edades centrales de la vida de las
mujeres, recoge cual es la situacion en este sentido. Los factores
explicativos del impacto diferencial de la salud de las mujeres
estan relacionados con la doble y a veces la triple jornada de
trabajo que soportan las mujeres como consecuencia de su incor-
poracion al mercado laboral, la asuncién del rol reproductor que
sigue desempenfando casi en exclusividad, y en el que se incluyen
los cuidados familiares®s. Las medidas de conciliaciény corres-
ponsabilidad de la vida laboral y familiar de las que solo han he-
cho uso casi en exclusividad las mujeres, no han tenido una gran
repercusiony en ocasiones han sido negativas para la salud de
las mismas, ademas de que han afectado de manera negativa a su
vida laboral®4. Por otra parte, los fenémenos relacionados con la

59. http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/74737/E89383.pdf

60. https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/2950/1/TESIS336-130607.pdf

61.OPS (2003)

62. http://www.raco.cat/index.php/anuariopsicologia/article/viewFile/98015/159758
63. http://si.easp.es/GYS/Productos.asp:

64. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1449831
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exclusién social, que tienen un impacto directo sobre los niveles
de salud de la poblacién, afectan en mayor medida a las mujeres
que alos hombres®.

El sistema sexo-género patriarcal adscribe roles dicotémicos
diferenciados y jerarquizados a hombres y mujeres por razon

de sexo, desempenfando lo femenino un papel subordinado y
dependiente respecto a lo masculino. En concreto, el desprecio
por lo alimentario en el ambito de lo doméstico estd unido a tres
dicotomias patriarcales fundamentales e interrelacionadas: mas-
culino-femenino, publico-privado y trabajo productivo-trabajo
reproductivo.

El sesgo androcéntrico desprecia e invisibiliza los trabajos do-
mésticos fundamentales para el sostenimiento de la vida (cocinar,
hacer la compra, elegir las comidas cuidando la diversidad de la
dietay el equilibrio nutricional, alimentar) identificados como
femeninos y realizados mayoritariamente por mujeres, despre-
ciadas por la mirada occidental. En la division sexual del trabajo
patriarcal, solo el trabajo remunerado en el mercado se concibe
como realmente «productivo» y se adscribe prioritariamente a
los hombres, mientras las mujeres se hacen responsables de los
trabajos invisibilizados, considerados «improductivos». Se des-
valoriza el mundo doméstico en cuanto que femenino pese a que
en él se desarrollan actividades fundamentales e indispensables
para la sostenibilidad de la vida.

Este sesgo androcéntrico se ha traducido en presiones cultura-
les y materiales para abandonar e industrializar la alimentacion
doméstica. La falta de reparto del trabajo en el espacio de lo do-
mésticoy el cuidado ha exigido que las mujeres dediquen menos
tiempo a las tareas de alimentacién, en lugar de repartirlo. Esto
ha sido posible gracias a la incorporacion de electrodomésticos y
del cambio en la propia alimentacion hacia una comida congelada,
prefabricada, instantanea e industrializada.

La visbilizaciéon es importante, porque cuando conseguimos
percibir las desigualdades, es mucho maés facil cambiarlas o, al
menos, rebelarse contra ellas.

Aunque es voluntad de este informe recoger datos, informacion y
analisis que utilicen el enfoque de género, nos hemos encontrado
con muchas dificultades para hallar datos desagregados entre
hombres y mujeres. Y es que en el Estado espafiol no existe gran
produccién cientifica sobre desigualdades de género en saludy
en la asistencia sanitaria (acceso, uso y calidad): ni respecto a las
mejoras cientifico-técnicas ni respecto a los derechos de quienes
las padecen. En todo el proceso de produccion y publicacion de
conocimientos sobre salud se pueden producir diversos sesgos
de género. Y existe alin menos literatura sobre el género como
determinante social en la alimentacion insana.

65. http://apsredes.org/wp-content/uploads/2014/08/1aSaludYSusDeterminantes.pdf

Destacamos a continuacion algiin ejemplo de los més trabajados
amodo de ilustracion, tanto para ejemplificar el tema en si como
para detectar alin mas el vacio de este tipo de analisis, del todo
imprescindibles. El sesgo de género se inocula en todo el sistema
sanitarioy, también, en el alimentario.

Enfermedades cardiovasculares

La investigacion sobre cardiopatia isquémica (Cl) proporciona un
ejemplo ilustrativo de diferentes componentes que pueden estar
presentes en la investigacion con enfoque de género. Una de las
caracteristicas que ha determinado en gran medida tanto la in-
vestigacion como la atencién sanitaria de la Cl ha sido el que, du-
rante anos, se haya percibido como una patologia asociada a los
hombres. La cosa cambié sustancialmente cuando se empezaron
a analizar los resultados de manera separada para cada sexo. La
estratificacion en el anélisis permitio dar a conocer que, aunque
elinfarto de miocardio era menos frecuente en mujeres, la letali-
dad era mayor®. Se observé que las mujeres padecen la mayoria
de los infartos de miocardio a una edad més tardia, que se acom-
pafian de mas comorbilidad®’, que acceden ala atencién sanitaria
en un estado de mayor gravedad y que presentan una distribu-
cion de los factores de riesgo diferente a los hombres. Ademas,
los signos y sintomas denominados tipicos, porque estan basados
en las caracteristicas de presentacion en los hombres, son menos
frecuentes. Basandose en iguales problemas coronarios, a las
mujeres se las envia a casa a los hombres se les realiza un baipas
coronario, un hecho que condujo a Bernardine Healy en 1991

a definir el sindrome de Yentl, ironizando sobre las necesidades
de las mujeres de adoptar una configuracion externa masculina
para poder ser atendidas con igual eficacia que los hombres. Se
descubrié que las mujeres recibian menos tratamiento revascu-
larizador, mayor dificultad para realizar un diagnostico correcto,
menor ingreso en una UCIy menor uso de cateterismo cardiaco.

La lactancia y la maternidad

Las mujeres son el centro de atencién de gran parte de los es-
tudios y programas aplicados de nutricién y alimentacion, en
cuanto que se consideran uno de los componentes fundamen-
tales de la salud infantil. Son el foco de interés en términos de
embarazoy lactancia, mnomentos en que aumentan sus requeri-

-//www.revespcardiol.org/es/epidemiologia-cardiopatia-isquemica-
espana-estimacion/articulo/13029694/ y http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJM200007063430102

67. La comorbilidad, también conocida como morbilidad asociada, es un término utilizado
para describir dos o mas trastornos o enfermedades que ocurren en la misma persona.
Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro.




mientos de energiay de ciertos nutrimentos, lo cual, aunado a

los cortos intervalos intergenésicos, al intensivo cuidado de los
hijos (reproduccion social) y a una mala alimentacién, hace de

la poblacion femenina uno de los grupos con mayor riesgo. Esto
podria parecer positivo; no obstante, algunas investigadoras
alertan que caracterizar a la mujer esencialmente por sus funcio-
nes reproductivas (solo como «madres») es lo que ha llevado a
las y los profesionales de la salud y la nutricion a estudiar casi de
forma exclusiva el estado nutricional de las mujeres-madres du-
rante ciertos momentos del proceso reproductivo, sin percatarse
de que esta vision puede distraer la atencién de otros elementos
de discriminacion y desventaja. La construccion de la identidad
femenina centrada en la maternidad se define en lo femenino
Ccomo un «ser para otros», lo cual llega a tener implicaciones en

la autoestima, la valoracion social v la capacidad para tomar de-
cisionesy actuar en su propio cuerpo, su viday su salud, incluida
su alimentacion. La mujer es, sobre todo, quien nutre y alimenta a
los demds y esa parte de la construccion de la identidad cuestio-
na la posibilidad de cuidar su propio bienestar. De lo anterior se
desprende la necesidad de contrarrestar el sesgo generalizado
de restringir la salud de la mujer al &mbito reproductivo-materno.
Un muy buen ejemplo de esta tesis la tenemos en los resulta-
dos de un estudio sobre la afectacion de la diabetes tipo Il en
Andalucia analizando dos determinantes sociales: clase social y
género. El resultado indica (como hemos visto anteriormente)
que las clases populares sufren mas diabetes que las superiores,
pero que esta brecha es mucho mayor para las mujeres. Estas,
las mujeres de clases populares, tienen tres veces mas diabetes
que los hombres de su misma clase. La explicacion que ofrece la
investigacion® es que «la disponibilidad de ingresos econémicos
condiciona numerosas decisiones en el ambito personal y fami-
liar, sobre todo en el modelo de sociedad capitalista, en la cual el
acceso alamayoria de los bienes y servicios esta estrechamente
ligado a la posicién econdmica. El hecho de que los riesgos de
obesidad y de diabetes mellitus de tipo I segiin la dificultad para
llegar a fin de mes se observen solo en las mujeres puede ser
consecuencia del mayor peso que en general tienen, respecto a
los hombres, en la planificacién vy la ejecucion del gasto del hogar.
Este rol ligado al género que la sociedad les asigna haria que
evaluaran de forma mas precisay percibieran mas directamente
la existencia de dificultades econémicas en el hogar, y por tanto
sufririan mas las consecuencias de la incertidumbre asociada a
las posibilidades de adquisicién de, entre otros bienes y servicios,
los alimentos necesarios para los miembros de su nucleo familiar,
o parasi mismas en las que viven solas. En el Estado espafol se
ha comprobado un mayor riesgo de pobreza en las mujeres que
en los hombres. La desigualdad de género podria ser una expre-
sion de otras exposiciones de riesgo para la salud derivadas de las
dobles cargas de trabajo (en el hogar, con el cuidado de los nifios
y los mayores més el resto de trabajos domésticos, y fuera de él),
la subordinacién en la toma de decisiones, la mayor precariedad
laboral y el menor apoyo social para sus cuidados personales,
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especialmente en las mujeres que viven solas. Estos factores,
entre otros, podrian condicionar negativamente su alimentacion
y limitar sus posibilidades de realizar ejercicio fisico, favorecien-
do laobesidad y el riesgo de diabetes mellitus de tipo II. Es posi-
ble que la mayor prevalenciay el riesgo aumentado de diabetes
mellitus de tipo Il en las mujeres con dificultades para llegar a fin
de mes pueda ser, en parte, consecuencia de desigualdades en los
cuidados recibidos».

Diabetes tipo Il

Esta dolencia se presenta con una alta prevalencia en mujeres
mayores de 40 afos, relacionada en muchos casos con la obesi-
dad, que también hemos visto que tiene un claro sesgo de género
especialmente entre clases populares. La diabetes es una enfer-
medad de mujeres que se ha estudiado en hombres, asi de simple.

Trastornos de la conducta alimentaria
(TCA)

Estos trastornos son un apartado clasico en los estudios de géne-
roy alimentacion, aunque hemos intentado reflejar en estas pa-
ginas hasta qué punto el género como determinante social afecta
atodala alimentacién insana, no solamente a problemas como la
anorexia, la bulimia o sus formas mixtas. Se sabe que las mujeres
desarrollan con mayor frecuencia desérdenes de la conducta
alimentaria que los hombres, y el género femenino generalmente
es considerado un factor de riesgo importante para los TCA. Los
ultimos estudios alertan del aumento de casos especialmente en
adolescentes y mujeres jovenes. La prevalencia en estos grupos
oscilaentreel 1y el 4%, con una ratio mujer/varéon de 10-20:1,
aunque las actitudes anoréxicas que no cumplen todos los crite-
rios de enfermedad son mucho mas altas. Las pacientes con tras-
tornos de la alimentacion punttian en las escalas de feminidad
con los items mas altos. Pocas patologias tienen de manera mas
evidente la marca de la presién cultural sobre el ideal de mujer.
Nadie duda de laimportancia de los mensajes de los medios de
comunicacion sobre el desarrollo de esta epidemia, que provocan
un choque entre la exigencia de perfeccion sobre el fisico feme-
nino, seglin determinados patrones estéticos, y la percepcién de
una realidad siempre alejada de este ideal. La visibilizacion es un
paso, pero hay que actuar de manera que no solamente se visibi-
licen las mujeres como protagonistas de la enfermedad, sino que
puedan actuar como gestoras en el cambio de su propia realidad.
De objeto de estudio a sujetos de cambio. Los alimentos no solo
se componen de nutrientes, sino también de significaciones.
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Alimentarse no es un hecho puramente fisiolégico, sino sobre
todo social, y los nutrientes no se digieren exclusivamente me-
diante procesos internos metabdlicos, sino también a través de
representaciones que les vienen de fuera y que han sido gene-
radas por el entorno sociocultural. En el caso de los TCA es muy
evidente, pero ese mismo analisis sirve para toda la alimentacion.
Los enfoques de género conciben la anorexia y la bulimia nervio-
sa como consecuencia del menor estatus de las mujeres y de su
instrumentalizacion como objetos en una sociedad patriarcal y
dominada por los hombres. Las ideas sobre las practicas alimen-
tariasy el cuerpo reflejan las relaciones de poder y subordinaciéon
entre hombres y mujeres.

No deja de ser curioso que mientras que hoy endia la anorexiay
la bulimia son agrupadas entre los problemas mentales, debido
a que se han considerado principalmente de origen psicolégico,
la obesidad, en cambio, ha sido clasificada como una enfermedad
de tipo metabdlico. Sin embargo, la obesidad puede también ser
considerada en numerosos casos como un trastorno sociocultu-
ral, econémico y de género.

Dieta mediterrdnea

Otro ejemplo clasico de sesgo de género en salud lo constituye
la llamada dieta mediterrdnea. Este concepto fue desarrollado por
el norteamericano Ancel Keys, a través del estudio de las enfer-
medades coronarias en siete paises y durante 25 afios. Denomi-
naron mediterranean way al estilo de vida que identificaron como
mejorante de la salud cardiovascular (frugalidad en las comidas,
ejercicio fisico, mucha fruta y verdura y pocos alimentos de ori-
gen animal). El mediterranean way se transformo posteriormente
en mediterranean style y este, en la dieta mediterranea. Mas alla
de la exactitud o no del estudio y sus conclusiones, lo destacable
aqui es que el estudio de Keys recogié datos de mas de 13.000
personas, pero todas ellas eran hombres®’.

69. www.nutricionclinica.sld.cu/Patrimonio/AncelKeys.htm
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Hasta ahora hemos visto que la dieta insana es un factor de ries-
go para la salud de primer orden, que muchas de las principales
enfermedades que nos afectan estan vinculadas a esa dieta insa-
na, y también que existe un claro gradiente de afectacion en fun-
cion de clase social y género. Pero, ;qué esta pasando con nues-
tra alimentacion para que esto sea asi? ;Qué hay en nuestra dieta
actual gque nos enferme hasta llegar a unos indices de pérdida de
salud tan escandalosos? ; Como se ha convertido la alimentacion
en el mayor riesgo para nuestra salud?



TRANSICIONES
NUTRICIONALES
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Desde los inicios de la humanidad, los patrones de alimentacién
han ido evolucionando. Como ejemplo, podemos observar la evo-
lucién en el consumo de uno de los ingredientes mas presentes,
hoy en dia, en nuestra dieta: el azlcar.

O este otro grafico con un arco temporal mucho mas corto”®
sobre el cambio del consumo de bebidas en el Estado espanol.

Dentro de las diferentes transiciones nutricionales vividas a lo
largo de la historia, la que estamos viviendo en estas Ultimas
décadas presenta una serie de caracteristicas que la hacen
Unicas. Las dos mas importantes son la rapidez del cambio con
respecto a otros periodos histéricos (pensemos, por ejemplo, que

GRAFICO 19 Evolucién consumo azticar en el Reino Unido (gr/persona/ario)
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70. http:/germainegoyamadrid.com/por-que-fallan-las-modernas-dietas-para-adelgazar.
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el cambio de cazadores-recolectores a la agricultura se produjo
enmiles de afios), y la gran cantidad poblacional a la que afecta.
Estos factores intensifican los impactos sociales de la misma. En
este sentido, los efectos de nuestra dieta sobre la salud pueden
constatarse ya en una misma generacion, cosa que no habia pa-
sado antes.

¢EN QUE CONSISTE LA
ACTUAL TRANSICION?

Lo que se entiende por transicion nutricional es una secuencia

de modificaciones (tanto cuantitativas como cualitativas) en la

alimentacion, relacionadas con cambios econdmicos, sociales y
demograficos.

Aunque lo veremos ahora con detalle, uno de los resimenes de la
transicion actual es que las dietas tradicionales han sido reempla-
zadas rapidamente por otras con una mayor densidad energética,
lo que significa mas grasa (principalmente de origen animal) y
mas azUlcares afladidos en los alimentos, unido a una disminucion
de laingesta de carbohidratos complejos y de fibra. Dicho de
otro modo, un aumento de la ingesta de carne, mayor consumo
de azUcares, mayor presencia de las grasas y aceites vegetales
acompanados de un importante crecimiento del consumo de
alimentos refinados y procesados. Estas tendencias se suman al
drastico descenso del consumo de legumbres y granos, alimentos
basicos en la pirdmide alimenticia. Todo ello esta teniendo impac-
tos en nuestra salud.

Cabe también destacar que la transicion dietética es un fendme-
no complejoy desigual.

Al mismo tiempo que se produce una «occidentalizacion» de la
dieta alrededor del mundo, esta misma globalizacién nos permite
incorporar alimentos y sabores exdticos en los paises industriali-
zados y diversificar aparentemente la dieta. Mas que destruir, el
fendmeno globalizador desintegra las particularidades culinarias
locales y las vuelve a reintegraren nuevos mosaicos culinarios

o en nuevos productos culturales homogeneizados para el con-
sumo masivo.”* El momento exacto de esta transicion también
varfa entre poblaciones seglin su estado de madurez. Por ejem-
plo, mientras en el Estado espafiol el sobrepeso v la obesidad
crecen lentamente (en parte porque estamos ya a unos niveles
altisimos), en otras regiones el crecimiento es exponencial. El
continente africano se ha asociado (y conrazon) al hambrey ala
subnutricion, pero en los Ultimos anos ese hecho convive con el
contrario, la obesidad. Asi, desde 1990, en Africa se ha doblado el
numero de poblacién infantil con obesidad y sobrepeso y actual-

71. http://admin.isf.es/UserFiles/File/catalunya/publicaciones/castellano/esferes9 %20
web_new.pdf

mente, 1 de cada 4 nifas y nifos con obesidad y sobrepeso que
hay en el mundo viven en Africa’2.

Para finalizar, el concepto transicion parece indicar un cambio
dietético «natural» o azaroso, cuando en realidad se trata de un
cambio dirigido y forzado a través de vectores motrices muy
claros. Mas que una transicion es una conduccion por parte de
quien hatomado el control de la cadena alimentaria, hacia unas
dietas con mayor rentabilidad monetaria para estos actores pero
gue son altamente insanas.

GLOBESIDAD

De la misma manera que hablamos de transicién nutricional, otro
término acufado que va paralelo es la transicion epidemioldgica.
Esta hace referencia a la reduccion de la mortalidad infecciosa 'y
el incremento de la no infecciosa. En el Estado espafol ese cruce
se produjo en 1945, afio en que las enfermedades no asociadas a
virus o bacterias superaron a estas. La transicion epidemioldgica
se debe a multiples causas, no todas negativas (mejoras higiéni-
co-sanitarias, vacunaciones, antibioticos, etc.), pero no podemos
evitar hacer el paralelismo entre dos transiciones, la epidemio-
|6gicay la nutricional, que veremos en seguida. Los cambios en

la composicion de la dieta que tienen lugar a medida que avanza
el capitalismo vy la revolucion verde agricola en una sociedad,
conllevan (en una primera etapa) el paso de una situaciéon de
posible carestiay deficiencias nutricionales a otra con mejores
indices de salud alimentaria. Sin embargo, es solamente la fase
inicial. A medida que estas fuerzas siguen actuando, las dietas se
desequilibran rapidamente y los alimentos procesados (ricos en
nutrientes criticos) se convierten en la base de la alimentacion,
especialmente de las clases populares, y se produce entonces un
empeoramiento del estado de salud de las poblaciones, aumen-
tando los niveles de enfermedades como la obesidad, la diabetes
o las cardiovasculares.

Estas transiciones nutricionales responden a las dindmicas pro-
pias de cada contexto histoérico. En el caso que nos ocupa, del
estado actual del capitalismo. Existe numerosa literatura que ha
analizado como la actual fase del capitalismo condiciona el qué y
el cdmo comemos, asi como sus impactos negativos en nuestra
salud. Apuntamos aqui dos ideas que nos parecen interesantes:

A mas globalizacién, mas alimentacién insana

A mas revolucién verde, mas alimentacion insana

72. http://en.rfifr/africa/20160126-africas-rate-child-obesity-doubles




Se puede cuantificar el grado de globalizacion econdmica de
un conjunto de paises y compararlo (en series temporales es-
tadisticamente significativas) con el grado de enfermedades
asociadas a la mala alimentacién, por ejemplo, indice de obesi-
dad. Los resultados de estos analisis arrojan un resultado claro
e inquietante: a mas globalizacion, mas obesidad. En concreto,
por cada grado de desviacién estandar’® del indice de glo-
balizacion, se incrementa en un 20% el indice de obesidad,
y se incrementa el consumo de energiay grasasenun 6y
16% respectivamente. En datos absolutos, cada grado de
desviacion implica un incremento de 3,66% de la poblacion
obesa, y unincremento de 237, 8 kcal ingeridas extras y
25,8 gramos de grasa extras consumidos. Pero podemos ir
un poco mas alla: podemos desgranar el grado de globalizacion
en algunos de sus micromecanismos sociales implicados en la
alimentacion. En este caso, se analizan por separado elementos
como el precio de los alimentos, la desigualdad en la renta,

la incorporacion de la mujer al mercado laboral o el grado de
urbanizacion. Todos ellos tienen una correlacion directa con

el grado de obesidad y consumo de energia y grasa de sus po-
blaciones. También podemos diferenciar aspectos puramente
econémicos de la globalizaciéon de otros que se engloban en la
llamada globalizacién social y cultural. Los datos nos dicen, con-
trariamente alo que se podria esperar, que son los aspectos
socialesy culturales del capitalismo los que mas impactan en la
transformacién que estd viviendo nuestra dieta. Por ejemplo,
la variable (de las 5 citadas anteriormente) que méas impacta
en el incremento de la obesidad y en el consumo extra de
calorias y grasa, a medida que una sociedad avanzaen el
capitalismo patriarcal, es la del tanto por ciento de mujeres
presentes en el mercado laboral. En concreto, cada unidad de
desviacién estandar supone un incremento de 2,1% de los indi-
ces de obesidad, 165 kcal y 13,5 gramos de grasa consumidos
extras. Todo ello esta intimamente relacionado con el rol asig-
nado a las mujeres en las sociedades patriarcales, el reparto de
los usos del tiempo entre hombres y mujeres, la asignacion de
ciertas tareas a ellas (especialmente todas las que tienen que
ver con lareproducciony el cuidadoy, dentro de ellas, las aso-
ciadas a la alimentacion).

A medida que se implanta y extiende el sistema de produccién
agroganadera basado en la revolucién verde en un territo-
rio, se extiende también la malnutricion, aunque cambia de
rostro. Si inicialmente se suple la carestia de nutrientes y los
indices de subnutricién mejoran, en poco tiempo aparecen la
deficiencia de micronutrientes (menos densidad y diversidad
nutritiva) y la obesidad y sobrepeso (exceso de nutrientes
insanos), siendo el resultado final un incremento de la malnu-

73. La desviacion estandar (DS/DE), también llamada desviacién atipica, es una medida de
dispersion usada en estadistica que nos dice cuanto tienden a alejarse los valores concre-
tos del promedio en una distribucion de datos. De hecho, especificamente, el cuadrado de
la desviacion estandar es «el promedio del cuadrado de la distancia de cada punto respec-
to del promedio». La desviacion estandar de un conjunto de datos es una medida de cuanto
se desvian los datos de su media. Esta medida es mas estable que el recorrido y toma en
consideracion el valor de cada dato.
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tricion. Mas alimentos procesados derivados de la revolucion
verde per capita no significa mejor alimentacién; los datos,

de hecho, indican justamente lo contrario. Existen diversos
estudios que han analizado las consecuencias nutricionales
de la revolucién verde’. Por ejemplo, desde 1970 el precio
de algunos cereales (arroz o trigo) ha disminuido en relacién
con el precio de los alimentos ricos en micronutrientes (por
ejemplo, verduras y legumbres). Esto es debido, probablemen-
te, a mayores ganancias monetarias para algunos cultivos en
detrimento de otros, y la redistribucion resultante de la tierra
hacia ellos. Los datos globales (y lo veremos con detalle al final
de este estudio) dan como resultado que los alimentos ricos
en micronutrientes se han convertido en relativamente (y en
algunos casos, absolutamente) menos asequibles, sobre todo
para las clases populares y de menos ingresos. Los efectos de
sustitucion inducidos por la revolucion verde en el campo han
llevado a unincremento de las dietas ricas en calorias, pero
menos diversas y ricas en micronutrientes. Por otra parte,
como el gasto de energia humana disminuye a medida que las
poblaciones se mueven de mano de obra agricola manual ha-
cia actividades no agricolas menos demandantes de energia, el
aumento de la ingesta de energia en algin momento empieza
a contribuir a laingesta de calorias en exceso y ello se mani-
fiesta en el sobrepesoy la obesidad.

Una manera grafica de ver esto consiste en observar la evolucién

en el tipo de malnutricion a medida que avanza la productividad
agricola (uno de los indicadores de la revolucion verde)”.

GRAFICO 21 Relacién entre malnutriciéon y productividad agricola
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74. https://core.ac.uk/download/files/153/6257689.pdf, por ejemplo.

75. http://www.fao.org/fileadmin/templates/esa/Papers_and_documents/WP_13-02_Go-
mez_et_al.pdf
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ESQUEMA 01 Cambios del actual sistema alimentario
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Bajo esta perspectiva, se pueden resumir algunos de los cambios
implicados en el actual sistema alimentario que estan alterando la
calidad nutricional de la dieta en el esquema 17¢.

Algunos elementos del capitalismo actual implicados en la ali-
mentacion insana serian los que aparecen en el esquema 2.

TRANSICION NUTRICIONAL
EN EL ESTADO ESPANOL

El Estado espafol no escapa de este fendmeno. Al contrario,
debido a su historia reciente, es uno de los mejores ejemplos.
Nuestra dieta ha cambiado (y ha sido cambiada) y las fuerzas
motrices que operan sobre nosotros y nosotras son las comenta-
das anteriormente. Ahondaremos en ellas cuando se analicen con
detalle las causas de la alimentacion insana en nuestro territorio.
De momento, nos limitaremos a ilustrar ese cambio.

El Estado espafiol ha sido considerado (junto con el resto de
paises mediterraneos) como uno de los lugares con una dieta tra-
dicional mas sana. Y lo de tradicional no es un adjetivo accesorio.
Sialguna vez lo fue, lo que esta claro es que ahora lo es menos.

Si se observa la llamada pirdmide nutricional (o sus evoluciones

76. http://www.fao.org/fileadmin/templates/esa/Papers_and_documents/WP_13-02_Go-
mez_et_al.pdf

ESQUEMA 02 Elementos del capitalismo implicados en la alimentacion
insana
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recientes como la rueda alimentaria), que indica el consumo ideal
de distintos tipos de alimentos, veremos como este pais se ha ido
alejando de ese patron.

Al comparar la dieta mediaen 1964 vy la actual, se observa cémo
se ha desplomado el consumo de cereales, hortalizas y legumino-
sas, al tiempo que se ha disparado el de azlcares, carne y lacteos.
Aungue no es el objeto de este informe, no podemos dejar de
destacar que si comparamos estos datos con el tipo de ayudas,
promocionesy apuestas de la Politica Agraria Comun (PAC) y con
el grado de liberalizacion comercial por tipo de producto, vere-
mos que se parecen como dos gotas de agua.

Respecto alos datos de este Ultimo grafico, conviene sefalar un
elemento: el consumo de azlcares y grasas. En las estadisticas
antes mencionadas se contabilizan dentro de azlcares y grasas
solamente su consumo directo (para entendernos, el azticar que
echamos en el café o el aceite en la ensalada). Pero la mayor parte
de laingestion de azlicares y grasas (también de sal, como vere-
mos) no se hace conscientemente, sino que los ingerimos a través
de otros alimentos. Es el azlcar o la grasa o la sal ocultas, la cara
B de la alimentacion.



GRAFICO 22 Variacién del consumo del tipo de alimento 1961-2011

na/ano)

Cerveza

Carne cerdo
Carneave

Naranajas y mandarinas
Tomates

Aceite girasol

Carne bovino

Vino

Otras hortalizas

Trigo

Patatas

-60 -50 -40 -30 -20 -10 O 10 20 30 40 50 60

LA CATEGORIA ESTADISTICA
PERDIDA: LOS ALIMENTOS
PROCESADOS

En 2005 el Ministerio de Economia tailandés puso en funcio-
namiento el Mama Noodles Index para medir la degradacion
econdmica del pais y poder prever asi crisis como lade 1997.
Este indice mide el consumo de noddles de la marca Mama, la més
importante del pais. Se estima que, si el indice supera el valor del
15%, significa que hay una importante masa de poblacién que no
puede acceder a la alimentacion basica de calidad y solo consume
fideos instantaneos’”. Mas alld de la anécdota, lo mencionamos
aqui como introduccién a la importancia asignada (incluso a nivel
gubernamental) de los alimentos procesados vy la salud alimenta-
ria, hasta el punto de que se pueden usar como indicador.

77. http://www.eldiario.es/consumoclaro/comer/noodles-fideos-chinos-instantaneos-
atekomo_0_502899979.html

GRAFICO 23 Evolucién del consumo alimentario 1964-2012 (gr/dia)
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ALIMENTOS
PROCESADOS: MAS
GRASA, MAS SAL,
MAS AZUCAR

Podemos analizar, como hemos hecho hasta ahora, el cambio

de la dieta en forma de alimentos sin procesar (las llamadas de
manera muy ilustrativa materias primas alimentarias), pero en
realidad eso nos dice poco de la evolucién del consumo alimen-
tarioy suimpacto en salud. Apenas comemos alimentos frescos
(incluso los llamados frescos tienen un alto grado de procesado)
y su evolucion en el consumo nos indica cosas, si, pero no las mas
importantes desde el punto de vista de impacto en salud. Tan
solo un 30% de lo que gastamos en alimentacion se destina a
alimentos frescos, el resto es alimentacion procesada’®.

Otramanera de ver la poca importancia que tiene la materia pri-
ma alimentaria en nuestra dieta es analizar los costes. Por ejem-
plo, lo que pagamos por cada alimento procesado que compra-
mos, lo que gastamos en nuestra dieta, tiene muy poco que ver
con lo que recibe el sector productivo. Basicamente porque hay
poco de sector productivo en esa dieta. Hay poco alimento, para
entendernos. Los costes se van por otros lados, no por la materia
prima alimentaria que usa la industria. Asi, seglin un reciente
estudio de la Unién Europea, el porcentaje de variacion de los
precios en el consumo tiene que ver entre un 0%y un 10% con
las variaciones de precios en origen (en el campo) y un 0% (sic)
con los precios de las materias primas alimentarias. Eso equivale
adecir que da igual que el precio en origen suba o baje, eso no
tiene nada que ver con el precio final que pago yo al comprarlo.
Ese precio final responde a otras logicas e intereses. Otro dato: el
precio de la materia prima alimentaria solo explica aproximada-
mente el 30% del precio final del alimento procesado.

Es decir, si continuamos analizando la evolucion de la dietay su
impacto en la salud a partir de las materias primas alimentarias,
su produccién, consumo o precio, nos estaremos equivocando.
No comemos nada de eso ni tampoco pagamos en funcién de
esos costes de produccion.

Donde tenemos que mirar (y donde intentaran que no miremos)
es ala alimentacion procesada. La auténtica cueva de Ali Baba de
la alimentacién insana.

78. crezca el conjunto del mercado, estimado en 70.000 millones de euros, repartido entre
envasados (49.000 millones) y frescos (21.000 millones), un 0,4% menos que en 2013,
seguin el citado informe www.freshplaza.es/article/88272/1 a-ca%C3%ADda-de-los-
precios-de-los-alimentos-en-Espa%C3%B1a-hace-que-crezca-el-consumo




;Queé son los alimentos procesados?

La legislacion define asf los alimentos transformados vy sin trans-
formar’?:

Transformacién: cualquier accion que altere sustancialmente
el producto inicial, incluido el tratamiento térmico, el ahuma-
do, el curado, la maduracion, el secado, el marinado, la extrac-
cion, la extrusiéon o una combinacion de esosprocedimientos.

Productos sin transformar: los productos alimenticios que no
hayan sido sometidos a una transformacion, incluyendo los
productos que se hayan dividido, partido, seccionado, rebana-
do, deshuesado, picado, pelado o desollado, triturado, cortado,
limpiado, desgrasado, descascarillado, molido, refrigerado,
congelado, ultracongelado o descongelado.

Productos transformados: los productos alimenticios obteni-
dos de la transformacion de productos sin transformar. Estos
productos pueden contener ingredientes que sean necesarios
para su elaboracion o para conferirles unas caracteristicas
especificas.

Laindustria alimentariay sus redes cientificas se afanan en de-
cirnos que el procesado de los alimentos es tan antiguo como

la misma humanidad, que gracias a ello tenemos alimentos mas
seguros y que se conservan masy mejor. Como es habitual, se
trata de dispersary enterrar. Dispersar el debate ofreciendo mil
definiciones posibles, tergiversando el sentido que le otorga la
corriente critica, y enterrarlo a base de complejizar artificialmen-
te suimplicaciéon en nuestra mala salud. Se hace con los alimentos
transgénicos, se hace con los perfiles nutricionales, se hace con
las dietas saludables y se hace, naturalmente, con el concepto
alimento procesado. Este es uno de los parrafos predilectos:

«La era del procesamiento de alimentos comenzé hace aproximada-
mente 2 millones de arios, cuando nuestros ancestros lejanos pusie-
ron fuego a los alimentos y “descubrieron” la coccién. Luego vinieron
la fermentacion, el desecado, la conservacion con sal y otras formas
primitivas de procesamiento de alimentos. Esto finalmente condujo
a los modernos métodos de procesamiento de alimentos de hoy

en dia, que nos dan una oferta de alimentos abundantes, inocuos,
prdcticos, accesibles y nutritivos.»

En realidad, nadie est4 hablando de ese procesado. Lo que nos
interesa es mas bien el resultado final de la manipulacién alimen-
taria, no tanto el grado o tipo de manipulacién. Existe mucha con-
fusion al hablar de comidas procesadas. Técnicamente, podria-
mos considerar como un alimento procesado cualquier vianda
que haya sido tratada para alargar su conservacién o alterar sus
propiedades. En este sentido, son alimentos procesados todos

79. http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/PDF/?uri=CELEX:32004R0852&fro
m=ES
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los productos enlatados, congelados, en salazdn, escabechados,
horneados, fermentados... Y, claro esta, no todas estas técnicas
convierten un alimento saludable en uno que no lo es.

Cuando las profesionales de la dietética y la nutricion hablan de
evitar la «comida procesada» se refieren, en concreto, a los ali-
mentos sometidos a transformaciones industriales que los hacen
especialmente ricos en sal, azlcares, carbohidratos refinados y
grasas poco saludables.

Hablando en lenguaje mas sencillo, el abandono de este tipo de
comidas a la fuerza nos obliga a comer frutas, verduras, carnes,
pescados, huevos, leche, legumbres, cereales integrales, etc. En
definitiva, aguellos alimentos que pasan de la granja, el huerto o
el mar a nuestra cocina sin demasiados anadidos (mas alla de las
elementales medidas sanitarias o de procesos de conservacion
bésicos)®°.

Esto nos lleva al siguiente apartado: mas que hablar de alimentos
frescos, debemos hablar de los ingredientes nutricionales que
mas estan impactando en empeorar nuestra salud y en el vehicu-
lo donde estos viajan. Nos referimos a algunos tipos de grasas, a
los azUcares afladidos vy a la sal como ingredientes criticos,y ala
alimentacion procesada como vehiculo.

80. http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2016-04-04/que-le-pasa-a-tu-

cuerpo-cuando-dejas-de-comer-comida-procesada_1176686/
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2.1 1LOS SOSPECHOSOS
HABITUALES O EL
ABRACADABRA: AHORA

LOS VES, AHORA NO LOS VES

Bajemos un peldafio en la categoria de alimentos y mas que se-
guir viendo la evolucion en el consumo de las materias primas
alimentarias, veamos que ha pasado con esos ingredientes cri-
ticos (aquellos cuyo consumo excesivo ha demostrado sin lugar
adudas su efecto negativo en la salud), y que son vehiculados a
través de la alimentacion procesada.

Enlos Ultimos afos, en el Estado espafiol se ha incrementado
muy considerablemente el consumo de estos nutrientes criticos.
A pesar de que la inmensa mayoria de la poblacién sabe que hay
que reducirlo, este no hace otra cosa que aumentar. Esta aparen-
te paradoja es el resultado de uno de los grandes trucos de magia
de laindustria alimentaria (con la indispensable ayuda de las
Administraciones implicadas).

Los nutrientes criticos se han vuelto ubicuos vy, al mismo tiem-
po, invisibles. Como si se tratara de un milagro, estan en todas
partes, pero nadie los puede ver. Son los ingredientes Bo en la
sombra.

GRAFICO 24 Incremento del consumo en 10 afios
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La compra de azlcar en los hogares espafioles ha permanecido
constante en los Ultimos cinco afos y es equivalente a unos 4 kg
de azlcar por habitante al afio. Ahora bien, este dato no es el con-

sumo total de azticares. De hecho, el consumo directo de aztcar
es la cantidad menos importante de todas.

Existe, indudablemente, un cambio de habito: si nos remontamos
tiempo atras, desde finales de la década de 1980, el consumo
medio de azUcar de mesa por habitante en el Estado espafiol ha
descendido a la mitad. Sin embargo, el consumo total de azlicar
(y, por lo tanto, por habitante) crecié en mas de un 20% durante
el mismo periodo. ;Cémo es posible?

La respuesta es simple: el azlicar desaparece de nuestra vista,
pero no de nuestra dieta. Hoy, mas del 75% del azlicar que inge-
rimos nos llega incorporado en alimentos elaborados, mientras
que hace veinte anos esta via indirecta representaba menos de

la mitad de nuestro consumo. Y por alimentos elaborados no nos
referimos necesariamente a dulces y pasteles, sino también a em-
butidos, encurtidos, lacteos, refrescos o caldos preparados, por
poner solo algunos ejemplos cotidianos. Asi pues, el azlicar que
consumimos no se limita a los cristales cibicos que encontramos
en terrones, sobres o paquetes, lo que habitualmente llamamos
azucar de mesa. Este es el formato Unicamente de unodecada5 g
gue tomamos. Hoy, lainmensa mayoria del azticar nos llega a tra-
vés de formatos y vias invisibles y, en muchos casos, de manera
inconsciente. Parece, pues, que nuestros esfuerzos por consumir
menos azlcar son contrarrestados por alglin otro lado.

El azlcar o sus derivados suelen anadirse a la alimentacion proce-
sada con distintos fines: para mejorar el aspecto, la textura, el sa-
bor, etc. Los azlicares afadidos endulzan los alimentos y bebidas
dandoles palatabilidad, lo que literalmente significa que provoca
gue sea grato al paladar. Como deciamos, también son afiadidos
a los alimentos para conservarlos o darles atributos de funciona-
lidad tecnolégica como viscosidad, textura, cuerpo y/o pardea-
miento (color oscuro que pueda resultar atractivo al consumo). Si
bien la respuesta metabdlica de nuestro organismo no depende
del tipo de azlicar consumido, los azticares presentes de forma
natural en los alimentos (a diferencia de los azticares anadidos)
son parte del paquete de nutrientes propio de cada alimento.
Contrariamente, muchos productos procesados que contienen
azUcares anadidos contribuyen a aumentar el aporte de energia,
pero aportando pocos (o ninglin) nutrientes esenciales.

Te proponemos un ejercicio. Dirigete donde normalmente reali-
zas tu compray revisa los tres o cuatro primeros ingredientes de
la lista que aparece en cada producto alimentario que compras
habitualmente. Si eres una persona media (estadisticamente
hablando), observaras que el azlicar aparece muy a menudo, bien
sea de forma explicita o solapada: azlicar, maltosa, aziicar mo-
reno, jarabe de maiz, cafa de aztcar, miel, jugo concentrado de
fruta (se tiende a creer que por provenir de la fruta son mejores),
fructosa de jarabe de maiz, cafa de azUlcar natural o ecolégica,
son los més utilizados. No olvidemos que esta formalmente regu-
lado que el orden en el que se detallan los ingredientes en estas



listas se hace de mayor a menor presencia de cada ingrediente en
el producto en cuestion.

AZUCARES ANADIDOS

El problema no es, por tanto, el azlcar, sino los distintos tipos de
azUcares afadidos a porrillo en la alimentacion procesada.

El Departamento de Agriculturay el Instituto de Medicina de
Estados Unidos (IOM) definen los azticares afadidos como ‘todos
los azUcares utilizados como ingredientes en los alimentos proce-
sadosy preparados (por ejemplo, cereales de desayuno, bolleria,
refrescos, mermeladas y helados), y los azlicares que se ingieren
por separado o se afiaden a los alimentos en la mesa’

En 2003, la OMS definio los azucares libres como ‘todos los mono-
sacaridos y disacaridos agregados a los alimentos por el fabrican-
te, cocinero o consumidor, mas los azlcares presentes de manera
natural en la miel, los jarabes y zumos de frutas’.

Por lo tanto, tenemos azucares totales (suma de los naturales
maés los afadidos), azlicares libres y azlcares afadidos. En reali-
dad, los dos ultimos son muy parecidos y podemos utilizarlos de
manera casi indistinta.

Las fuentes mas importantes de azlcares afadidos en el Estado
espanol son los refrescos (23,0%), los yogures, leches fermen-

tadasy postres lacteos (22,3%), pasteleria, bolleriay galletas

GRAFICO 25 Consumo de azticares afiadidos (% por tipo de alimento)
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(16,9%), zumos y néctares de frutas (11,9%), y los chocolates y
alimentos a base de chocolate (11,4%). La reduccién en laingesta
de estas fuentes de azlcares afadidos comportaria una reduc-
ciéon del contenido caldrico de la dieta sin comprometer la ade-
cuacion nutricional de la misma.

Asi pues, para reducir el consumo de azlcares afadido debemos,
si o si, actuar sobre la alimentacion procesada. ; Cémo? Aunque
lo veremos més adelante, tres de las herramientas mas Utiles y
gue son las recomendadas por los organismos internacionales de
salud y los informes técnicos independientes son: etiquetandolo
de manera clara (sacandolo a la luz), regulando la publicidad de
los alimentos que van hasta los topes de este ingrediente critico
e incrementado su precio.

La Organizacion Mundial de la Salud en su mas reciente informe
sobre recomendaciones dietéticas sobre el consumo de aztcar,
llega a la conclusion de que se debe reducir la ingesta de aztcares
libres a un 5% o menos del total de energia. La mitad de lo que
recomendaba hasta ahora. Es decir, que pasamos de los 50 g de
azUcares afadidos al dia, a 25 g. Esto conlleva no consumir mas
que el equivalente a tres sobrecitos de azucar al dia. Una sola lata
de refresco contiene el 39% de la Cantidad Diaria Orientativa de
azUcar para un adulto, que con las nuevas directrices pasaria a
suponer un 78%.

;Cuanto consumimos? Seguin la Encuesta Nacional de Ingesta
Dietética de Espana (ENIDE), un 20% de la ingesta de los espa-
Aoles procede de los hidratos de carbono denominados azticares.
Segun el reciente estudio ENRICA (Estudio de Nutriciony Ries-
go Cardiovascular en Espana, realizado por el Departamento de
Medicina Preventivay Salud Publica de la Facultad de Medicina
de la Universidad Auténoma de Madrid), el total de azticares
ingerido por un espafol medio es de 111,2 g/dia, lo que repre-
sentael 18,2% del aporte calorico, y es superior a la ingesta me-
dia recomendada por la OMS y por algunos organismos publicos
como los de los paises nérdicos o el Reino Unido. No obstante,
esta no es la cifra de consumo de azlcares afladidos, sino totales.
Para obtener la de afladidos hemos usado un camino indirecto,
dada la falta de datos a nivel oficial. Las dos fuentes principales
de aztcares naturales son las frutas y derivados (como los zumos
sin azlcares afadidos). Podemos calcular el consumo medio de
este grupo de alimentos y su contenido medio en azlcares natu-
rales, ello nos da unos 30 gramos. Restando a los 112 gramos de
azlcares totales los 30 de los naturales, obtenemos alrededor de
80 gramos de azUcares afadidos. Més de tres veces mas la reco-
mendacion de la OMS.

Este dato, aun siendo muy elevado, no deja de ser un consumo
medio, y el consumo de azUcar es variable en funcién de la clase
social (lo hemos visto antes) y también y, sobre todo, de la edad.
Todo parece indicar que el sector de la poblacidon que més esta
incrementando su consumo de azUcares anadidos es la poblacion
infantil.
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Siintentamos observar el consumo de azlcar de la poblacion
infantil, veremos que desgraciadamente no hay datos suficiente-
mente desgranados a nivel estatal, pero si (de manera indirecta)
endiversas autonomias. En el caso de la Comunidad de Madrid,
por ejemplo, cuando se analizan los consumos (g/dia) de diversos
tipos de alimentos en la poblacién infantil y juvenil, vemos que
los alimentos no esenciales y los productos de densidad o valor
nutricional bajos (caracterizados por un contenido elevado en
azucares simples afiadidos y/o grasas saturadas y/o colesterol y/o
sal), como son los productos de reposteria, dulces, chucherias
saladas, alimentos precocinados y bebidas comerciales procesa-
das de elaboracién industrial, constituyeron el 20% (en cantidad)
de laingesta alimentaria media diaria en esta poblacion. Si a ello
le afladimos que un alto porcentaje de los cereales son cereales
de desayuno (con alto voltaje azucarado) y que dentro de los
lacteos abundan los batidos, yogures y postres frescos, todos
ellos altamente azucarados y que entran dentro de esta categoria
estadistica, veremos que mas de 1 de cada 4 gramos de alimen-
to que consume la poblacién infantil pertenecen a categorias
de alimentos altamente azucarados.

Otra comunidad que ofrece datos significativos es Andalucia,
donde a partir de datos oficiales se demuestra que existe un
consumo excesivo de productos con un contenido elevado
de azucares anadidos (bolleria, chocolates, aperitivos dulces,
bebidas azucaradas, etc.) entre el 57 y el 77% de la poblacion
infantil y juvenil (dependiendo del tipo de alimento v la franja
de edad).

La sal B

Lasaly el azlicar siguen realidades paralelas en lo que se refiere a
presencia masiva en la dieta actual, dificultad en su deteccién por
parte de la persona consumidora, efecto negativo sobre la salud
demostrada e incremento de su consumo en los Ultimos afos. La sal
comun esta compuesta por sodio y cloroy el componente proble-
matico es el primero. El sodio eleva la tension arterial, con el riesgo
de desarrollar hipertension y otras enfermedades cardiovasculares
relacionadas, como infarto, angina de pecho, ictus, hemorragia
cerebral, ademés de insuficiencia renal o deterioro cognitivo.

Igual que ocurre con el azlcar, a la alimentacién procesada no
solamente se le afade cloruro de sodio (la sal comtin), a una
buena parte de las conservas, sopas, platos preparados y salsas
se les incorpora sodio también en forma de otros ingredientes
(glutamato sddico, fosfato disddico, benzoato sédico, bicarbona-
to sodico, etc.).

s Tomamos mucha o poca sal? En en el Estado espaiiol tomamos
exactamente el doble de la sal diaria recomendada por la

OMS?! que fija el maximo saludable en 5 gramos al dia, lo que
cabe enundedal. Y por mucho que nos esforcemos en reducir
ese consumo, por mucho que pidamos pan sin sal o que atemos
el salero de casay del restaurante a una cadena, seguiremos
ingiriendo mas sodio del que queremos. El problema a la hora

de controlar el consumo individual de sal es que casi el 80% de
la que ingerimos es la denominada oculta o invisible, porque

se encuentra en los alimentos procesados. Muchas veces no lo
imaginamos, pero esta ahi. Es el caso, por ejemplo, de los cereales
de desayuno o del jamdén de York. Exactamente igual que con el
azUcar, aunque se limite de forma adecuada la sal en la mesa, es
posible llegar a un consumo excesivo de sodio en el marco de la
dieta occidental, ya que tan solo del 20 al 25 por ciento del sodio
proviene de salar los platos en la cocina o en la mesa.

Enla mayoria de las etiquetas nutricionales aparece la cantidad
de sodio. Si multiplicamos por 2,5 esa cifra, obtendremos los
gramos de sal. A este respecto, merece que hagamos un aparte
sobre el etiquetado nutricional obligatorio que recoge el Re-
glamento (UE) 1169/2011. En dicha normativa se cambiala
indicacién de los gramos de sodio presentes en los alimentos
por los gramos de sal. Podriamos pensar que es mas o menos
lo mismo, pero no lo es y el cambio no es tan inocente como
pueda parecer (nunca los cambios normativos lo son). Con esta
modificaciéon se consigue enmascarar alin mas el sodio presente
en otros aditivos més alla de la sal. Nitodas las sales son sodio
ni todo el sodio es sal. Y es el sodio el problema. Este cambio no
resulta coherente con la informacion obligatoria del contenido
de sodio de muchos preparados alimenticios destinados a una
alimentacién especial'®y de las aguas minerales naturales ni
ayuda mucho a la comprension por parte de las personas con-
sumidoras. Como decimos, no todo el sodio contenido en los
alimentos esté en forma de cloruro sddico, y (a la inversa) una
cantidad elevada de otra sal en sustitucion del sodio, por ejemplo,
de potasio, no siempre es perjudicial, sino que puede resultar
beneficiosa. Hay mas de 40 aditivos que contienen sodio que

no son el cloruro sodico®?, etiquetar sodio es ponerlos a la vista,
etiquetar sal es enconderlos.

Enlos EE. UU., el sodio, y no la sal, es parte de la informacion
obligatoria: mgy % valor diario.

EVOLUCION EN EL CONSUMO:
AUMENTA LA SAL OCULTA

La presencia de sal en los alimentos procesados de venta en el
Estado ha crecido un 6% con respecto a 2010, sobre todo en
platos preparados de carnes y pescados, sucedaneos de angulas,
fuet y jamodn cocidoy, especialmente, en bollos vy galletas, donde

81. http://www.efesalud.com/noticias/tomamos-doble-sal-lo-necesitamos/

82. http://www.aditivos-alimentarios.com/p/listado-de-aditivos.html




ha aumentado un 118%, de acuerdo con un estudio de la OCU.
El estudio alerta de que la presencia de sal en el pan ha crecido
un 16% desde 2006, cuando se redujo como consecuencia del
acuerdo al que llegaron los fabricantes con la Administracion.
Acuerdo voluntario, por supuesto.

EJEMPLOS DE SAL OCULTA®

Empecemos recordando que se deben consumir como méaximo
dos gramos de sodio al dia.

Para hacer un simple ejercicio de visualizacién del mar de sal en
el que nos encontramos, veamos la cantidad de sodio por cada
cien gramos de los siguientes productos®*:

Queso de Burgos: 1,2 gramos
Jamén de York: 0,9 gramos
Cereales con miel: 1 gramo

Pizza de atiin congelada: 1 gramo
Salsade soja: 5,7 gramos

Tomate frito: 1,8 gramos

La saturacion de las grasas

Otro de los implicados en la epidemia de alimentacién insana,
otro de los protagonistas del riesgo alimentario para nuestra sa-
lud, es sin lugar a dudas las grasas. La adicion de grasa suele ayu-
dar a hacer a los alimentos conservados mas estables y menos
perecederos, al tiempo que les da una cierta textura y untuosidad
normalmente apetecibles. En los Ultimos afos, nuestras comidas
se han llenado de grasa, hasta un 44% mas las de hoy que las
de hace 40 aiios. Son datos del Ministerio de Agricultura, Pesca
y Alimentacion, lo que significa que hoy en dia casi el 46% de
nuestra dieta es a base de grasas, cuando las recomendacio-
nes son del 30%.

En cualquier caso, hay distintos tipos de grasay conviene dis-
tinguirlas. Las mas perjudiciales son dos: las grasas trans y las
saturadas.

83. http://www.abc.es/salud/noticias/20140210/abci-saloculta-alimen-
t0s-201402071749 html

84. Fuente: Calculadora nutricional de la SEH. www.clubdelhipertenso.es
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GRASAS TRANS

En 1902, el quimico aleman Wilhelm Normann comprobo que,
anadiendo hidrégeno a los aceites vegetales, estos se solidifi-
caban, algo que, entendié en seguida, resultaria terriblemente
util para modificar la consistencia de los alimentos®. En 1961,
una portada de la revista Time presentd los aceites parcialmente
hidrogenados como alternativa sana, baratay accesible frente a
las grasas animales, que por aquella época empezaban ya a pro-
vocar cefios fruncidos en la industria alimentaria: eran caras y su
vida Util muy breve.

La solidificacién de aceites vegetales permitia, sin embargo, el
almacenamiento por largo tiempo (muy Util para la logistica de
laindustria alimentariay la distribucion a gran escala) y, ademas,
eran baratos. Siinicialmente las grasas y aceites de origen vegetal
hidrogenados se consideraron mejores que los de procedencia
animal, con el tiempo se fue demostrando su peligrosidad y em-
pezaron a sonar las alarmas. Cuando una persona ingiere grasas
trans, estas son absorbidas rapidamente en el tracto gastrointes-
tinal y suimpacto pernicioso se traslada a los diferentes tejidos.
Los efectos secundarios no se hacen esperar: aumentan los nive-
les en sangre del colesterol malo (mas conocido como colesterol
LDL)y caen en picado los niveles en sangre del colesterol bueno
(colesterol HDL). De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud, este tipo de patologias produjeronen 2012 mas de 17,5
millones de defunciones. Con el paso de los afios son cada vez
mas los estudios que determinan las consecuencias que tiene un
exceso de grasas trans en la dieta, todavia mas graves que las que
producen las grasas saturadas. La principal consecuencia, conoci-
da desde hace afos, y como hemos mencionado, es su influencia
sobre el colesterol. Abusar de este tipo de grasas contribuye a
aumentar los niveles de colesterol y de triglicéridos en sangre, lo
gue provoca un mayor riesgo de sufrir enfermedades cardiovas-
culares. Sin embargo, el colesterol no es el Unico afectado por la
presencia de las grasas trans. También pueden retrasar el creci-
miento vy la maduracion del cerebroy la presencia de las mismas
puede llevar al organismo a formar paredes celulares defectuo-
sas. Los acidos grasos trans también parecen aumentar el riesgo
de diabetes tipo Il, especialmente en mujeres.

Segun un estudio publicado en British Medical Journal, la in-
gesta de cinco gramos dirios de grasas trans es suficiente para
incrementar un 25% el riesgo de enfermedad cardiovascular.
Segun la FEC, lareduccion de un 1% del consumo de las grasas
trans supondria grandes beneficios: disminuiria entre un 2-3% la
enfermedad cardiovascular y su principal complicacién, es decir,
el nimero de infartos.

85. http://www.quo.es/salud/grasas-trans-prohibidas
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¢Donde estdn presentes las grasas trans?

Resulta complicado saberlo porque en la UE no es obligatorio
etiquetarlas. Llama la atencién (aunque a estas alturas es dificil
llegar a sorprenderse) que, si esta absolutamente demostrado
que este tipo de grasas son altamente peligrosas para nuestra
salud, incluso con consumos relativamente pequenos, la industria
se haya escapado (de nuevo) de tener la obligacion de indicar en
sus productos su presenciay la cantidad de la misma.

Por lo tanto, encontrarlas (azlcar anadido o sodio) es una tarea
que recae en la persona consumidora. Sherlock Holmes nos asis-
ta. Un buen sistema de identificacion consiste en buscar el déio
de palabras parcialmente hidrogenado. Aquellos alimentos que en
su lista de ingredientes se incluyan grasas (o aceites) vegetales
hidrogenados (o parcialmente hidrogenados) seran firmes can-
didatos a aportar entre su perfil lipidico una importante cantidad
de este tipo de grasas.

Las grasas trans se han hecho omnipresentes. Estan en las frituras,
la bollerfaindustrial, las patatas fritas de bolsa y congeladas, las
pizzas, las hamburguesas, los cereales o las palomitas. La indus-
tria alimentaria se ha hecho adicta a este modo de manipular los
aceites (y de paso a nosotros) con el fin de conservar el producto

y evitar que se vuelva rancio, adaptarlo a la temperatura o mejorar
su textura, por ejemplo. A finales de 1990, seguin la FDA estadouni-
dense, el 95% de las galletas y el 80% de los congelados contenian
grasas trans. Ademas, abaratan los costes. Evitar las grasas trans
es realmente dificil, ya que forman parte de muchos alimentos.

Se encuentran con frecuencia en aperitivos salados (palomitas o
patatas fritas), productos precocinados (empanadillas, croquetas,
canelones o pizzas), galletas, margarinas y bolleria industrial.

La Asociacién Britanica de Dietética ha elaborado una lista de
productos donde es muy probable que se encuentren grasas
parcialmente hidrogenadas. Ademas, son alimentos que, como en
el caso de las palomitas, se consumen de forma compulsiva. Sus
grasas son absorbidas de inmediato.

Bollerfa industrial

Comida para llevar

Cremas

Comida répida (fast food)

Fritos

Galletas o pasteles

Palomitas de maiz para el microondas
Pasteleria

Patatas fritas de bolsa u otros aperitivos similares

Pizza congelada
Postres o helados

Precocinados (empanadas, croquetas, etc.)

Situacion legal de las grasas trans

Enjuniode 2015, la Agencia Alimentaria de Estados Unidos
(FDA) anunciaba que prohibia las grasas artificiales trans, a las
que considera (con razén) una amenaza para la salud publicay
dabatres anos a la industria alimentaria para sacarla de sus pro-
ductos. Estados Unidos las prohibe, ;y Europa? Pues la UE no
cuenta siquiera con una legislacion especifica sobre este tema.
Unicamente existe una directiva que limita la cantidad de &cidos
grasos trans en preparados para lactantes y de continuacion
(no pudiendo superar el 3% de contenido graso total). Algunos
paises como Dinamarca, Austria, Suiza, Islandia, Hungriay
Letonia han establecido un marco legal que obliga a la indus-
tria alimitar la cantidad de grasa trans utilizada en productos
alimentarios. Salvo estas excepciones, no existe ninguna otra
regulacion europea vigente, ni siquiera —como hemos visto—

la obligatoriedad de mostrar en el etiquetado del producto la
cantidad de grasas trans que contiene el mismo, y es que estas
guedan integradas dentro del porcentaje de grasas saturadas. A
través de la presion de las organizaciones sociales, se solicité a
la Comisién Europea una regulacion en este sentidoy esta res-
pondid que elaboraria un informe. Durante anos (desde 2011),
con el mercado alimentario ya inundado de trans, se ha espe-
rado dicho informe que vio la luz recientemente. El documento
deberia servir para determinar qué legislacion es necesaria a
nivel europeo. La Comision Europea no plantea una propues-
ta concreta en su informe. Sus expertos reconocen que han
tenido importantes limitaciones para analizar el impacto de la
restriccion de estas sustancias en toda la UE, por eso Bruselas
realizard otro informe, mas técnico y centrado en laindustria, y
lanzard una consulta publica antes de hacer una proposicion a
los Veintiocho. Los expertos sostienen que la manera més efec-
tiva para desterrar de la dieta de los europeos estas sustancias
es limitarlas de manera legal. La autoregulacién de las empresas
alimentarias o la clarificacion del etiquetado (como ya se hace
con lasal olas calorias), dicen, son menos efectivas.

Reducir las grasas trans de la dieta tendria un impactoenla
salud de los europeos, sobre todo en su salud coronaria. Estas
enfermedades tienen un coste para los Veintiocho de més de
58.700 millones de euros (un 0,5% del PIB), y su asistencia
sanitaria cuesta al afo 36.400 millones de euros a los sistemas
de la UE®. En Dinamarca, donde la regulacion ha hecho que las
trans practicamente desaparezcan de los productos, las enfer-
medades coronarias se han reducido, segin el informe.

86. http:/internacional.elpais.com/internacional/2015/12/03/actuali-
dad/1449167000_674316.html




Un riesgo no informado.
Demandas contra empresas por sus grasas trans®”

El 16 de mayo de 2007, el Centro para la Ciencia de Interés Ptblico
(CSPI, por sus siglas inglesas) presentaba ante la Corte Superior del
Distrito de Columbia, en Washington, una demanda civil contra Bur-
guer King Corporation por el uso de aceites que contienen grasas par-
cialmente hidrogenadas. Las pretensiones del demandante pretenden
que Burguer King se abstenga de utilizar este tipo de sustancias en sus
productos o que, en su defecto, informe al consumidor de los riesgos
que representa su ingesta para la salud de las personas consumidoras.

La demanda se basa en la infraccion del derecho de informacion del
consumidor (recogido por la normativa estadounidense) sobre la pre-
sencia de grasas trans en determinados productos y a los riesgos que

su consumo puede generarle. La demanda denuncia que las personas
consumidoras no tienen posibilidad de tener informacion sobre qué
productos de los consumidos contienen grasas trans. Tampoco tienen la
posibilidad de detectar con la vista, el gusto o el olfato si los productos
que consumen han sido o no cocinados con este tipo de sustancias.

EI CSPI consideraba que los productos asi elaborados y cuyos riesgos
no eran advertidos a las personas consumidoras eran (y son) produc-
tos inseguros y no aptos para el consumo segun las leyes del Distrito
de Columbia (lugar en el que se presenté la demanda).

No ha sido el tinico caso. Hace algunos arios, la galleta Oreo fue
llevada también a juicio por considerarse que, entre sus ingredientes,
no indicados, figuraban precisamente los dcidos trans. La demanda
fue presentada ante la Corte Superior del Condado de Marin en San
Francisco para que el tribunal decidiera prohibir la comercializacion
de tan popular galleta. La ley californiana determinaba que los
fabricantes eran responsables de la falta de informacién de sus pro-
ductos si no hacian mencidn de los peligros que puede comportar su
consumo. Al final se llegé a un acuerdo y finalmente, la demanda fue
retirada. La empresa aceptd la via de advertir de los posibles riesgos
de sus productos a las personas consumidoras de forma voluntaria o
bien de cambiar la formulacion del producto.

En 2003, la organizacién Ban Trans Fat, con sede en California, pre-
sentd una demanda contra McDonald's. La cadena de comida rdpida
estadounidense aceptd pagar 6,5 millones de euros para evitar el juicio
por la demanda relativa a la utilizacion de dcidos grasos trans y la falta
de informacion que recibe la persona consumidora sobre la misma. En
virtud del acuerdo alcanzado, McDonald's se comprometio a pagar 7
millones de délares a la Asociacion Americana del Corazoén, destina-
dos a financiar una campania de sensibilizacion a los consumidores.
Ademds, la compariia gastaria 1,5 millones mds en informar sobre el
estado de sus esfuerzos para retirar los trans de sus productos.

Recordar que en Europay en el Estado espanol, las empresas no
tienen ninguna obligacion de indicar este componente.

87. http//www.consumer.es/seguridad-alimentaria/normativa-legal/2007/06/04/27808.php
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ACIDOS GRASOS SATURADOS

El segundo tipo de grasa perniciosa para la salud son los acidos
grasos saturados. Existe evidencia fuera de toda duda de que

el consumo excesivo de grasas saturadas es perjudicial parala
salud. Esta evidencia ha conllevado que durante los Ultimos afnos
se haya recomendado disminuir el consumo de grasas saturadas
y colesterol como una estrategia de salud publica para prevenir,
especialmente, la enfermedad cardiovascular®®. La sustitucion de
grasas saturadas por insaturadas se ha asociado a una disminu-
cion de los niveles séricos de colesterol LDL (el llamado comtin-
mente, el malo) y a un menor riesgo de enfermedad coronaria.

Una practica habitual en la industria alimentaria consiste en re-
ducir la cantidad de grasas saturadas al tiempo que se incremen-
talade aztcares afadidos (para compensar las modificaciones
en textura, palatabilidad, etc.). Pues bien, la evidencia cientifica al
respecto indica que la sustitucion de grasas saturadas por hidra-
tos de carbono refinados y azlcares anadidos no solo se asocia

a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, sino que hace
aumentar los niveles de triglicéridos y particulas LDL pequenas
y densas, y disminuye las concentraciones de particulas HDL;
todos ellos son efectos asociados a un aumento de la prevalencia
de obesidad y resistencia a lainsulina (diabetes). Por ello, la re-
comendacion de consumir menos cantidad de grasas saturadas
como una estrategia de salud publica deberia asociarse a la reco-
mendacion de ingerir menos azlcares afadidos.

Segun el estudio ENRICA (Estudio de Nutricion y Riesgo Cardio-
vascular en Espana), las grasas saturadas proporcionanel 11,6%
y 11,9% de las calorias de la dieta de las mujeres y hombres
espafioles respectivamente, lo que es superior a la ingesta media
recomendada (<10% de la energia) por organismos como la FAQ.
Seglin este estudio, las fuentes mas importantes de grasas satu-
radas en el Estado espafol son los quesos (16,3% del total), em-
butidosy carnes procesadas (14,6%), leche y productos lacteos
(11,6%) y la pasteleria, bolleriay galletas (11,6%). Otras fuentes
importantes de grasas saturadas en alimentos no procesados son
las carnes rojas (11,98%) v los aceites vegetales (9,64%).

El dolo de la industria alimentaria y de las Administraciones
(in)competentes

Obviamente, todo lo que hemos escrito aqui (la implicacion en

la salud de la poblacion del aztcar afadido, el sodio o las grasas
transy saturadas) es un hecho sobradamente conocido por las
grandes companias de la industria alimentaria, al igual que para
muchas empresas que se dedican a la distribucién de alimentos,
con sus marcas blancas correspondientes. Pero siguen haciéndo-
loy las Administraciones pertinentes, permitiéndoselo.

88. https://www.gencat.cat/salut/acsa/html/ca/dir3608/criterios_nutrientes.pdf
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Nitan siquiera es aplicable aquel principio legal de Ignorantia juris
non excusat ('laignorancia no exime del cumplimiento de la ley’),
sino méas bien el de dolo: voluntad deliberada de cometer un dafio,
a sabiendas del dafio que puede causar.




EVOLUCIONY
VALORACION DE LA
DIETA

Imagen del video Mediterrdneamente de Estrella Damm.
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Hemos visto cémo ha evolucionado el consumo de diferentes
tipos de alimentos vy su vinculacion con la salud, resaltando la
importancia de la alimentacion procesada, y también hemos ana-
lizado laimportancia de tres ingredientes criticos para la salud
gue son vehiculados a través de ella. Ahora veremos la evaluacion
(en pardmetros de sana/insana) de la dieta en su conjunto.

3.1 EVALUACION DE LA
ALIMENTACION SALUDABLE

Existen dos vias para abordar la alimentacion saludable en aras
de utilizar esas herramientas para elaborar politicas publicas que
ataguen directamente el problema de la alimentacion insana:

los perfiles de dietay los perfiles nutricionales. El primero se
centra en la tipologia de alimentos que consumimos (legumbres,
cereales, carnes, pescados, etc.), mientras que el segundo lo hace
en los ingredientes nutricionales (energia, grasa, fibra, azticares,
proteinas, etc.). Para las dos existen diversos sistemas de andlisis,
cuantitativos y cualitativos, que permiten trabajar politicamente
con la alimentacion y establecer politicas publicas. Aqui veremos
algunos.

Valoracion de las dietas

Comemos alimentos y dentro de ellos existen los nutrientes que,

cuando no se consumen en las proporciones adecuadas, generan

enfermedad. Quien mas quien menos conoce las llamadas pirdmi-
des nutricionales o ruedas nutricionales, que son un intento de mos-
trary cuantificar las dietas saludables y llegar a la mayor parte

de la sociedad. Una primera manera de ver cuan sana o insana es

nuestra dieta es, por tanto, analizarla en funcién de las recomen-

daciones de estos instrumentos de valoracion.

Hay diversas maneras de abordar en qué grado es saludable una
dieta. Una de las més usadas consiste en calcular el indice de Ade-
cuacion a la Dieta Mediterranea®’ y su evolucion. Al hacerlo (gréa-
fico 26), veremos que el Estado espariol es el quinto pais del mun-
do que mas ha empeorado en este indice (por detras de Grecia,
Albania, Japony Turquia). En concreto, comemos un 64% menos
mediterrdneamente que hace 40 afios. Por mucho que abandere-
mos comercialmente el eslogan, en realidad somos el paisn® 21, de
los 41 estudiados, que sigue dicha dieta. Del estudio se desprende
otro dato: el mundo se esta alejando a pasos agigantados de ese
ideal de dieta. La dieta mundial es un 40% menos mediterrdnea.

;Mediterraneamente? No tanto.

89. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19689839
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TABLA 02 Criterios de puntuacion del IAS

P’uptuaCIon Puntuaciénde 7,5 Puntuaciéon de 5 Puntuacion de 2,5 Pl’Jr!tuaCIon
maxima de 10 minima de O

CONSUMO DIARIO

Menos de unavez a

1. Cereales y derivados Consumo diario 3 0 més por semana 10 2 por semana 2 semnana Nunca o casi nunca
2. Verdurasy . , Menos de unavez a .

. Consumo diario 3 0mas por semana 102 por semana Nunca o casi nunca

hortalizas la semana

. , Menos de unavez a .

3. Frutas Consumo diario 3 0mas por semana 102 por semana I semana Nunca o casi nunca
. . , Menos de unavez a .

4. Lechey derivados Consumo diario 3 0 méas por semana 102 por semana 2 semana Nunca o casi nunca

CONSUMO SEMANAL

, Menos de unavez a - .

5.Carnes 102 porsemana 3 0mas por semana I3 semana Consumo diario Nunca o casi nunca
. Menos de unavez a . .

6. Legumbres 102 por semana 3 0mas por semana 2 semana Consumo diario Nunca o casi nunca

CONSUMO OCASIONAL

7.Embutidos y
fiambres

. Menos de unavez a . .
Nunca o casi nunca 2 semana 102 por semana 3 0 mas por semana Consumo diario

8. Dulces

: Menos de una vez a , -
Nunca o casi nunca 2 semnana 102 por semana 3 0 mas por semana Consumo diario

9. Refrescos

. Menos de una vez a . -
Nunca o casi nunca 2 semana 102 por semana 3 0mas por semana Consumo diario

10. Variedad

2 puntos si cumple cada una de las recomendaciones diarias, 1 si cumple cada una de las recomendaciones
semanales

GRAFICO 26 Evolucion indice adecuacién dieta mediterranea (1964/5 - 2000/3) TABLA 03 Dieta actual en el Estado espafol

Irén

Reino Unido
Suecia
Noruega
Dinamarca
Canada
Australia

Alemania
Sudéfrica
Marruecos
Malta
Suiza
Argentina
Irlanda
Finlandia
Austria
Checoslovaquia*
Francia
Israel
Polonia
Egipto
Hungria
Argelia
Chile
Libano
Siria
Mauritania
Chipre
Bulgaria
Italia

Libia
Rumania
Tanez
Yugoslavia®
Portugal
Espana
Turquia
Albania
Japén
Grecia

Variable % saludable % no saludable
Hombres 18,4 81,6
Mujeres 28,3 717
16-24 6,2 93,8
25-44 14 86
45-64 28,7 71,3

>64 38,8 61,2




GRAFICO 27 % poblacién dieta recomendada
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GRAFICO 28 % poblacién dieta saludable (edad)
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Pero existen otras metodologias algo mas finas para evaluar la
calidad nutritiva de nuestra dieta, entre otras, el Indice de Cali-
dad de la Dieta, el Indice de Diversidad de la Dieta o el Indice de
Alimentacion Saludable (IAS). Nos centraremos en este Ultimo
porque nos parece uno de los mas completos y porque permite,
ademas, detectar diferencias en funcion de distintas variables de
la poblacion (sexo, edad, renta, etc.) 7°. Alin con todo, conviene
recordar que solamente es una aproximacion y que algunos de
los items utilizados y su ponderacion pueden ser discutidos (por
ejemplo, el consumo diario de leche y derivados o no categorizar
los alimentos procesados o asimilar el pescadoy los huevos a la
carne). En cualquier caso nos sirve para identificar tendencias y
hacer una foto aproximada del grado de salud de nuestra dieta si
miramos alimentos en bruto (que no es lo que compramos real-
mente, ya hemos visto que el 70% de ello es procesado).

Mujeres

% no saludable

Los resultados de analizar la dieta actual en el Estado espafiol indi-
canque el 75% de la poblacion no sigue una dieta adecuada (un 81%
de los hombres, un 71,7% de las mujeres) y que los peores resulta-
dos se dan, con diferencia, en la poblacion juvenil, donde solamente
un 6% de ella puede considerarse que sigue una dieta saludable.

16-24

25-44

. % saludable

45-64 > 64

% no saludable

Esto lo podemos representar graficamente, como se muestraen
los graficos 27y 28.

Es decir, exactamente igual que en la escala temporal entre paises
(cada vez comen peor y no hay ni un solo pais en el mundo que haya
mejorado sus indices de salud alimentaria ni que haya revertido

los porcentajes de obesidad/sobrepeso, diabetes o enfermedades
cardiovasculares), también se esta empeorando la dieta dentro de
cada uno deellos, y los segmentos poblaciones en peor situacion
son la poblacion infantil y juvenil, como se aprecia en la Tabla 03.

Para finalizar, recuperemos estas lineas:

«La salud de los individuos esta condicionada por la ingesta de
nutrientes. El patron dietético se compone de una variedad de
alimentos y bebidas que, valorados en su conjunto, deben permi-
tir que el aporte de energiay nutrientes se ajuste a los criterios

de una alimentacion saludable. Sin embargo, actualmente existe
suficiente conocimiento, cientificamente contrastado, de que, en
los paises industrializados como el nuestro, determinados nutrien-

TABLA 04 % de poblacion que no cumple con el consumo de raciones recomendadas por la SENC

POR DEFECTO POR EXCESO
Grupo alimentos % Grupo alimentos %
Cereales y derivados 80,7 Embutidos y fiambres 82,4
Verduras y hortalizas 54,9 Dulces 80,9
Frutas 28,0 Refrescos 47,6
Leche y derivados 8,9
Legumbres 41,7

90. Para mas detalles sobre estos indices http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=50212-
16112011000200014&script=sci_arttext
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tes se consumen en exceso y este desequilibrio alimentario esta
asociado a un mayor riesgo de obesidad y enfermedades crénicas
no transmisibles (diabetes, hipertension arterial, caries dental,
enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cancer). Los nu-
trientes que consumidos por encima de las recomendaciones nutri-
cionales establecidas se asocian al aumento del riesgo de padecer
las citadas enfermedades crénicas son principalmente los acidos
grasos saturados y trans, los azticares y la sal (OMS, 2003) (EFSA,
2008). Por ello se considera prioritario establecer estrategias po-
blacionales para reducir el consumo de estos nutrientes. El mejor
camino para reducir su ingesta es limitar el consumo de alimentos
ricos en ellos. Asi, los diferentes esquemas utilizados para repre-
sentar la frecuencia de consumo recomendada de los diferentes
grupos de alimentos (pirdmides, ruedas, platos, etc.) coinciden en
aconsejar a la poblacién un mayor consumo de alimentos frescos
frente a aquellos transformados que, en muchos casos, presentan
altos contenidos de grasas, azlicares o sal. Es preciso insistir en la
promocion de los alimentos frescos, limitando el consumo de ali-
mentos transformados, mensaje que puede reforzarse con mejoras
en la composicion de los alimentos, encaminadas a reducir el conte-
nido de estos nutrientes.» Este parrafo no es nuestro. Estd tomado
integramente” del Informe del Comité Cientifico de la Agencia
Esparfola de Seguridad Alimentaria'y Nutricion (AESAN).

PHYSIOLOGIST
ANCEL KEYS,

Flis

Imagen de larevista Time (13 de junio de 1961).

91. https://www.gencat.cat/salut/acsa/html/ca/dir3608/criterios_nutrientes.pdf

Las primeras referencias cientificas’ a una dieta mediterrdnea son
del aio 1948, cuando el epidemidlogo Leland G. Allbaugh estudié
el modo de vida de los habitantes de la isla de Creta y, entre otros
aspectos, comparé su alimentacion con la de Grecia 'y EE. UU. Por
su parte, el fisiélogo norteamericano Ancel Keys (lo podemos ver
en la portada de la revista Time), encabezé un estudio sobre las
enfermedades coronarias, el colesterol de la sangre y el estilo de
vida de siete paises (Italia, Yugoslavia, Grecia, Paises Bajos, Finlan-
dia, EE. UU. y Japon) tras la Segunda Guerra Mundial y contribuyé
a su difusion.

Keys y sus colaboradores apreciaron que la incidencia de las enfer-
medades coronarias era menor en las zonas rurales del sur de Europa
y en Japon. Sospecharon que habia un factor protector en el estilo de
vida, que etiquetaron como «estilo mediterrdneo» (mediterranean
way). Describieron este estilo de vida como «muy activo fisicamente
(por la escasa mecanizacion del agro),* frugal, y con una ingestion
predominante de productos vegetales y reducida en productos de
origen animal». La posterior difusion de sus resultados asimilé el
concepto estilo mediterrdneo con el de dieta mediterrdnea.

Esta dieta, tal cual se planted, nunca ha sido consumida tradicio-
nalmente en ningtn pais mediterrdneo. Ademds, Keys se apoyo en
la imagen de salud proyectada por los paises mediterrdneos entre
los estadounidenses para formular una dieta mds racional, ya que
la dieta norteamericana de su época abusaba del consumo de
ciertos productos (carne, huevos y mantequilla) e ignoraba otros
(verduras y pescado). Es decir, usé politicamente (y con buena in-
tencion) un modelo de dieta para enfrentarlo al otro. Acabé formu-
lando una dieta en la que predominaban los productos vegetales,
complementada con cantidades justas de carne y pescado.

En el caso del Estado espariol:

Aunque nuestro imaginario colectivo nos dice que todos nuestros
abuelos seguian la dieta mediterrdnea, debemos recordar que,
hasta los arios 60y 70, la alimentacion de la mayoria de las perso-
nas que habitaban en el Estado espariol estaba formada mayorita-
riamente por cereales, patatas y legumbres, y no se comian tantas
verduras, frutas y pescado como mandan los cdnones de este
régimen alimenticio (que, por otra parte, no han sido estandariza-
dos hasta hace unos pocos arios).

Para mds inri, en los anos 70, cuando aumenté de forma notable
la produccion de frutas, hortalizas y aceite de oliva, se priorizo su
exportacion sobre el consumo nacional, y los espanoles no pudie-
ron disfrutar de estos nuevos recursos hasta los arios 80.

Y finalmente, recordar que la inmensa mayor parte de todos estos
estudios fueran realizados tinicamente sobre hombres y, como man-
da la tradicion, los resultados se extrapolaron sin mds a las mujeres.

92. Lainformacién que aparece a continuacion esta tomada de https://es.wikipedia.org/
wiki/Dieta_mediterr%C3%Alneay sus referencias bibliograficas.



Valoracion de los nutrientes

La otra via para estudiar en qué grado es saludable lo que come-
mos consiste en analizar los nutrientes. Uno de los méas usados
para valorar las dietas y sus implicaciones en salud es la energia.
La densidad energética de la dieta es un indice contrastado de

la calidad general de la dieta. Asi, las dietas ricas en granos inte-
grales, carnes magras, pescado y verduras frescas y frutas tienen
una baja densidad de energia (definida como ‘la energia alimenta-
ria disponible por unidad de peso’) y un alto contenido de vitami-
nasy minerales. Su consumo se ha asociado con una mejor salud.
Por el contrario, las dietas altas en cereales refinados, azticares
anadidos y grasas tienden a ser de alta densidad energética, pero
son pobres en nutrientes. Tales dietas se han asociado fuera de
toda duda con un mayor riesgo de enfermedad y una mortalidad
mas alta.

Ademas, los estudios sugieren que los alimentos ricos en energia
y dietas muy energéticas pueden predisponer alos consumido-
res a comer en exceso. La palatabilidad de los alimentos ricos en
mezclas de grasas y azUicares es una posible explicacién, ya que
estos tienden a ser mas gratos al paladar que los alimentos de
baja densidad energéticay alto contenido de agua.

De todas maneras, més alla de la densidad energética de una dieta
ounalimento, para valorar realmente los nutrientes de un deter-
minado alimentoy de la dieta tenemos que entrar en el terreno de
los perfiles nutricionales. Los perfiles nutricionales son la llave
maestra que abre las politicas publicas que buscan reducir el
consumo de aztcares aiadidos, sodio o grasas. Son, literal-
mente, la piedra angular que sustenta estas politicas y por ello
es el gran caballo de batalla de la industria alimentaria.

En busca de los perfiles perdidos

Cojamos un poco de carrerilla antes de dar el salto a los perfiles
nutricionales. Vayamos un momento hacia atras. Hasta ahora
hemos visto que las principales enfermedades que nos afectan
tienen una vinculacién estrecha con el llamado riesgo alimentario,
es decir, el consumo excesivo de unos nutrientes que hemos
llamado nutrientes criticos. Y también hemos visto la magnitud
sanitaria de lo que estamos hablando. Estamos ante, seguramen-
te, el mayor reto sanitario del momento. Bien, hemos detallado
que esos ingredientes criticos son principalmente tres: el azlicar
anadido, el sodio y dos tipos de grasas (las trans y las saturadas).
Hemos visto también que el consumo de estos tres ingredientes
es demasiado alto (segtin todos los pardmetros de salud) y que
estos se encuentran mayoritariamente en los alimentos proce-
sados que son, actualmente, la base de nuestra dieta. En este
punto, la siguiente pregunta es: ;queremos reducir su consumo?
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La respuesta deberia ser si. Pero no comemos azUcar sola o sal
sola o grasas solas, lo hacemos a través de alimentos. La siguiente
pregunta seria: ;como podemos identificar los alimentos insanos
(conun alto contenido de estos ingredientes) para, posterior-
mente, actuar sobre ellos politicamente haciendo que se reduzca
su consumo? La respuesta es: a través de los perfiles nutriciona-
les. Estos nos permiten separar los alimentos sanos de los insa-
nos y potenciar el consumo de unos, penalizando el de los otros.
El problema es que quien fabrica los alimentos insanos no quiere
ni oir hablar de esta herramienta. Seria como descubrir el truco
del mago, levantar la alfombra donde se esconde la suciedad. El
problema es que la magiay los trucos de la industria nos esta
matando, y eso no tiene ninguna gracia, y ya no hay mas alfombra
para seguir escondiendo su suciedad.

PERFILES NUTRICIONALES O EL EFECTO BARTLEBY

Podemos definir los perfiles nutricionales como ‘la categorizacion
de los alimentos de acuerdo con su composicion nutricional por
razones relacionadas con la prevenciéon de enfermedades o pro-
mocion de la salud’?®. Como acabamos de mencionar, clasificar los
alimentos a través de perfiles nutricionales se ha reconocido por
la OMS como una herramienta critica en la implementacion de
politicas publicas que favorezcan la salud alimentariay frenen la
epidemia de alimentacion insana. Ademds de la OMS, las principa-
les organizaciones cientificas independientes también han descrito
los perfiles nutricionales como un método cientifico para evaluar

la calidad nutricional de los alimentos y bebidas que podria ser
utilizado por las autoridades nacionales de diferentes paises para
promover la salud publica y conseguir los objetivos nutricionales
propuestos para la poblaciéon’. Basicamente, hablar de perfiles
nutricionales es hablar de un sistema para clasificar los alimentos
y diferenciarlos entre los que forman parte de una dieta saluda-
ble y aquellos que no (porque su presencia excesiva en la dieta
contribuye al exceso de consumo de energia, grasas saturadas,
grasas trans, azlcar y sal).

Si hacemos un poco de historia, el primer modelo de perfiles
nutricionales fue implementado por el Grupo de Prevencion
Coronariade Reino Unido en 1986 y posteriormente tuvo lugar
la estrategia Swedish Green Keyhole en 1989 (la veremos en el
apartado dedicado al etiquetado). Por su parte, la Autoridad
Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA, European Food Safety
Authority) dio inicio al trabajo de desarrollo de los perfiles nutri-
cionalesy para el aflo 2006 propuso el reglamento 1924/2006
sobre declaraciones nutricionales y de propiedades saludables
de los alimentos, que fue vinculante el 19 de enero de 2007 (Par-
lamento Europeo y Consejo de la Unién Europea, 2006).

93. Definicién de la OMS.
94. Fundacion Iberoamericana de Nutricion (FINUT) www.finut.org
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Elarticulo 4 de dicho reglamento obliga a que la Comisién esta-
blezca perfiles nutricionales especificos, incluyendo excepciones
para aquellos alimentos o categorias de alimentos que requieren
declaraciones nutricionales o de salud?. Ello pretendia asegurar
que si un alimento se publicita como sano o utiliza un gancho co-
mercial basado en la salud (ayuda a mejorar tus defensas o ayuda
a tus huesos o mejora la digestion, por poner algunos ejemplos),
enrealidad sea un alimento con un buen perfil nutricional. Si el
producto ayuda a tus defensas pero esta cargado de aztcares
afadidos no podria utilizar ese gancho comercial y Danone, por
ejemplo, deberiaretirar esa frase de sus Actimels. Naturalmente,
este punto del reglamento no gusté demasiado a Danone ni a
nadie en laindustria alimentaria.

95. Ver informe «Mentira podrida» de VSF en www.sf.org.es

Concretemos un poco todo esto con un ejemplo.

El caso keko

Existe una galleta que se publicita como «Divertidamente salu-
dable». Sin entrar en el calificativo divertido, lo preocupante es

la declaracion «saludable» que la acompana, teniendo en cuenta
que el ingrediente principal es el azticar, que cada galletita con-
tiene un 23% de azlcar y un 13% de grasay que su composicion
es la que se especificaen laimagen.

No parece una galleta muy saludable, pero més alld de lo que
parezca, la pregunta importante ahora es si este tipo de publici-
dad es legal.

INGREDIENTES:
Azucar
Harina de trigo (13%)
Inulina
Huevo
Aceite vegetal (girasol)
Agua
Almidén modificado de maiz
Maltodextrina en polvo
Almidén de trigo
Humectantes (glicerina y sorbitol)
Cacao desgrasado en polvo (1%)
Dextrosa
Harina de arroz (0,7%)
Lactato de calcio
Gasificantes (E-500, E-450 y E-575)
Emulgentes (E-471, E-475)



La publicidad de los alimentos insanos

;Puede un alimento publicitarse como sano cuando en realidad,
visto su perfil nutricional (cantidad y tipo de energia, nivel y tipo
de grasas, azticares afladidos y sal), no lo es? ;Estan utilizando el
reclamo salud (o saludable) muchos productos que son objeti-
vamente insanos cuando se consumen con excesiva frecuencia?
Si. sEs eso coherente con las politicas de salud publica o con las
estrategias de reduccion del sobrepeso y la obesidad, especial-
mente en la poblacién infantil? La respuesta es que no, y se reco-
noce en la normativa europea que regula el uso de este tipo de
publicidad”.

Un elemento clave para poder regular la publicidad basada en
reclamos saludables consiste en definir los llamados perfiles
nutricionales. Recordemos que la legislacion nos dice que se en-
tenderd por «declaracion de propiedades saludables» cualquier
declaracion que afirme, sugiera o dé a entender que existe una
relacion entre una categoria de alimentos, un alimento o uno de
sus constituyentes, v la salud.

Por ejemplo, un yogur al que le han incorporado calcio puede
indicar «fuente de calcio» (declaracién o gancho nutricional) y
«el calcio es necesario para el mantenimiento de los huesos en
condiciones normales» (declaracion o gancho de salud) y hacer
publicidad de lo fuerte que se ponen tus huesos al comerlo.

La legislacion indica publicidad enganosa es toda publicidad que,
de una manera cualquiera, incluida su presentacion, induce a
error o puede inducir a error alas personas a las que se dirige

o afectay que, debido a su caracter engafoso, puede afectar su
comportamientoeconémico. Por tanto, un alimento que se publi-
cita como saludable deberia tener un perfil nutricional adecuado.
De otra manera, seria legal coger un punado de mantequilla,
rebozarla, freirla, espolvorearla con aztcar y sal, incorporarle
unos miligramos de aceite omega 3y publicitarla como «ayuda a
mantener tu corazén sano». Esto, por cierto, estd pasando.

Por ello, la normativa europea que regula este tipo de publicidad
basada en salud exige que la Comisién Europea establezca perfi-
les nutricionales como criterio obligatorio para que los alimentos
puedan ser objeto de alegaciones. Los perfiles nutricionales estardn
basados en el dictamen cientifico de la EFSA (Autoridad Europea
de Seguridad Alimentaria). Veinticuatro meses después de la en-
trada en vigor del Reglamento, la Comisién consultard a las partes
interesadas y presentard propuestas de perfiles nutricionales a los
expertos de los Estados miembros. Si estos apoyan los perfiles nutri-
cionales propuestos, serdn adoptados por la Comisién y utilizados
como requisito para el uso de alegaciones.

Es decir, el Reglamento sobre declaraciones nutricionales y sa-
ludables en los alimentos requiere que los alimentos que posean

96. REGLAMENTO (CE) 1924/2006
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alegaciones nutricionales y de salud deben cumplir con ciertos
requisitos nutricionales o los llamados perfiles nutricionales. Estos
perfiles también ayudardn a asegurar que los consumidores que
utilizan afirmaciones para guiar opciones de la dieta sana, y que
pueden percibir los alimentos con reclamaciones como tener una
ventaja nutricional o de salud, no se dejen engaiar en cuanto a su
valor nutricional general.

Estamos hablando de 2006 y actualmente, primer tercio de
2015, los perfiles siguen sin presentarse, de manera que el des-
control en uno de los puntos mas importantes del Reglamento y
uno de los que mas protege la salud de los consumidores sigue
campando a sus anchas.

Y no solo eso, cuando aparezcan los perfiles (si aparecen algin
dia), obviamente existird una moratoria para la industria alimen-
taria.

Para facilitar la aplicacion de esta medida, se ha acordado una
exencion que permitird el uso de alegaciones nutricionales si un solo
nutriente estd presente en niveles superiores a los fijados en el perfil.
Sin embargo, los niveles elevados de este nutriente deberdn figurar
claramente indicados en la etiqueta, cerca de la alegacion nutri-
cional y en caracteres idénticos a los de esta. En el caso de que dos

0 mds nutrientes rebasen el limite, no se podrd realizar alegacion
nutricional alguna.

Dicho de otra manera, si el producto es una bomba de azUcar,
grasay sal, nova a poder utilizar el reclamo, pero si solo es media
bomba, entonces si.

Recordemos que el término perfil nutricional se refiere a la com-
posicion de nutrientes de un alimento o dieta. Dado que las
dietas se componen de multiples alimentos, el equilibrio global
de esta se puede lograr a través de la complementacién de ali-
mentos con diferentes perfiles nutricionales, por lo que no es
necesario que los distintos alimentos coincidan con el perfil de
nutrientes de una dieta «equilibrada». Sin embargo, los alimentos
individuales pueden influir en el contenido de nutrientes de la
dieta total, dependiendo del perfil de nutrientes del alimento en
particular y suingesta. Esta consideracién se refiere en particular
alos nutrientes para los que existe evidencia de un desequilibrio
en ladieta de las poblaciones de la UE que podrian influir en el
desarrollo de enfermedades de sobrepeso y obesidad o relacio-
nadas con la dieta, tales como las enfermedades cardiovascula-
res u otros trastornos; que incluyen nutrientes que pueden ser
consumidos en exceso, asi como aquellos paralos que laingesta
puede ser insuficiente.

Forman parte de este perfil la cantidad de grasas, grasas satura-
das, azticar y sal.
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Enun estudio reciente” se analizaron las declaraciones nutricio-
nales de 382 productos en Reino Unido vy los resultados indica-
ron que dichos productos no eran mas saludables que los alimen-
tos que no presentaban declaracion. Es decir, que era un fraude
para el consumo, por lo que se reiteraba la necesidad de emplear
los perfiles nutricionales para regular dichas declaraciones.

¢Dénde estan los perfiles?

Enun cajon. Por alguna razén misteriosa, todas las propuestas
cientificas y técnicas de perfiles nutricionales europeos se guar-
dan enun cajon politico. Como veremos, existe la propuesta de la
Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), existen las
propuestas de diversos paises que ya aplican estos perfiles (Rei-
no Unido, Noruega o Dinamarca), existe la propuesta de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (Oficina Europa), existe la propuesta
y el trabajo de la Red europea sobre la reduccién de la presion de
venta en la poblacion infantil, coordinada por la Direccion Na-
cional de Salud noruegay la OMS en Europa, existen multitud de
estudios cientificos independientes publicados por toda Europa.
Es dificil encontrar una cantidad mayor de papel sobre untemay
con unas recomendaciones muy parecidas cuando no idénticas.
Entonces, sino es técnico, ;dénde esté el problema? Efectiva-
mente, en la parte politica.

La EFSA

Latareadela EFSA, en este tema en concreto, era proporcionar
el asesoramiento cientifico necesario para que los responsables
politicos de la Unién Europea establecieran los perfiles nutricio-
nales. Uno de los paneles de la EFSA (Panel on Dietetic Products,
Nutrition and Allergies o Panel NDA) emitié los principales
elementos de su asesoramiento cientifico en un dictamen sobre
perfiles nutricionales adoptados el 31 de enero de 2008. La idea
con este primer paso era informar a la Comision Europeay a los
Estados miembros sobre las distintas posibilidades y apoyarles
en su decision sobre qué sistema concreto de perfiles de nutrien-
tes querian aplicar. Decia la EFSA que continuaria apoyando ala
Comision en sus trabajos para establecer un sistema de perfiles
de nutrientes final. Con este fin, la EFSA desarrollé una nueva
herramienta para ayudar alos gestores de la UE a probar dife-
rentes escenarios del perfil de nutrientes. La base de datos fue
entregada a la Comision Europea en julio de 2008.

Para mas informacién, en el siguiente enlace se pueden consultar
sus recomendaciones: http://www.efsa.europa.eu/en/efsajour-

nal/pub/644.htm

97. https://www.ndph.ox.ac.uk/team/asha-kaur

Debemos recordar que esos afnos (los afios en que se debatian
y decidian los perfiles) fueron los afios «duros» de la EFSA,
afnos donde mas de la mitad de sus miembros tenian relaciones
ilicitas con la industria alimentaria, donde los conflictos de inte-
reses eran tales que, después de diversos escandalos, en el afo
2011 se cambiaron las normas de aceptacién e ingresoenlala
Agencia”®.

Por ello no es de extranar el resultado final de ese texto. ;Qué
propone la EFSA a los Gobiernos y a la Comisiéon? Basicamente
les dice que esto de los perfiles es muy complicado, que no lo
ven claro, que deberian haber excepciones (grupos de alimen-
tos exentos de esos perfiles. ; Cudles? Aceites vegetales, grasas
para untar, productos lacteos, cereales y productos de cereales,
frutas y verdurasy productos de frutas / vegetales y bebidas

no alcohdlicas; curiosamente, donde la industria alimentaria
centra sus reclamos funcionales), que algunos de los nutrientes
peligrosos, por ejemplo el azlcar, no tienen por qué utilizarse

en todos los perfiles, que contenido total de azlcar se podria
incluir solamente en determinados grupos de alimentos (bebidas
y productos de confiteria, que podrian ser consumidos con alt
afrecuencia). La EFSA, al igual que nosotras y nosotros, sabe que
que el 80% del azlicar que consumimos esta fuera de esos pro-
ductos. En definitiva, unas recomendaciones con el sello y aval
de laindustria alimentaria. Pero increiblemente, ni aun asi, ni con
un documento que es un traje a medida de la industria alimenta-
ria, tampoco la Unién Europea se ha decidido a poner en marcha
ningun tipo de propuesta politica de perfiles nutricionales comu-
nes para laregion.

Quela EFSA Yy los Estados miembros y la Comision lleven ocho
anos elaborando unos perfiles nutricionales que existen ya en
medio mundo no impide que, en esos otros paises, si se apliquen.
Por ejemplo, Noruega, Dinamarca, Reino Unido o Irlanda. Y esto
solamente en Europa.

La OMS

Los perfiles nutricionales han sido reconocidos por la OMS como
una herramienta imprescindible y fundamental para la aplicacion
de las regulaciones en materia de mala alimentacion, y muy espe-
cialmente en la regulacion de la publicidad de alimentos insanos
a la poblacion infantil. Los perfiles nutricionales proporcionan un
sistema para diferenciar entre los alimentos y bebidas que son
mas propensos a ser parte de una dieta insanay los que no. En
concreto, aquellos alimentos que pueden contribuir al exceso de
consumo de energia, grasas saturadas, grasas trans, azUcar o sal.

La OMS indica que los perfiles nutricionales son una herramienta
para clasificar los alimentos, no dietas, pero se pueden utilizar, a

98. Ver http://vsforges/sites/default/files/jornadas_planeta_azucar.pdf



través de politicas, para mejorar la calidad nutricional general de
las dietas. Mas claro, el agua.

Por ello, la Organizacién Mundial de la Salud se ha implicado
intensamente a la hora de apoyar y exigir a los Gobiernos que
apruebeny apliguen unos perfiles nutricionales. Asi, en julio de
2013, los ministros de salud de la Unién Europea, a iniciativa

de la OMS, adoptaron la Declaracion de Viena sobre nutricion

y enfermedades no transmisibles en el contexto de salud 2020.
Esta Declaracion reconoce la intensa problematica causada por
dietas poco saludables en muchos paises de la region europeay
expresa una especial preocupacion por el aumento del sobrepeso
y la obesidad entre la poblacion infantil.

Pero lo mas interesante aparece a continuacion. La Declaracion
de Vienaincluye, también, el compromiso de tomar «medidas
decisivas para reducir la presién de la comercializacion de ali-
mentos a la poblacién infantil con respecto a los alimentos con
alto contenido de energia, grasas saturadas, acidos grasos trans,
azucares libres o sal» y el compromiso para desarrollar e imple-
mentar politicas basadas en el uso de los perfiles nutricionales.
Ademas de todo lo indicado hasta ahora (que la Unién Europea
se estd saltando su propia reglamentacion que obligaba a tener
listos los perfiles nutricionales hace seis afnos), el Plan de accion
europeo sobre alimentacion y nutricion 2015-2020 ha identifica-
do como clave el desarrollo de un modelo de perfil de nutrientes
comun europeo.

Ademas de la mencionada EFSA, este modelo de perfil de nu-
trientes ha sido desarrollado también por la Oficina Regional
para Europa de la OMS, que ha disefiado especificamente unos
perfiles nutricionales que tengan como principal uso la regula-
cion de la publicidad de alimentos a la poblacion infantil.

Esto, como deciamos anteriormente, no es nuevo en la UE. Un
informe de 2013 realizado por la Oficina Regional para Europa
de la OMS recopilé la experiencia de estos paises europeos que
estan aplicando plenamente este tipo de regulaciones, basadas
en los perfiles nutricionales propios”. LA OMS identificé que la
principal razén de la falta de progreso en el desarrollo de este
tipo de regulaciones para reducir el problema de la mala alimen-
tacion infantil es, justamente, la falta de un modelo de perfil de
nutrientes apropiados u otros medios de clasificaciéon de los
alimentos.

LLa OMS ha estado trabajando para ayudar a los Estados miem-
bros a desarrollar modelos de perfiles de nutrientes desde 2009.
En sumomento se elaboraron una guia de principios y un manual
especificos. La OMS también ha desarrollado un catalogo de
modelos de perfil nutricional para que puedan ser adoptados por
cada pais.

99. WHO Regional Office for Europe. «Marketing of foods high in fat, salt and sugar to
children: update 2012-2013» (2013)
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Por sitodo esto fuera poco, se creé en 2009, la Red europea
sobre la reduccion de la presion de venta en la poblacién infantil,
coordinada por la Direccion Nacional de Salud noruegay la OMS
en Europa, que involucra a veintiocho Estados miembros y que
ha llevado a cabo diversos trabajos relacionados con los perfiles
nutricionales. El grupo pidid a la OMS que desarrollara una pro-
puesta de perfiles.

Endiciembre de 2013, se celebré una reunion de expertos para
acordar los principios y las medidas necesarias en el desarrollo
de un modelo comun europeo de perfiles nutricionales y para
recopilar la experiencia adquirida por los paises que ya han desa-
rrollado estos perfiles con el propdsito de regular la comerciali-
zaciony publicidad de alimentos a la poblacion infantil.

Tras esta reunion, la OMS Europa desarrolld una propuesta de
perfiles nutricionales y realizd una serie de consultas sobre el
proyecto con los Estados miembros (a nivel técnico), incluyendo
las pruebas piloto en diversos paises. Los siguientes paises han
participado activamente en las diversas etapas del proceso de
consulta: Albania, Alemania, Austria, Bulgaria, Republica Checa,
Dinamarca, Estonia, Finlandia, Hungria, Israel, Noruega, Polonia,
Portugal, Serbia, Eslovenia, Suizay la ex Republica Yugoslava de
Macedonia.

El Estado espafol no parece que tuviera mucho interés.

El resultado final de las pruebas piloto y las consultas fue una-
nime: todos los paises consideraron que el modelo de perfiles
nutricionales de la OMS fue muy apropiado para su contexto
nacional.

La OMS considerd una serie de modelos existentes para el usoy
la adaptacion a nivel europeo. En Gltima instancia, sin embargo,
se seleccionaron tres modelos europeos para su consideraciéon
durante este proceso: el danésy los de Noruegay del Reino Uni-
do. Estos son los que estan actualmente en uso en Europa para
restringir la comercializacion a los nifios y se han desarrollado
ya sea por Gobiernos o (en el caso del modelo danés) respaldado
por el Gobierno. Veremos los detalles mas adelante, pero ahora
adelantamos algunas consideraciones.

Seguin el modelo'®, no se permite la comercializacién de cinco ca-
tegorias de alimentos (los mas insanos), lo que significa que no se
requieren criterios de nutrientes, son insanos de una manera bo-
chornosa, digamoslo asi. Lo mismo se aplica a las dos categorias
de alimentos para los que siempre se permite la comercializacion
por la razén contraria, son completamente sanos, sin necesidad
de elaborar su perfil. En algunos casos, los umbrales de nutrien-
tes més estrictos se introdujeron tras consulta con los paises 'y
estar en consonancia con las pautas de nutricion de la OMS.

100. http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/270716/Nutrient-Profile-
Model.pdf?ua=1
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Para el resto de alimentos (la inmensa mayoria), se considera un
umbral maximo la cantidad de 10 gramos de aztcar / 100 gramos
de alimento (excepto los cereales de desayuno, que se eleva a
15g/100 g), para las grasas entre un 2,5-10 g/ 100 g (excepto el
quesoy algunas carnes,20g/ 100 g) y paralasalentre 1y 1,3 g/
100 g alimento.

Cualquier alimento que supere dichas cantidades (es decir, que
supere una sola de esas cantidades, sea alto en azUcar, grasa,
grasa saturada, aztcar, azticar anadido o sal) no deberia poder
publicitarse a la poblacién infantil. Asi de simple.

Otro sistema diferente, que no diferencia entre tipo de alimen-
tos, sino sobre su contenido en determinados nutrientes proble-
maticos, es el del Reino Unido. Podemos observar su sistema de
categorizacion en las Tablas 5y 6. Estos perfiles no solamente

se utilizan para regular la publicidad infantil de este tipo de ali-
mentos, sino que también sirven para las politicas de etiquetado
de los alimentos siguiendo un cédigo de colores conocido como
etiquetado semdforo por su coincidencia con el cédigo de estos.
Los perfiles los ha establecido la Agencia de Normas Alimentarias
del Reino Unido (FSA, por sus siglas en inglés). Al parecer, las
personas expertas del Reino Unido no tienen tantas manias ni
recelos como sus colegas de Bruselas. Ante la avalancha de re-
ticencias de la EFSA que hemos enunciado, la Agencia del Reino
Unido ofrece unos perfiles nutricionales muy simples y claros. La
Tabla 5 es para alimentos sdélidos v la 6, para bebidas.

TABLA 05 Tabla de perfiles nutricionales para alimentos sélidos

Un ejemplo: spodria Actimel utilizar sus reclamos de salud si
fueran vigentes estos perfiles del Reino Unido?

Actimel tiene vitamina B6 y seglin la normativa, puede utilizar el
reclamo «ayuda a tus defensas», pero tiene también una cantidad
media de grasas saturadas (1,4 gr) y muy alta de aztcares (15
gr), o sea, dos de los ingredientes rebasan lo éptimo y por tanto,
seglin el Reglamento no lo podria utilizar o, si nos ponemos mas
suaves y decidimos que solamente es insano por el azlcar, podria
utilizar lo de «ayuda a tus defensas» pero deberia indicar clara-
mente en su etiquetado y publicidad que es un producto alto en
azucares.

La cosa quedaria asi «Actimel ayuda a tus defensas y tiene dos
sobres de azlcar en cada envase». ;Y los patés hiperricos en gra-
sasy las demés bebidas lacteas ricas en azlcares? ;Y las patatas
fritas o las margarinas, mayonesas, cereales de desayuno, chu-
cherias, bolleria industrial? Todos son productos que se publici-
tan como «sanos» pero no lo son en absoluto. Asi, el paté La Piara
rico en hierro deberia etiquetarse «rico en hierroy en grasas»;

la margarina Flora Pro Activ, «<ayuda a reducir tu colesterol y a
incrementar los riesgos cardiovasculares por tener el doble de

la cantidad recomendada de grasa saturada»; Cola Cao Complet,
«aporta el 30% de los nutrientes esenciales y el 520% de la canti-
dad méxima recomendada de azUcares».

Texto Medio
Cadigo color Naranja
Grasa 30g-175g/100¢g
Saturadas 15g-5g/100¢g

Azlcares totales

5g-225g/100g

Sal

0,3g-1,5g/100¢g

TABLA 06 Tabla de perfiles nutricionales para bebidas

Texto Medio
Cadigo color Naranja
Grasa 1,5g-8,75g/100 ml
Saturadas 0,75g-2,5g/100 ml

Azlcares totales

25g-11,5g/100 ml

Sal

0,3g-0,75g/ 100 ml




La necesidad de la adaptacién a cada pais

Este elemento es importante, ya que el documento indica que

el papel dietético de los nutrientes y alimentos, que pueden
incluirse dentro de un sistema de perfiles nutricionales, pueden
diferir entre los paises, es mas, deberia diferir, para tener en
cuenta la variabilidad de los habitos dietéticos y las costumbres
de cada uno de ellos. Las diferencias culturales alimentarias no
serian, pues, un problema para la utilizacion de estos perfiles.

La experiencia con la implementacion de perfiles nutricionales

ha mostrado que existe la necesidad de adaptarlos de acuerdo
con las poblaciones donde seran implementados, haciéndolos
compatibles con los distintos patrones de dieta de los ciudadanos
de determinado pais; esas caracteristicas poblacionales propor-
cionan lainformacion sobre cuales son los alimentos susceptibles
de ser incluidos dentro de los que seran regulados a través de
perfiles nutricionales.

Elreglamento europeo referido también requiere que esta varie-
dad seatenida en cuenta ala horade desarrollar e implementar
los perfiles nutricionales.

Todo esto lo decimos porque uno de los grandes argumentos de
laindustria alimentaria para oponerse a los perfiles nutricionales
(a cualquier tipo) consiste en frases del tipo: «si se aplicaran esos
perfiles, el aceite de oliva no tendria un buen perfil nutricional.
;Seimaginan? Con lo sano que es». Con ello, ademas, buscan la
complicidad de los sectores productivos, en este caso el oliva-
rero. Sin embargo, el aceite de oliva es grasa puray su consumo
debe ser moderado para conservar sus propiedades saludables.
No es un alimento esencial ni basico. Pero lo importante es que
nadie (y en ninguna propuesta de perfil se recoge) esta diciendo
que el aceite de oliva tenga que entrar dentro de la categoria de
insanoy, por tanto, ser un alimento candidato a verse regulado
en su etiguetado, publicidad o precio. Cada pais puede adoptar
las excepciones que considere oportunas atendiendo, incluso, a
criterios econémicos si estos superan, con mucho, el beneficio
social que pudiera generar su inclusion en la lista de alimentos
insanos.

Nos encontramos ante el filibusterismo normativo, alargar hasta
elinfinitoy mas alla los debates previos ala toma de decision
porqgue la decision no te va a gustar un pelo. Nos encontramos,
en definitiva, ante el llamado efecto Bartleby, toneladas de
laberintos cientificos, discusiones eternas en la busqueda de
la supuesta perfeccién (paralizante) que esconde la frase pre-
dilecta del escribiente y de las autoridades europeas y estata-
les: «;Perfiles nutricionales? Preferiria no hacerlo».

Toda esta retahila histérica, centrada en Europa, pretende
ilustrar como es posible que con todo esto que ha sucedido,
con todas las recomendaciones hechas, con todos los hechos
contrastados y las validaciones necesarias, con todo el trabajo
técnico elaborado, con la utilidad fuera de toda duda, no existan
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aun unos perfiles nutricionales activos y normativizados en la
Unién Europea.

La auténtica razon de unos perfiles fugitivos

Existe un consenso entre las organizaciones sociales, de consu-
midores, la cienciay los organismos de salud independientes,
bajo el paraguas de la OMS, de que las tres medidas que deben
tomarse, si 0 si, para atajar el problema de la mala alimentacion

y sus terribles consecuencias sobre la salud humana son: regula-
ciénde la publicidad de los alimentos insanos (especialmente la
dirigida al publico infantil), etiquetado nutricional claroy trans-
parente y politica impositiva coherente con las politicas de salud
que grave los alimentos insanos y premie a los realmente saluda-
bles. Pero piedra clave de este arco son los perfiles nutricionales.
Es decir, sin perfiles nutricionales no existe regulacién de publici-
dad, de etiquetado o de impuestos coherente. Sin poder clasificar
de alguna manera los alimentos entre los que favorecen la mala
alimentaciény los que no, entre los alimentos sanos y los que no
lo son, toda la arquitectura de regulacion se desmorona.

Por esta razoén, y no por otra, la industria alimentaria ha colocado
los perfiles nutricionales como su Stalingrado particular, un lugar
gue no debe caer bajo ninglin concepto. El mantra preferidoy
crucial de laindustria alimentaria en este tema es «no hay alimen-
tos buenos ni malos, todo depende de la dieta y del ejercicio». Y es
cierto, de la misma manera que muchos productos cancerigenos
lo son cuando la exposicion es a medio y largo plazoy no con la
misma prevalencia en toda la poblacion. Pero esto no ha impedi-
do (ni debe impedir) regular sobre ellas.

Perder la batalla de los perfiles, para la industria alimentaria,
significa perder la guerra de la regulacion. Porque, no nos enga-
Aemos, nos encontramos en una clasica lucha de intereses: los
particulares corporativos y los generales de la poblacién. Y no
son siempre compatibles.

Estaes la auténtica razén de por qué los perfiles nutricionales
europeos estan encerrados a cal y canto en las mazmorras de
Bruselas. Ya va siendo hora, seguramente, de liberarlos.

¢(Realmente son (tiles los perfiles? ;Funcionan?

Pues si, funcionan y no hay duda. Existen multitud de estudios
que lo demuestran y ninguno en contra.

Enel afo 2006 se analizaron cuatro modelos del sistema ge-
neralizado de perfiles nutricionales y sus principios fueron
comparados con su aplicacién. Se realizo la evaluacion a través
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de la clasificacion de series de 125 alimentos basandose en su
composicion nutricional y esas clasificaciones fueron comparadas
unas con otras por un grupo de nutricionistas. De los sistemas
localizados en la literatura cientifica, los diferentes enfoques
llevaron a una distincién entre alimentos saludables y no saluda-
bles. Finalmente, se evaluaron los siguientes modelos: Calorie for
Nutrient (CFN), Nutritious Food Index (NFI), Ratio of Recommended
to Restricted Food Components (RRR) y Nutrient Profile de la FSA.
Los cuatro modelos clasificaron los alimentos de forma objetiva

y reproducible. En general, todos los modelos obtuvieron resul-
tados similares y las frutas y las verduras encabezaron la escala
de alimentos mas saludables. Por su parte, los alimentos azuca-
rados y grasas se encontraron entre los menos saludables. Cabe
mencionar, como hemos sefalado, que el modelo propuesto por
la FSA fue catalogado como el més consistente y demostré ser

el mejor para una validacién satisfactoria en la categorizaciéon de
alimentos y fue relacionado con una dieta més saludable.

El objetivo final era comprobar si los modelos funcionanen el
mundo real.

En 2014, fueron validados y aprobados tres modelos de perfil
nutricional para evaluar la calidad de la dieta, mas alla de alimen-
tos individuales: el modelo francés SAIN/LIM, el britanico FSA-
Ofcom (Rayner et al., 2009) y el indice NRF9.3.

Recientemente se ha realizado una validacion'en la que el
modelo de perfil nutricional de Reino Unido ha sido satisfactoria-
mente aplicado en Franciay resulté en una mayor adherencia a
las recomendaciones nutricionales.

Enotro estudio, se observd que existe una elevada correlacion
entre la puntuacion del perfil nutricional y la evaluacion subjetiva
del consumidor acerca de si un alimento es saludable o no*2,

Y asi podriamos seguir. Lo dicho: existen modelos de perfiles
nutricionales a elegir, estan aprobados por la comunidad cientifi-
cay por la OMS Europay estd demostrada su utilidad y correcto
funcionamiento. Se trata de un problema puramente politico.

Para un andlisis profundo sobre los diferentes modelos y sus
detalles concretos, se puede consultar la revision efectuada por
la Fundacién Iberoamericana de Nutricion en www.finut.org/wp-
content/uploads/2016/03/Perfiles_Nutricionales_18032016

conPortadas.pdf

De ahi extraemos algunas recomendaciones practicas que
mostramos en el apartado siguiente, porque, aunque el Estado
espanol sigue dandole lamano a la industria alimentaria, en otras

101. http:/jn.nutrition.org/content/early/2014/10/01/in.114.199679.abstract

102. www.finut.org/wp-content/uploads/2016/03/Perfiles_Nutricionales_18032016
conPortadas.pdf

regiones y paises los perfiles llevan tiempo aplicandose satisfac-
toriamente.

Aplicaciones de perfiles nutricionales en diferentes
regiones y paises

Hemos visto que el concepto perfil nutricional no es novedoso y
existen diversos perfiles nutricionales en la practica, cada uno
creado para cumplir diferentes objetivos.

A grandes rasgos, se propone seguir los siguientes pasos para
disefar un perfil nutricional:

Decidir cuél es el objetivo principal del modelo.
Decidir a qué grupo de poblacion va dirigido.

Decidir qué tipo de sistema se va a emplear: generalizado o
por categorias de alimentos'®.

Decidir qué nutrientes u otros componentes de los alimen-
tos se van aincluir.

Decidir las unidades de referencia a utilizar (100 gramos,
racion, etc.).

Decidir qué tipo de modelo se va a utilizar.

Elegir los valores umbral limite a usar a partir de los cuales
el producto se considera insano.

Modelo regional para Europa de la Organizacién Mundial de la
Salud

En el mundo, numerosos Gobiernos, que incluyen Australia, Ir-
landa, Nueva Zelanda, Noruega, Suiza, Reino Unido y los Estados
Unidos, han desarrollado modelos de perfiles nutricionales, aun-
que la OMS Europa considerd tres modelos principales: el danés,
el noruego y el anglosajon. Estos son los Unicos que se estan
utilizando en Europa para restringir el mdrquetin a los nifnos y han
sido ademés desarrollados por el Gobierno (en el caso de Dina-
marca) o promovidos por los Gobiernos.

Después de estas consideraciones de paises particulares, se
decidié que el modelo de perfil nutricional europeo se basara
solamente en dos modelos previamente utilizados: el modelo

103. Generalizado significa que el perfil se aplica a todos los alimentos sin establecer dife-
rencias entre grupos, mientras que la segunda opcion aplica perfiles especificos en funcion
de si son lacteos, legumbres, carnes, etc.



desarrollado por el Gobierno noruego y adaptado por la industria
con leves cambios para las restricciones voluntarias de Noruega,

y el modelo danés desarrollado por el Foro danés de mdrquetin de

alimentos responsable y promovido por el Gobierno de dicho pais

(Forum of Responsible Food Marketing Communication, 2015).

Aungue los tres modelos, previamente seleccionados, se con-
sideran relativamente estrictos y categorizan los alimentos de
forma similar (por ejemplo, en la mayoria de los casos, los mismos
alimentos podrian o no estar permitidos segun los diferentes
modelos), el fundamento para seleccionar el modelo danés vy el
noruego fue por el hecho de que estan basados en categorias

de alimentos en vez de en sistemas de puntuacion. Los modelos
con categorias especificas se consideran mas faciles de adaptar

o modificar que los modelos basados en puntuacion. Esto es una
importante consideraciéon para un modelo regional que los paises
pueden utilizar a nivel nacional.

El modelo final de la OMS Europa consiste en untotal de 17
categorias de alimentos (con algunas subcategorias). Las catego-
rias 1-7y 9 del modelo de la Oficina Regional para Europa de la
OMS son practicamente iguales a las ocho categorias del modelo
noruego. Las categorias 8, 11y 13-17 estan tomadas del modelo
noruego. Las categorias 10y 12 son nuevas categorias que se
han afadido durante el proceso de consulta con diferentes pai-
ses. Las descripciones de los productos alimenticios, incluidos o
no, entre las categorias de alimentos se han tomado de ambos
modelos y complementado con ejemplos posteriores. La lista no
es exhaustivay podria ser complementada cuando se utilice a
nivel nacional.

Asimismo, se puede encontrar mayor informacion de qué alimen-
tos entran en cada una de estas categorias utilizando los cédigos
arancelarios internacionales. Estos fueron utilizados por primera
vez en Hungria para implementar su impuesto de salud publicay
posteriormente utilizado en el modelo de perfiles nutricionales
noruego. Los cédigos arancelarios utilizados para los alimentos
incluidos en el modelo de perfil nutricional de la Oficina Regional
de la OMS se han tomado del Sistema Armonizado de Designa-
ciény Codificacion de Mercancias, que se utiliza globalmente,
incluida la Unién Europea. Estos codigos estan provistos de dos
niveles de detalle: cuatro digitos, que son la posicion en que se
ubica el alimento y que normalmente esté relacionado con la
categoria de cada alimento, y cuando es posible, un sufijo de seis
digitos que proporciona mas detalles acerca de la subcategoria
especifica de los productos alimenticios. A nivel nacional, los
codigos arancelarios pueden ser especificados en ocho digitos o
numeros iguales. Cuando se adopte o adapte este modelo a nivel
nacional, los paises deben considerar el uso del codigo de ocho
digitos. La industria de alimentos estd mdas que familiarizada con
el sistema arancelario internacional.

Los valores umbral limite para el modelo se han tomado de los
modelos noruego y danés. Los nutrientes que abarca el modelo
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son: grasa total, azUicares totales, azlcares afadidos y sal. La
energia se haincluido en la categoria 9 (comidas preparadas,
alimentos de convenienciay platos preparados), mientras que los
edulcorantes también se han incluido en la categoria 4 (especi-
ficamente para las subcategorias 4b-bebidas lacteas y 4d-otras
bebidas).

De acuerdo con el modelo presentado, la publicidad no esté per-
mitida para cinco categorias de alimentos, por tanto, en ese caso
no es necesario ningun criterio nutricional.

Esto mismo se aplica a las dos categorias de alimentos en las que
la publicidad esta siempre permitida. En algunos casos, los limites
utilizados fueron més estrictos, ya que se sometieron a consulta
en los paises para comprobar si cumplian el criterio de las guias
alimentarias de la OMS.

El objetivoinicial de los perfiles era limitar o prohibir la publicidad
infantil para los alimentos insanos. En concreto, en este modelo,
la publicidad se prohibe si el producto contiene > 1 g por 100g de
grasa total en productos procesados que contengan grasas trans,
0 > 0.5% de la energia total en forma de alcohol.

Los 17 grupos de alimentos incluidos en este modelo y la norma-
tiva para publicidad se detallan a continuacién:

Dulces y chocolates, barras energéticas, cubiertas dul-
ces y postres (la publicidad no esta permitida).

Pasteles, panes dulces o bolleria, galleteria y las mezclas
para realizarlas (publicidad no permitida).

Aperitivos salados, que incluyen todas las bolsas de pro-
ductos de maiz, patata o arroz, bretzels, palomitas y frutos
secos (publicidad permitida con criterios umbral limite).

Bebidas: 4a) jugos o zumos, que incluyen los 100% natu-
ralesy los que son reconstituidos de concentrados de fru-
tas o vegetales (publicidad no permitida); 4b) bebidas de
leche, que incluyen las bebidas azucaradas de leche y las
bebidas (a menudo denominadas «leches») de soja, avena,
almendray arroz (publicidad permitida con criterios um-
bral limite); 4c) bebidas energéticas (publicidad no permi-
tida); 4d) otras bebidas, incluidas las de tipo cola, limona-
da, naranjada, bebidas refrescantes (publicidad permitida si
tienen contenido cero de azlicar afadida o edulcorantes).

Helados comestibles (publicidad no permitida).

Cereales de desayuno (publicidad permitida con criterios
umbral limite).

Yogures, leche, cremay productos similares (publicidad
permitida con criterios umbral limite).
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Queso (publicidad permitida con criterios umbral limite).

Alimentos y platos combinados listos para comer o pre-
parados en tiendas de conveniencia (publicidad permitida
con criterios umbral limite).

Mantequillay otras grasas y aceites (publicidad permiti-
da con criterios umbral limite).

Panes y productos del pan (publicidad permitida con
criterios umbral limite).

Pasta, arroz y granos frescos o secos (publicidad permiti-
da con criterios umbral limite).

Carne fresca o congelada de res, pollo, huevos, pescado
y similares (publicidad siempre permitida).

Carne procesada de res, pollo, pescado o similares (pu-
blicidad permitida con criterios umbral limite).

Frutas, vegetales y legumbres frescos y congelados
(publicidad siempre permitida).

Frutas, vegetales y legumbres procesados (publicidad
permitida con criterios umbral limite).

Salsas, dips y aderezos (publicidad permitida con criterios
umbral limite.

Reino Unido

Este modelo se ha llevado a cabo por un grupo de expertos den-
tro de la Fundacion Britanica del Corazén junto con la FSA. En
2004, 1a FSA formdé un grupo de trabajo que estaba de acuerdo
con los modelos, identificaron los datos disponibles y probaron
unos 50 modelos aproximadamente. Posteriormente, la misma
instituciéon construyo diferentes opciones de puntuaciéonyy las
examind, lo que les condujo a identificar un modelo mejorado.
Este fue validado, comparandolo con los modelos de puntuacion
de varios alimentos y con las opiniones de 850 expertas nutri-
cionistas y dietistas a través de cuestionarios en linea. Las inves-
tigadoras también compararon diferentes modelos de perfiles
nutricionales usando los alimentos consumidos en Reino Unido
segln la encuesta nacional de alimentacion; ademas, se evalud la
calidad de la dieta de cada participante en la encuesta.

Cuando se desarrolld el modelo, inicialmente la FSA intento
crear una lista de alimentos representativos de la dieta de Reino
Unido, se empled un cuestionario de frecuencia de consumo de

alimentos y después, se seleccionaron los grupos apropiadamen-
te. Sin embargo, aunque se considera dificil adaptar modelos de
perfil nutricional validados en una nacién a otros paises donde los
habitos de alimentacién son diferentes, se ha utilizado y validado
el modelo de la FSA en Francia con resultados favorables.

Francia

Este modelo se ha desarrollado por la antigua Agencia de Seguri-
dad Sanitaria de los Alimentos (AFSSA, Agence francaise de sécu-
rité sanitaire des aliments) que ha cambiado su nombre a Agencia
Nacional de Seguridad Sanitaria de Alimentacion, del Medio
Ambiente y del Trabajo (ANSES, Agence nationale de sécurité sani-
taire de 'alimentation, de I'environnement et du travail).

El sistema SAIN-LIM propuesto por la AFSSA clasifica los alimen-
tos basdndose en los nutrientes«positivos» (por ejemplo, fibra,
vitamina C y calcio) y nutrientes «negativos» (por ejemplo, grasa,
azUcaresy sal/sodio) para obtener una puntuacién por densidad
de nutrientes y una puntuacion de nutrientes limitantes, para
ambos se tiene en cuenta una comparacién con las ingestas die-
téticas de referencia.

Las dos puntuaciones se utilizan para categorizar alimentos en un
sistema bidimensional que permite validar si son apropiados para
declaraciones de salud.

Por tanto, este método evalla, de forma favorable, los aspectos
saludables (SAIN) y, de forma desfavorable, los menos saludables
(LIM) de cada alimento, de manera que permite clasificarlos en
cuatro categorias: 1) recomendado para la salud, 2) neutral, 3)
recomendado en pequenas cantidades y 4) el consumo debe
estar limitado. Segun la clasificacion, se pueden o no solicitar
declaraciones nutricionales o de salud:

Alto-SAIM / bajo-LIM, acceso a declaraciones de salud y
nutricionales.

Bajo-SAIN / bajo-LIM, acceso a declaraciones nutricionales.

Alto-SAIN / Alto-LIM, sin declaraciones con algunas excep-
ciones.

Bajo-SAIN / Alto-LIM, sin declaraciones con algunas excep-
ciones.

Se considera necesario que haya una férmula separada para
bebidas y alimentos que estén compuestos de mas de un 97%
de grasa (aceite). Este sistema no esta en uso, pero se desarrolld
como propuesta a considerar en la regulacion de declaraciones
de salud de la Unién Europea.
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DETERMINANTES
SOCIALES DE LA
ALIMENTACION

INSANA

De la misma manera que existe una claray demostrada desigual-
dad social en salud, existe paralelamente una desigualdad social
alimentaria. La alimentacion insana y sus consecuencias en salud
no afectan porigual a toda la sociedad, se concentran en deter-
minados grupos sociales. Podemos identificar dos grandes de-
terminantes sociales que explican gran parte de esa desigualdad:
la clase social y el género. Intentaremos en este apartado dar
alguna pincelada sobre dos cuestiones: qué diferencias existen
entre distintas clases sociales por lo que respecta al tipo de dieta
(es decir, scomemos distinto en funcion de la clase social y del
género?) y segunda (y derivado de ello): ;enfermamos alimenta-
riamente distinto?



CLASES SOCIALES

Hemos visto que las tasas de morbilidad y mortalidad en las
sociedades siguen un gradiente socioecondmico. Los grupos

mas desfavorecidos sufren mayores tasas de obesidad, diabetes,
enfermedades cardiovasculares, osteoporosis, la caries dental o
algunas formas de cancer. Todas estas enfermedades tienen una
relacion directa con la nutriciéon y la dieta. También hemos visto
que dentro de las clases mas desfavorecidas, las mujeres acos-
tumbran a tener peores indices de salud. La hipotesis que avala
la mayor parte de estudios y datos disponibles radica en que el
riesgo alimentario es mayor en estos grupos sociales y de ahi las
diferencias en mortalidad y morbilidad. Dicho de otro modo: las
clases sociales altas comen mejor que las medias vy las bajas y esto
les predispone a tener mejor salud. Y las mujeres de las clases
sociales bajas comen peor que sus compareros de grupo social.
Las diferencias dietéticas, por tanto, ayudarian a explicar algunas
de las desigualdades sociales observadas en salud.

Es un hecho contrastado que la calidad de la dieta se ve afectada
no solo por la edady el sexo, sino también por la ocupacion, edu-
caciény niveles de ingreso (los indices convencionales de estatus
socioeconémico y la clase social).

Una manera de demostrar cuantitativamente estas afirmaciones
consiste en analizar como varian algunos de los indices de calidad
de la dieta basados en el cumplimiento de las recomendaciones
y directrices dietéticas, en funcion del sexo o del estatus social.
Algunos de estos indices los hemos visto en el apartado anterior
y se ha demostrado que los valores mas altos del indice de Ali-
mentacién Saludable, el indice de Calidad de la Dieta, variedad

y diversidad de la dieta, y otras medidas de calidad de la dieta
corresponden a las personas y grupos sociales con un mayor
estatus socioecondmico'®. Se observo la misma relaciéon positiva
con el estado socioeconémico para los patrones de la dieta. Del
mismo modo, los estudios sobre las compras de alimentos del
hogar, un indicador de consumo de alimentos, han encontrado
una relacion positiva entre estado socioeconémico del hogar y la
calidad y variedad de las dietas compradas.

Varias encuestas dietéticas transversales han observado que
el consumo de diferentes tipos de alimentos por los adultos se
distribuye de manera desigual por las variables del estado so-
cioecondmico®®s,

Enresumen, la evidencia disponible sugiere que el consumo de
unadieta sana esta consistentemente asociada a clases sociales
altas; dicho de otro modo, que el consumo de productos frescos,
poco procesados, diversos, con buen perfil nutricional, bajos en
grasas saturadas y trans, azicares afadidos y sal, corresponden
sistematicamente a grupos sociales altos.

104. http://www.academia.edu/23963237/Does_social_class_predict_diet_guality
105. http://www.academia.edu/23963237/Does_social_class_predict_diet_guality
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Este enlace directo entre el estado socioeconémico vy la calidad
nutricional de las dietas se observa también entre la poblacién
infantil y juvenil. Un estudio realizado en Francia'® ha demostra-
do que los ninos y ninas de las personas trabajadoras semicualifi-
cadas y no cualificadas consumen significativamente mas dulces,
pan, patatas, cereales y carnes no magras que la poblacién infan-
til de las clases altas. En los Estados Unidos, la poblacion infantil
y juvenil de familias de bajo estatus socioeconémico consume
menos frutas y verduras y una variedad mas limitada de produc-
tos. Los nifos y nifas de familias con niveles de educacion mas
bajos tenian la ingesta de frutas mas bajo y el mas alto consumo
de bebidas azucaradas. Varios estudios europeos han informado
también de baja ingesta de frutas y vegetales y una alta frecuen-
cia de consumo de refrescos entre la poblacion infantil y juvenil
de las clases populares'?’.

En el Estado espanol

Las asociaciones inversas entre un menor nivel socioeconémico
y mayor morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares y
sus fenotipos intermedios (hipertensidn, obesidad, diabetes tipo
1, etc.), pueden explicarse por toda una serie de factores relacio-
nados con el propio nivel socioecondmico. Entre ellos, unos ha-
bitos de vida menos saludables, incluida la dieta, mayor consumo
de tabaco, de alcohol y de otras drogas, etc. De entre todos los
factores del estilo de vida, uno de los mas importantes es la dieta.
También la dieta es uno de los factores mas complejos y dificiles
de medir por la gran cantidad de alimentos que forman parte de
la misma, su variabilidad diariay a largo plazo y la limitada validez
de los instrumentos para su medicion. A pesar de estas limita-
ciones, existe un consenso sobre su importancia mayuscula en la
desigualdad en salud observaday la complejidad en su abordaje
no es excusa para no hacer nada.

Al revisar los estudios'®® que analizan la asociacion entre estado
socioecondomico y dieta saludable, tendremos que tener en cuen-
ta que no existe un gold standard de dieta saludable, aunque si
gue existe un cierto consenso sobre qué patrones o qué grupos
de alimentos pueden ser mas o menos saludables. Asi, enten-
diendo en general como dieta saludable aquella que permite
conseguir una nutricion sana, pilar de la promocion de la salud

y de la prevencion de la enfermedad y que ademas esta exenta
de riesgos, se consideran saludables las dietas no hipercaldricas,
equilibradas y variadas; dietas ricas en verduras y frutas, ricas en
cereales integrales, con buena presencia de legumbres, frutos
secos, pescado y carnes blancas; dietas con consumo bajo de
grasas saturadas, embutidos, azlcares refinados, bolleria indus-

106. http://www.academia.edu/23963237/Does_social_class_predict_diet_qualit
107. http://www.academia.edu/23963237/Does_social _class_predict diet qualit
108. Informacién tomada de http://www.publicacionescajamar.es/pdf/publicaciones-

periodicas/mediterraneo-economico/27/27-736.pdf
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trial, snacks y comidas precocinadas. Y justamente en el distinto y carbohidratos (no se habria obtenido el mismo resultado si en
consumo de cada uno de estos ingredientes es donde esta la vez de analizar carbohidratos se hubieran analizado aztcares).
diferencia entre clases sociales. Y para el resto de nutrientes (fibra, vitaminas y minerales) existe

practicamente una unanimidad a nivel cientifico. Los estudios
Un metaanalisis realizado recientemente buscé el nimero de avalan el hecho de que las clases bajas consumen menos fibray
estudios que demostraban como variaba el tipo de alimentacion menos vitaminas y minerales, es decir, tienen peor calidad nu-
(de algunos de los ingredientes alimentarios) y la clase social. En tritiva que las altas y mas grasay energia. También observamos
la tabla inferior se representan el nimero de estudios que identi- algunas diferencias por sexos, sobre todo el nimero de estudios
fican esta relacion. Se puede observar que para el caso de la ener- (menos en mujeres) y en el tipo. En los macronutrientes, para las
gia (mas consumo en clases bajas) hay una abrumadora mayoria mujeres los estudios se han centrado en la grasay para los hom-
que lo certifica, siendo mas discutible para el nivel de proteinas bres, en la energia.

TABLA 07 Numero de estudios que han encontrado relacion significativa entre el consumo nutrientes vy la clase social

MAYOR INGESTA EN CLASES BAJAS MAYOR INGESTA EN CLASES ALTAS

Hombre VAV A

Mujer VY vV

Hombre v v

Mujer vV

Hombre v VA

Mujer v VvV

Hombre VvV v

Mujer VVVVVVVA Y

Hombre VVVVVVV VAV
Mujer VAV VA
Hombre VAV
Mujer VIV
Hombre VA

Mujer ATV,

Hombre VAV

Mujer VVVVVY
Hombre VIV
Mujer VVVVVVAY

Hombre VA

Mujer VAV




Una manera grafica de ver la tabla es la siguiente:

GRAFICO 29 Diferencias de nutrientes en funcion de la clase social y el sexo
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No estadisticamente significativo inconsistente

Enuno de los estudios®? més extensos realizado en la pobla-
cién infantil europea (incluida la espafiola) para determinar el
grado de efecto de las condiciones socioeconémicas y la dieta,
se observan unos resultados interesantes. El proyecto agrupo
alapoblacién infantil (de 2 a 11 afos) en tres grandes grupos:
poblacién con alimentacién procesada (alta frecuencia de consu-
mo de snacks y fast food), poblacién con alimentacion dulce (alta
frecuencia de consumo de productos azucarados y refrescos)

y poblacién con alimentacién sana (alta frecuencia de consumo
de frutas, verduras y cereales no procesados). Lo que nos dice el
estudio es:

Alguien que esta en el grupo de la alimentacion procesada
tiene un 12% mas de probabilidades de ser hombre que
mujer, un 27% de que su padre tenga una baja educacion,
un 19% de que sea obeso y un 10% mas de probabilidades
de que su familia sea de rentas bajas. Es decir, el perfil de
la alimentacion procesada es: nifio, de padre con bajo nivel
educativo, obeso y de renta baja.

Alguien que esté en el grupo de la alimentacion dulce tiene
un 22% mas de probabilidades de ser nifio que nifa, un

109. http://www.publicacionescajamar.es/pdf/publicaciones-periodicas/mediterraneo-
economico/27/27-736.pdf
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19% mas de que sea obeso que normopeso, un 60% mas
de probabilidades de ser migrante que no, un 35% de que
su madre tenga un nivel educativo bajo que alto, un 27%
de que sea su padre el que tiene un nivel educativo bajoy
no altoy un 23% de que pertenezca a una familia con bajos
ingresos que altos. Es decir, el perfil de la alimentacion azu-
carada es: nifio, migrante, de padre y madre con bajo nivel
educativo, obeso y de renta baja.

Alguien que esté en el grupo de la alimentacion sana tiene
un 16% mas de probabilidades de ser nifia que nifno, 37%
de que tenga normopeso respecto a obeso, un 61% de que
su madre tenga un nivel educativo alto en vez de bajo, un
51% de que sea su padre el que tenga un nivel educativo
alto respecto al bajoy un 31% de que pertenezca a una
familia de renta alta que baja. Es decir, el perfil de la alimen-
tacion saludable es: nifia, de padre y madre con alto nivel
educativo, normopeso y de rentas altas.

Pero el estudio fue mas alla. Cuantificé si después de una inter-
vencion escolar enfocada en educar en buenos habitos alimenta-
rios habia habido algiin cambio en sus dietas. El resultado indica
que alguien que habia pasado del grupo procesado o azucarado al
sano tenia un 18% mas de probabilidades de ser nifa que nifioy
un 51% de que el padre tuviera un nivel educativo alto que bajo.
Ahora bien, también se observé que la renta familiar era un factor
inamovible, es decir, que por mucha intervencion educativa que
se realizara en el ambito escolar, las poblaciones con rentas bajas
no pasaban a dietas saludables (las de rentas alta ya estaban ahi).
Dicho de otro modo: la renta es un factor limitante a la hora de
mejorar la dieta de la poblacion infantil.

Otro interesante estudio analizd dos variables sociales (nivel de
estudios del sustentador principal, en su mayoria hombres, vy tipo
de profesién del sustentador principal, es su mayoria, hombres)
y cémo afectaban al consumo de frutas, verduras, snacks, comida
répiday refrescos de nifios/as y adolescentes en el Estado espa-
Aol. Los resultados concuerdan con los otros estudios similares:
el 30% de los nifios y nifias y adolescentes de familias donde la
persona sustentadora principal tiene un bajo nivel de estudios
consumen menos de 3 frutas al dia, respecto al 8,8% de las tiene
nivel de estudios universitarios, un 20% més. La poblacion infantil
y adolescente de las familias con bajo nivel de estudios consu-
men un 20% menos de verdura 3 veces a la semana que las de
estudios universitarios, un 9% mas comida rapida, un 13% mas
snacksy un 30% mas bebidas azucaradas. Si comparamos la pro-
fesion de la persona sustentadora principal (directiva vs manual),
vemos que hay un 20% mas de niflos y nifas y adolescentes que
consumen menos de 3 veces a la semana fruta, un 12% maés que
consume menos fruta, un 8% maés que consume mas comida rapi-
da, un 12% mas snacks y un 25% més bebidas azucaradas que las
familias de clases altas.
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Finalmente, también para el Estado espafiol, se calculo™ |a dife-
rencia de consumo de frutas y verduras a través de dos variables
de clase social (en funcién del nivel de estudios y categoria ocu-
pacional). Con datos desagregados por sexo, observamos que:

a) pasar de una clase social alta a una baja significa, en todos los
casos, consumir menos frutay verdura (en gramos/dia) y b) pasar
de unaclase social alta a una baja significa comer menos frutasy
verduras si eres hombre que mujer.

GRAFICO 30 Diferencia de consumo frutas y verduras en funcién de la clase
social (gramos/dia)

Hombres F

Mujeres F

Hombres V

Mujeres V

. Verduras Frutas

110. Agudo A, Pera G. Vegetable and fruit consumption associated with anthropometric,
dietary and lifestyle factors in Spain. EPIC Group of Spain. European Prospective Investi-
gation into Cancer. Public Health Nutrition (1999).

GENERO

Ha sido muy dificil encontrar bibliografia concluyente sobre la
desigualdad en salud alimentariay el género. Es decir, si los hom-
bresy las mujeres comen distinto (en términos de salud alimen-
taria) y eso explica parte de las diferencias observadas (estas sf
ampliamente documentadas) en salud.

La investigacion sobre género vy salud ha sufrido varias caren-
cias™: a) el estudio de la influencia de la clase social en la salud
de las mujeres; b) el estudio de la influencia de los roles familiares
enlasalud de los hombres; c) las desigualdades de género en
salud derivadas de la asignacion de las responsabilidades familia-
res entre hombres y mujeresy, en el tema que nos ocupa, d) las
desigualdades de género en el riesgo alimentario.

Que no haya gran cantidad de informacion concluyente no impi-
de que no podamos plantear algunas hipotesis.

Ya hemos comentado que la conclusion practicamente unanime
de los estudios desarrollados sobre el tema indica que, aunque
las mujeres viven mas anos, enferman mas. Es decir, las mujeres
padecen con mayor frecuencia que los hombres enfermedades
agudas y trastornos cronicos limitantes (no mortales) asi como
niveles mas altos de discapacidad a lo largo de su ciclo vital. Sin
embargo, recientemente diversos informes han mostrado que no
se puede tomar la categoria «<mujer» como un todo (de la misma
manera que no se toma la categoria <hombre» como un todo) y
asi, sin obviar el hecho de que para algunos indicadores de salud
las mujeres muestran peores resultados, esta nueva perspectiva
subraya la heterogeneidad de situaciones dentro del colectivo
de las mujeres, derivadas de sus diferentes circunstancias en el
mercado laboral y en el espacio doméstico, de su edad, etnia o
clase social. Decimos todo esto porque los datos indirectos pa-
recen mostrar que la desigualdad alimentariay el mayor riesgo
alimentario para la salud en las mujeres se acentta en funcién de
la clase social de estas.

Esta afirmacién parte de la siguiente hipotesis:

Los roles ocupacionales (el trabajo productivo) y los familiares
(el trabajo reproductivo) ocupan la mayor parte del tiempoenla
vida de las personas, razén por la cual una linea importante de
investigacién sobre desigualdades sociales en salud se ha intere-
sado por la influencia que estos dos factores ejercen en la salud
de las personas, aunque con esquemas de analisis distintos en el
caso de los hombres y de las mujeres. En ellos, su salud ha sido
analizada a partir de un marco de clase social ocupacional (traba-
jo productivo), mientras que en el caso de las mujeres, el marco
de anélisis ha considerado tres roles basicos: la situacion laboral

111. Artazcoz L., Borrell C., Benach J., Corteés ., Rohlfs |. Women, family demands and
health: the importance of employment status and socio-economic position. Soc Sci Med.
(2004).



(trabajadora en el hogar o trabajadora remunerada fuera de él), el
estado civil o de convivenciay la maternidad.

La hipétesis mencionada nos dice que tener un trabajo remu-
nerado (especialmente si es a jornada completa) alavez que
criaturas en edad de ser atendidas puede dafar la salud, como
consecuencia del estrés provocado por el desempeno paralelo
del rol de madre y de trabajadora remunerada. Este «conflicto
de roles» generaria en las mujeres la sensacion de no estar cum-
pliendo debidamente ambas obligaciones, especialmente cuando
el volumen de trabajo para poder combinar la vida familiar y
laboral es elevado. Por ello, el estado civil o de convivencia, las
condiciones laborales, asi como los recursos materiales y perso-
nales disponibles para hacer frente a tal sobrecarga de trabajo
seran factores relevantes que podran modificar el efecto sobre la
salud de tal combinacion. Asi, se ha documentado que los efectos
positivos (para la salud) de trabajar fuera de casa se limitan a las
mujeres solteras sin descendencia o las que realizan su trabajo a
tiempo parcial.

En definitiva, cruzando los datos de estado de salud y situacién
laboral y clase social de las mujeres, el resultado es claro: la salud
de las mujeres empeora notablemente cuando accede al mercado
laboral si no hay reparto equitativo de tareas domésticas dentro
del hogar. Y una segunda evidencia: el reparto equitativo de ta-
reas del dmbito reproductivo sigue un gradiente de clase social,
aunqgue en todas ellas las mujeres dedican mucho maés tiempo a
estas tareas (entre las que estd la alimentacion) que los hombres,
la ratio empeora notablemente en las clases populares. Dicho de
otro modo, para las mujeres de clases populares tener un trabajo
remunerado empeora sus indices de salud, no ocurre asi con los
hombres de esas mismas clases. Esto es el resultado del desigual
reparto de tareas dentro del hogar o que tienen que ver con la
esfera reproductiva*?.

Los estudios a nivel estatal y autonémico han demostrado que las
mujeres que viven en pareja (con o sin hijos e hijas a su cargo), las
que viven solas (jévenes con criaturas a su cargo o mayores con
nietos y nietas) o las que viven solas pero que se tiene que hacer
cargo de parte de los cuidados de alglin familiar, y tienen un tra-
bajo remunerado, tienen una peor salud percibida, peor calidad
de vida relacionada con la salud, son mas sedentarias, duermen
menos y son mas fumadoras que aquellas que conviven en ho-
gares en los que el reparto de las tareas es igualitario entre los
miembros de la familia. Esta relacion se da tanto en las mujeres
de clase social no manual (mas ricas) como manual (mas pobres),
aungue en estas Ultimas la desigualdad en el hogar es mas fre-
cuentey, por lo tanto, el problema les afecta en mayor medida. Es
decir, sumar a la carga reproductiva la carga laboral remunerada,
sin modificar la carga reproductiva interna en el grupo familiar,
empeora la salud de las mujeres, especialmente la de las clases
populares.

112. http://www.ararteko.net/RecursosWeb/DOCUMENTOS/1/1 701 _3.pdf
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Disponemos de datos sobre el incremento de algunos riesgos en
las mujeres que explicarian ese empeoramiento en la salud. Por
ejemplo, el mencionado del tabaco. Un estudio realizado a partir
de la Encuesta Nacional de Salud de 1997 mostro que, indepen-
dientemente del efecto de la edad y de la clase social, la prevalen-
cia de tabaquismo era significativamente superior en las mujeres
empleadas. Concretamente, fumaban el 39% de las mujeres
empleadas, y solo lo hacia el 20% de las que no. Entonces parece
razonable pensar que el riesgo alimentario (comer peor, para
entendernos, o para ser mas concretos, comer mas alimentacion
procesada o comer mas alimentos con mal perfil nutricional, alto
en azlcares, sal y grasas) también se incrementa en estos grupos
de poblaciony por razones parecidas, aunque el fenémeno no sea
homogéneo para todas las mujeres y haga falta tener en cuenta,
por ejemplo, la variable de la clase social.

Ahondaremos en ello mas adelante, en el apartado dedicado a los
precios de los alimentos.

Esquema resumen de algunos elementos tratados en este apar-
tado™®:

Socializacién i
Estructura de oportunidades
Roles 9 Divisién de trabajos
Norma
Ocupacién
Salarios
Educacién
Usos tiempo
Dieta
RESPUESTAS: RIESGOS
Personal
Social DE SALUD
Cultural DIFERENCIALES
Institucional
ESTADO
DE SALUD

113. http://www.ararteko.net/RecursosWeb/DOCUMENTOS/1/1_701_3.pdf
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CAPITULO 3. ;POR QUE COMEMOS TAN REMATADAMENTE MAL?

LAS CAUSAS DE FONDO DEL
AUGE DE LA ALIMENTACION
INSANA

Hasta aqui, hemos descrito una realidad: la alimentacién actual,
altamente procesada, que se ha convertido en la base de nuestra
dieta, nos enferma, es lo que mas nos enfermay lo hace cada dia
mas. Hemos visto la vinculacion entre la alimentacion insanay
diversas enfermedades. Hemos analizado la evolucién de la dieta,
los componentes criticos de la alimentacién que nos enferman

y hemos incidido, también, en la clase social y el género como
determinantes sociales. Ahora es el momento de profundizar en
las raices causales de todo ello. ; Por qué comemos tantos alimen-
tos insanos? ; Por qué la dieta se ha transformado en el principal
factor de riesgo para nuestra salud?

Como deciamos al final del primer capitulo, comer no es simple-
mente ingerir alimentos. Es un acto profundamente sociolégico.
Todo eso contrasta con cierta ideologia dominante, seglin la cual
enfermar o morir prematuramente estaria condicionado princi-
palmente por nuestra herencia genética, nuestros habitos de sa-
lud libremente elegidos (no engordar, hacer ejercicio, beber con
moderacion, no fumar, etc.), de la misma manera que comer mas
0 menos sano dependeria, sobre todo, de cada persona, siendo la
alimentacion un acto puramente individual practicamente inde-
pendiente de los fendmenos sociales y colectivos. Comer insano,
por tanto, seria fruto de una decision individual previa (cada una
de nosotras seria culpable de sus propias enfermedades por «no
haberse cuidado»). En realidad, es una evidencia fuera de toda
duda que la alimentacién insana no es un problema individual. Se
trata de una pandemia cuyas principales causas son sistémicasy
estructurales. Este capitulo esta dedicado a ellas.

Frente a estas causas, no sirven las medidas basadas exclusiva-
mente en campanas educativas sobre buenos habitos alimenta-
rios. Como en otras problematicas estructurales que afectan ala
mayor parte de la poblacion, las respuestas deben ser politicas

y coordinadas. La necesidad de una politica publica que aborde
decididamente el conjunto de causas denunciadas por varios
organismos internacionales independientes y asociaciones cien-
tificas y de profesionales. Tener claro que estamos ante un pro-
blema politico y no individual, ante una vulneracion de derechos
y no ante una mala eleccion de consumo, es imprescindible para
reivindicar una politica publica fuerte que modifique los aspectos
sociales, econdmicos y culturales que causan la alimentacion
insana.



¢;Como se convirtio la alimentacion
en un problema?

No existe unarazon Unica que explique la actual epidemia de
alimentacion insana. Es la combinacion de una serie de factores,
pero el mas importante de todos ellos es sin duda el cambio de
nuestro patrén alimentario, que ha supuesto un incremento

muy significativo del consumo de alimentos con alto contenido
de grasas saturadas e hidrogenadas, azUcares anadidos y sal. En
el Estado espafiol ha aumentado el consumo de estos tres com-
ponentes criticos entre un 40-70% (en funcion del nutriente).

El aztcar afadido, las grasas insanas o el exceso de sal no viajan
en el vacio, no se teletransportan a nuestras bocas: el vehiculo
principal que los aloja es la alimentacion procesada. Actualmente,
nuestra dieta esta basada principalmente en alimentos procesa-
dos. Y no estamos hablando de procesos de manipulacion tradi-
cionales como el corte en rebanadas, deshuesado, picado, pelado,
trituracion, corte, limpieza, desgrasado, descascarillado, molido o
refrigeracion, ni de otros procesados minimos, sino de la absoluta
predominancia de productos con ingredientes afladidos con el fin
de alterar sus cualidades organolépticas (sabor, aspecto y textu-
ra) o sus caracteristicas de conservacion, transporte, almacenado
o precio.

La progresiva industrializacion de nuestros alimentos es un
factor, pero también lo son la progresiva desconexion de la po-
blacién con los alimentos, con su origen, variedad, temporalidad,
cocinay cultura, combinado con cambios significativos en la pro-
duccién de los mismos y un sofisticado uso constante de promo-
ciony persuasion por parte de laindustria alimentaria.

Laindustria alimentaria se ha convertido en un agente podero-
sisimo con enorme capacidad de condicionar el sistema de pro-
ducciény consumo alimentario. Su enorme peso también influye
de manera notable en las decisiones politicas, habiéndose con-
vertido en uno de los principales lobbies en el mundo y también
enel Estadoy el resto de Administraciones. Esto a veces puede
condicionar las politicas en un sentido que no siempre favorece
los intereses de la poblacién en relacién con su salud. Baste con
recordar su obsesion por no diferenciar alimentos con buen o
mal perfil nutricional, hecho que ha llevado al bloqueo sistemati-
co de toda iniciativa académicay politica que intente aplicar los
distintos modelos de perfiles nutricionales existentes en la actua-
lidad, entre ellos, los aprobados por la oficina de la OMS en Eu-
ropa o los que siguen enterrados en el cajon de la Administracion
europea desde 2006. Perfiles que han demostrado su utilidad
para elaborar politicas publicas que intenten limitar el consumo

o publicidad de los alimentos con peor perfil nutritivo. Lo mismo
cabe decir de la oposicion a la instauracion del semaforo nutricio-
nal en el etiquetado de los alimentos.

Gracias a su accion, tenemos una ausencia casi total de politicas
publicas que aborden el tema de la alimentacion insana como se
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merece en virtud de la gravedad de los impactos que esté gene-
rando. La estrategia desarrollada por las Administraciones para
combatir la obesidad, el sobrepeso, la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y demas enfermedades asociadas se ha focali-
zado en atribuir la responsabilidad a las decisiones individuales

y no a los determinantes sociales que han llevado a que una de
cada cinco personas enferme a causa de lo que comen.

Elactual problema derivado de la extension de las dietas insanas,
especialmente sobre las clases populares y dentro de ellas, sobre
las mujeres, debe también entenderse como resultado de un
ambiente alimentario insano que, mas alld de la publicidad o de |a
dificultad del etiquetado, tiene parte de su explicacion en la parte
educativa. Dentro de esta area, aunque no solamente, las es-
cuelas publicas juegan y pueden jugar un papel clave en cambiar
la situacion. Incorporar elementos en el dmbito educativo, que
actlen sobre el ambiente alimentario insano, actuaciones como
introducir elementos de cocinay salud alimentaria en el dmbito
curricular, educar criticamente acerca de los alimentos insanos,
causasy consecuencias, o incorporar los comedores escolares de
proximidad o los huertos escolares, entendiendo que el comedor
escolary el servicio que en él se ofrece van mucho mas alla del
simple hecho de «dar de comer», se trata de un espacio impor-
tante que juega un rol esencial en el proyecto educativo, ya que
desarrolla una funcién educativa, formativay social. El comedor
escolar se convierte de esta manera, también, en una herramien-
taenlaque trabajar la corresponsabilidad, la cooperaciony unas
relaciones més justas entre las y los jovenes.
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PUBLICIDAD

1.1 MUNDO SPOT

Importancia de la publicidad

La publicidad es un elemento cotidiano en la sociedad actual. Vi-
vimos inmersas en ella. Desde la infancia (incluso antes de nacer
através de nuestras progenitoras) y a lo largo de toda nuestra
vida, somos receptores de mensajes publicitarios.

La refinada y muy abundante mercadotecnia de la gran industria
alimentaria es una poderosa fuerza sociocultural. Como decia-
mos antes, la capacidad real de control consciente que tenemos
como consumidoras sobre nuestra alimentacion es muy baja. De
hecho, esta ya fuera de toda duda académica que la capacidad
real de decision consciente del consumidor es mucho menor de
lo que suponemos. Un simple detalle de nuestro entorno socio-
cultural (detalles ampliamente estudiados por la industria alimen-
taria) puede suponer un cambio radical en el consumo individual
(la mayor parte de las veces inconsciente).

Ademas, esta sofisticadisima mercadotecnia de la industriay
distribucion alimentaria ha entrado de lleno en el terreno de lo
simboélico (publicidad emocional)'*#, especialmente en la publi-
cidad dirigida al publico infantil. La correlacién de fuerzas en el
terreno de la publicidad es descomunal:'** solo la compafriia Pep-
siCo destind 1.700 millones de ddlares en publicitar productos
como las patatas fritas Lay’s y los snacks de maiz fritos. El Minis-
terio de Sanidad y Consumo espafol destinaba en esa época 1,2
millones de euros, aproximadamente el 0,08% de la cifra anterior,
a sucampana de prevencion de la obesidad infantil «Prevenir la
obesidad infantil tiene premio: estar sano».

Ademas, la mercadotecnia alimentaria genera una auténtica
lluvia torrencial de impactos que refuerzan los estereotipos

de géneroy contribuyen de manera significativa a mantenery
agrandar la desigualdad. Baste con recordar las casi 400 quejas
oficiales presentadas por publicidad sexista en un afo a través

de Internet y television. O las 200 empresas denunciadas, buena
parte de ellas del sector alimentacién (casi una de cada tres inter-
venciones del Observatorio de la Imagen de las Mujeres en 2014
—Ultimos datos disponibles— fueron hacia empresas o productos
de alimentacién). Podemos ejemplificar lo que estamos diciendo
con la que més quejas recibid, un anuncio de El Pozo Alimen-
tacién para su gama de productos All Natural, donde hombres
desmaquillan a mujeres con el lema «Cuando algo te gusta de
verdad, no necesita anadidos» y que se puede ver aqui:
https:/www.youtube.com/watch?v=wgFGtQbdOiU

114. La mercadotecnia simbdlica de los alimentos supone que se esta persuadiendo a los
nifos para comer determinados alimentos no sobre la base de su sabor, u otros beneficios,
sino por su lugar en una matriz social de significado. http://obrasocial.lacaixa.es/deployed-
files/obrasocial/Estaticos/pdf/Estudios_sociales/vol24 _es.pdf

115. http://obrasocial.lacaixa.es/deployedfiles/obrasocial/Estaticos/pdf/Estudios_sociales/
vol24 _es.pdf



O lade las hamburgueserias La Burguesa con el texto: «Es bien
sabido que las hamburguesas y las sefioras de ciudad tienen mu-
cho en comun. Ambas pueden ser: entradas en carnes, verdule-
ras, picantes, resultonas, solteronas, emperifolladas, planchadas,
refritas, especiales o clasicas, pero todas, sin excepcién, igual-
mente tentadoras». Y laimagen de mas abajo.

;Qué es la publicidad?

Existen diversas definiciones sobre este término, pero vamos a
quedarnos con la que ofrece la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), que entiende que la publicidad es «la presentacién publi-
cay promocion de ideas, bienes o servicios, pagada por un pa-
trocinador que pretende dirigir la atenciéon de los consumidores
hacia un producto a través de una variedad de medios de comuni-
cacién tales como la television en abierto y por cable, radio, pren-
saescrita, vallas publicitarias, Internet o contacto personal».

MEDIOS PUBLICITARIOS

Los medios publicitarios son los diferentes canales de comunica-
cion através de los cuales se transmiten los mensajes publicita-
rios. Tradicionalmente, se han divido en medios convencionales y
no convencionales, que en casi todas las clasificaciones compren-
den estos contenidos:

85

Medios convencionales

Prensa: diarios, revistas y publicaciones gratuitas
Radio

Television

Cine

Exterior

Medios no convencionales

Publicidad directa

Publicidad en puntos de venta
Medios electronicos, informaticos
Anuariosy directorios
Patrocinios y esponsorizacion
Ferias y exposiciones

Regalos publicitarios
Promociones de venta

Relaciones publicas

Imagen promocional del restaurante La Burguesa (2016).
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De todos los medios, el televisivo es el mas utilizado por la indus-
tria para difundir sus mensajes publicitarios, siendo también el
medio donde mas se invierte (2.000 millones de euros). La televi-
sion ofrece a los anunciantes la posibilidad de optar por diversas
formas de publicidad, como el spot, el patrocinio, la publicidad
estatica (aquella que se expone en espacios abiertos como los
estadios deportivos —vallas publicitarias laterales— cuyas com-
peticiones son emitidas en television. Debido a la presencia en
segundo plano de este tipo de publicidad, suele mostrarse con
una elevada frecuencia para conseguir impactar en el usuario),
publicidad interactiva, bumper (formato que integra un producto
o marca del anunciante en las cortinillas de la cadena de televi-
sion, creando una vinculaciéon entre ambos. Su duracion suele
oscilar entre 2y 15 segundos), sobreimpresiones, publirreporta-
je, product placement (insercién de un producto o marca durante
el desarrollo de un contenido audiovisual, principalmente en cine
y teleseries), televenta o infomercial (son anuncios con una dura-
cién similar ala de un programa de televisiony que se emiten fue-
rade horario, generalmente de 2 a 6 de la mafana), telepromo-
cién (utilizacion de un personaje destacado de la programacion
de la cadena pararealizar una promocion de un producto. Las ca-
ras de la cadena se vinculan directamente con el producto dando
notoriedady originalidad a la accion), o el bartering (intercambio
en el que la cadena de television ofrece al anunciante un espacio
televisivo para que este Ultimo pueda crear su propia produccion
audiovisual dirigida a promocionar su marca o producto).

El objetivo de esta lista no es simplemente entender cada técnica
publicitaria, sino ver la enorme diversidad de herramientas de
que disponen los anunciantes, muchas de ellas muy sutiles.

También debemos destacar el propio envase de los alimentos,
que, como hemos visto en el apartado anterior, son auténticos
spots estaticos. Y aunque no forma parte del grueso de este estu-
dio, no olvidemos otros canales de publicidad como las promocio-
nes que se realizan directamente en espectdaculos, atracciones y
demas eventos relacionados con el publico infantil, o incluso las
escuelas.

La inversion publicitaria en
el Estado espanol

Segun los datos del Estudio InfoAdex de la Inversiéon Publicitaria
en Espafa (2015), lainversion en publicidad en el Estado espafiol
erade 11.700 millones de euros, de los cuales aproximadamente
el 40% corresponden a los medios convencionales (television, ra-
dio, prensa, Internet, exterior, cine), manteniéndose la television
como el primer medio por volumen de inversién publicitaria.

La lista de los medios de publicidad no convencionales da una
muestra, de nuevo, del abanico de estrategias y medios utiliza-
dos. Cabe destacar que los Ultimos datos disponibles indican que
este segundo tipo de medios superan ya en tanto por ciento a los
convencionales (60 % del total, las cifras de la tabla reflejan los
millones de euros).

Solamente en publicidad, el conglomerado (alimentacion + distri-
bucién) invierte mas de 1.000 millones de euros, representando
el 23% de lainversién controlada. Es decir, uno de cada 4 € gas-
tados en publicidad en el Estado tiene que ver con los alimentos.
Enel Ultimo afio, los dos sectores que mas han incrementado su
gasto en publicidad respecto al anterior han sido, justamente, el
de la alimentaciony el de las bebidas (13% y 10% de incremento,
respectivamente).

TABLA 08 Inversion publicitaria en el Estado espafol en medios no
convencionales

Medios no convencionales 2015 (millones €)

Actos de patrocinio,

mecenazgo, RSC 476,6
Actos patrocinio deportivo 355,0
Animacién punto de venta 69,9
Anuarios, guias y directorios 146,2
Buzoneo, folletos 518
Catélogos 53,3
Ferias y exposiciones 79,9
Juegos promocionados 20,9
Mailing personalizado 1.9952
Marquetin movil 32,3
Marquetin telefénico 1.350,1
Merchandising, rétulos 1.521.4
Publicidad de empresa:

revistas, boletines, memorias 231
Regalos publicitarios 52,9
Tarjetas fidelizacion 29,9
Subtotal medios no 67255

convencionales




La inversion en mdrquetin por parte
de la industria alimentaria

Como deciamos, la inversion que las empresas hacen en publici-
dad (entendida como la compra de espacios en medios de comu-
nicacion o similares) solamente es una parte de lo que destinan a
marquetin. Por ejemplo, como hemos visto, la inversion en publi-
cidad era de casi 12.000 €, pero en 2014, la inversion en marque-
tin en el Estado espanol ascendié a 27.050 millones de euros. El
marquetin representa un 2,6% del PIB, porcentaje que le sitta al
mismo nivel que otros sectores de actividad como la agricultura,
la ganaderiay la pesca, la energia o la alimentacion y bebidas.

La publicidad es una de las herramientas del marquetin, la mas
importante (la mayoria de los 27.050 millones de inversion en
marquetin en 2014 se destinaron a actividades de publicidad,

GRAFICO 31 Gasto por partidas en marquetin en el Estado espafiol (%)
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comunicacion y promocion, que en conjunto representan el
62,7% del total), pero no la Unica. Una buena manera de ver de
qué estamos hablando consiste en ver qué partidas componen
esos 27.000 millones de euros (vease Grafico 31).

De todos los sectores, el que mas invierte en marquetin en el
Estado espaniol es el alimentario, con casi 4.000 millones de
euros anuales. Si le sumamos el de la distribucion y el de la hos-
teleria, nos vamos a 5.500 millones que representan el 20%. Es
decir, de cada 5 € que se invierten en marquetin, uno es parala
alimentacion.

En concreto, por partidas, podemos sumar a la de las empresas,
la correspondiente al sector de la distribucion: otros 1.400 millo-
nes.116

TABLA 09 Inversion en marquetin en el Estado espanol (datos 2011)

Total sector gran consumo
alimentos y bebidas

(millones €)
Investigacion de mercados y
. . . 94,6
consultoria en marquetin
Marcay relacién con
. 46
clientes
Inversion en precio 177.2
(descuentos)
PubI|C|qa’d,comun|caC|ony 27032
promocion
Cqstes dfa personal 595.8
marquetin
Comunicacién digital 72,5

116. http://www.infoadex.es/infoadexinforma47.pdf
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GRAFICO 32 Inversién marquetin alimentacion
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Esto supone que el gasto en marquetin alimentario es el equiva-
lente al 10% del gasto publico en salud, o el doble del gasto sani-
tario publico asociado a enfermedades vinculadas al sobrepeso
(2.500 millones de euros).

Podemos comparar estas cifras con el presupuesto del organis-
mo encargado de planificar, coordinar y desarrollar estrategias

y actuaciones que fomenten la informacion, educaciéon y promo-
cion de lasalud en el ambito de la nutricion, y en particular, en la
prevencion de la obesidad (AECOSAN) que cuenta con un presu-
puesto de 30 millones de euros, y la estrategia de promocion de
la salud en el dmbito de la nutricion y prevencion de la obesidad
del Ministerio de Sanidad que no llega a los 12 millones de euros.
O con el presupuesto del Instituto de la Mujer (8,5 millones) o
con el destinado a lalucha contra la violencia de género enel
Estado (25 millones).

Como podemos ver, la publicidad y el marquetin es una podero-
sisima fuerza social, donde la industria alimentaria invierte enor-
mes cantidades de dinero y esfuerzo con la Iégica intencion de
modificar las compras y el consumo alimentario.

El target infantil

Eltérmino target (diana) se utiliza en publicidad para designar al
destinatario ideal de una determinada campana, producto, ser-
vicio o bien. Entre todos los targets, la poblacion infantil son un
grupo de poblacion muy interesante para las empresas anuncian-
tes. Se ha estimado que la poblacion infantil ve una media de 95
anuncios al cabo del diay mas de 34.000 anuncios al afio™”. En el
Estado espanol, alo largo de un afio se crean alrededor de 5.000
campafias de distintos productos cuyo objetivo es el publico
infantil*'8, Resulta también ilustrativo del interés de la industria
de la publicidad por la poblacién infantil que la cadena Disney
Channel® con solamente un 1,2% de share de audiencia en pan-
talla, reciba unainversién en publicidad de méas de 25 millones
de euros (el mayor porcentaje de share de audiencia). Es decir, en
este caso no importa la cantidad de audiencia, para las empresas
anunciantes, sino su «calidad», es decir, que sea poblacion infantil.

Ademas, en el caso del publico infantil, hay un considerable nu-
mero de anuncios de bebidas y comidas que se construyen en
torno a una promocion. El regalo se convierte asi en el eje central
del anuncio.

Este interés por el publico infantil se ha explicado por las siguien-
tes razones'”:

La influencia de la infancia en las compras familiares, de las
que también son beneficiarios a través, fundamentalmente,
de la estrategia infantil de peticién de compra basadaen la
insistencia a los padres y madres (mercado indirecto). En

el sector alimentario, el 67% de la poblacion infantil realiza
peticiones especificas de alimentos cuando acompafan a
sus progenitores a la tienda de comestibles.

La poblacion infantil es una fuente de consumidores futu-
ros (mercado futuro).

La poblacion infantil posee, aunque pueda parecer lo con-
trario, capacidad de gasto propia («dinero de bolsillo»),
con el que atienden a su mercado directo, constituido por
productos de precio muy reducido (mercado primario o
directo). Aungue el volumen de gasto directo que tiene

la poblacion infantil puede pensarse que constituye una
cifra insignificante, no pasa inadvertida para las empresas
alimentarias. Estas lanzan productos con un precio muy
reducido que son asequibles para la poblacién infantil.
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La poblacion infantil influye también en las compras de las
personas adultas, aunque no sean beneficiarias directas o
indirectas (influencia en mercados ajenos).

La poblacion infantil representa, en el mundo, un mercado de
450.000 millones de euros. En el Estado espafiol la poblacion
infantil mueve un total de 200 millones de euros al ano y ejercen
su influencia en la compra familiar sobre un volumen de 6.000
euros al ano. Debemos tener en cuenta que la poblacion infantil
influye en el 43% de las compras familiares'?. Con estas cifras
nos damos cuenta de hasta qué punto es importante la pobla-
cioninfantil en el mercado y, mas concretamente, en el mercado
alimentario, y que la industria alimentaria ejerce una presién
intensa sobre ella.

Sianalizamos las compras realizadas por poblacion infantil (de 4
a 12 afos) y las catalogamos, nos encontramos con la siguiente
tabla®?t:

Alimentos y bebidas: 33%
Juguetes: 28%

Ropa: 15%

Peliculas y deportes: 8%
Videojuegos: 6%

Otros: 10%

Las dos caracteristicas que definen a la poblacién infantil como
consumidor son lainmediatez (el tiempo entre el deseo y el
cumplimiento del deseo es corto) y la seleccion (ante una oferta
extensa que les gusta, eligeny lo consiguen).

Ensurelacion con las marcas, las menores con edades inferiores
alos 7 u 8 aflos solo se detienen en los rasgos aparentes como el
color o laforma.*?? A partir de esa edad, se fijan en los atributos
mas abstractos, menos obvios y observables como el sabor, el
significado y el estilo que transmite.

La poblacion infantil tiene una gran confianza en la publicidad, y
no siempre entienden la dimensién persuasiva de la misma. Al no
tener la capacidad para detectar esta dimension, se convierten
en un sector altamente vulnerable ante ella.
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Enuninteresante estudio®®, los investigadores siguieron a un
grupo desde la infancia hasta la adolescencia para evaluar sus op-
ciones de marcas comerciales. La mitad de las marcas escogidas
en la adolescencia eran las mismas que habian seleccionado en la
infancia, es decir, que los impactos en la infancia se arrastran du-
rante afios. De hecho, desde la edad de 10 afos, un nifio o nifa ha
aprendido de memoria de 300 a 400 marcas'. La propia OMS
nos dice que la poblacién infantil que reconoce multiples marcas
alaedad de cuatro aflos es mas propensa a seguir una dieta in-
sanay a padecer sobrepeso y aflade que las menores con exceso
de peso responden mas que los otros pequenos a la publicidad de
alimentos insanos.

La OMS, presentando los resultados de una investigacién sobre
este tema, ha declarado que la comercializacion de alimentos
poco saludables contribuye a un «entorno propicio a la obesidad
que hace que la elecciéon de alimentos saludables sea mas dificil,
especialmente para la poblacién infantil».

Caracteristicas de la publicidad
dirigida a la poblacioén infantil

La estrategia de marquetin incluye el uso de técnicas de per-
suasion para aumentar la probabilidad de venta a la poblacién.
Algunas de las técnicas tradicionales utilizadas en television son
la repeticion del mensaje, identidad de marca, demostracion del
producto para captar atencidon como productos atractivos, ani-
macionesy apoyo de rostros y celebridades, premios y regalos,
apelar a la popularidad entre pares y humor.

Se han descrito tres categorias de efecto que tendria la utiliza-
cion de estas técnicas: efectos cognitivos, como la recordacion
o reconocimiento de promociones y marcas; efectos afectivos,
como el gusto por determinados anuncios y marcas y efectos
comportamentales, como la compra o peticion de compra de un
producto o marca®?>.

Enunaamplisima revision sobre la naturaleza de la promocion de
alimentos dirigido la poblacion infantil, se concluye'? que la tele-
vision es el canal de difusion mas dominante, pero que ha comen-
zado a disminuir cediendo espacio a Internet, correo electronico,
mensajeria movil, revistas, impresos como comics, puntos de ven-
ta, reglas y muestras gratis, empaque, programas de fidelizacion,

productos con licencia de personajes y programas, patrociniosy
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marquetin dentro de establecimientos educacionales. Respecto
a los productos mas promocionados, se encontrarian los cereales
de desayuno azucarados, bebidas, snacks saborizados, confiteria
y comida rapida. Finalmente, describe las estrategias creativas
utilizadas en la promocion incluyendo las técnicas de entrete-
nimiento como el uso de animaciones y ficcion y las tematicas
mas utilizadas serian el sabor, humor, accién-aventura, fantasiay
diversion.

Las estrategias publicitarias mas utilizadas en television plantean
que las técnicas no explicitan que estan dirigidas a la poblacion
infantil, la mayoria utiliza mensajes indirectos para llegar al publi-
co infantil y a sus progenitores, a través de escenas de felicidad,
grupos de amigas jugando y disfrutando de los alimentos que les
ofrecen sus padres y madres, transmitiendo el mensaje de que la
poblacién infantil sera mas feliz y sana al consumir el producto.
Esta complejidad caracteristica de las técnicas de marquetin no
permite diferenciar con claridad cudndo una publicidad esta «di-
rigida a la poblacién infantil» o para «audiencia primaria infantil»,

ESQUEMA 03 Naturaleza de la publicidad dirigida a poblacién infantil (tomado de Cairns, Hastings, Caraher, 2012)
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el uso de simbolismos y mensajes indirectos dificulta la creacion
de normas vy regulacién que efectivamente discrimine si una pu-
blicidad esta dirigida a la poblacion infantil o no.

Las estrategias de marquetin en Internet dirigidas a la pobla-
cion infantil incluyen juegos interactivos y actividades, clubes,
concursos, sitios atractivos con audaces y llamativas graficas y
oportunidades para construir comunidades en linea a través de
chat, redes sociales y correo electronico. Internet también puede
ser utilizada para recoger los datos personales de la poblacién
infantil. Los sitios web de muchas companias de alimentos estan
disefados pensando en un publico objetivo de la poblacién in-
fantil y adolescentes y van desde simples paginas informativas a
sofisticados sitios interactivos con juegos y promociones.

Ese mismo estudio determina la evidencia de una relacion mo-
desta pero significativa entre la promocién de alimentos y be-
bidas no alcohdlicas y los conocimientos y percepciones acerca
de qué es lo que constituye una dieta saludable, las preferencias
alimentarias y el consumo de alimentos (referido al aumento del
picoteo). Ademas, se establece una asociacion fuerte y significati-
vaentre la promocion de alimentos y compray peticién de com-
pra, referente a las compras realizadas por la poblacion infantil o
la peticién de compra a personas adultas y seleccion de marcay
categoria de productos.

Enun estudio®” norteamericano se calcularon los efectos poten-
ciales de reducir la exposicion de la poblacién infantilde 6 a 12
anos a la publicidad de alimentos en television, y se estimd que
entre unoy tres de cada siete niflos y nifnas obesas en los EE.UU.
podrian no haber sido obesos si se eliminaba totalmente la publi-
cidad de alimentos no saludables en la television.

Simil con el tabaco

Existe pocainformacion sobre la efectividad de las medidas de
restriccion de la venta de alimentos en el interior de estableci-
mientos educacionales, por tratarse de politicas bastante recien-
tes. El caso mas estudiado de los efectos de |a publicidad en salud
es el del tabaco, donde se han generado las primeras interven-
ciones de tipo regulatorio, por lo que son importantes para tener
como antecedente. La gran mayoria de los estudios transversales
indican una fuerte asociacion entre la exposicion a la publicidad
de cigarrillos y el comportamiento de fumar.
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La evidencia ha demostrado que: 1) la exposicion a la publicidad
serfa anterior al inicio del uso de cigarrillos; 2) la exposicion au-
mentaria el riesgo de inicio del consumo; 3) existiria una relacion
entre la dosis de exposicion y la respuesta, es decir, a mayor expo-
sicién mayor riesgo de consumo; 4) la asociacion recién plantea-
da seriarobusta; 5) existe una explicacion cientifico-teérica acer-
ca del mecanismo de influencia de la promocion en la conducta
de consumo de cigarrillos y 6) no hay otra explicacién ademas de
la causalidad para explicar el fendmeno??.

Algunos tipos de ganchos comerciales usados para influir en la
poblacién infantil se recogen en diversos estudios:

Juguetes: munecos, figuras, tatuajes, tazas.

Articulos coleccionables: juguetes, laminas de album, pega-
tinas. Al ser coleccionables, obligan a comprar varias veces
el producto para completar la coleccion.

Concursos: premios en sorteos por cupones incluidos en
los productos, por hacer alguna tarea encomendada por el
producto (enviar un dibujo, foto, etc).

Cupones: por ejemplo, descuento para el cine, descuentos
parauna pizza.

Juegos: los juegos pueden estar incluidos en los envases,
tales como puzles, dominds, figuras para pintar, sopas de
letras, elementos recortables y construibles. Si bien en esta
oportunidad no se detecto, en anos anteriores se ha obser-
vado el regalo de CD para ordenadores con juegos en cajas
de cereales.

Cadigo: utilizados para acceder a aplicaciones de sitios
web, habitualmente juegos, concursos o descargas de apli-
caciones (por ejemplo, protectores y fondos de pantalla).

Hay que anadir que la mayoria de estos ganchos comerciales, por
sus caracteristicas, estaban dirigidos a la poblacién infantil. En
muchos casos, los ganchos publicitarios combinan mas de una

de las categorias antes mencionadas. Ademas, estos ganchos se
refuerzan con otros recursos de marketing mix como el uso de
personajes, ya sean propios de la marca o de licencia, colores
atractivos, etc.

El uso de ganchos comerciales se concentra, justamente, en los
alimentos mas insanos: comida rapida, cereales para el desayuno,
confites y chocolates, galletas, helados, saborizantes para leche,
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productos lacteos, zumos y bebidas gaseosas, gelatinas, fideos,
snacks y salsas de tomate'?’.

La publicidad infantil de alimentos y
la calidad nutricional de los alimentos
publicitados

Unavez llegadas hasta aqui, recordemos ahora brevemente las
cifras de obesidad y sobrepeso infantil del Estado espafiol, y
recordemos que nos sitla en el primer lugar del ranking europeo
y en el pédium del mundial. Ahora, recordado todo esto, y visto
hasta qué punto la publicidad incide sobre esta poblacién y hasta
qué punto es vulnerable, entenderemos el porqué esta claramen-
te justificada la demanda de que las Administraciones competen-
tes regulen estrictamente este tipo de publicidad.

Pero stan malos son los alimentos que consume la poblacion
infantil a través de la publicidad?

Una vez visto el gran nimero de impactos publicitarios que reci-
be la poblacién infantil, hasta qué punto son un publico objetivo
de laindustria alimentariay por qué representan una poblacion
vulnerable ante la publicidad, veamos qué tipo de impactos publi-
citarios alimentarios reciben desde el punto de vista de la salud
nutricional de estos.

Empecemos con un dato ilustrativo®°. Los cereales anunciados
con el publico infantil como objetivo, tienen, en general, 85%
mas azUcar, 65% menos fibray 60% mas sal que los cereales para
adultos. A ello sumemos el hecho de que la poblacién infantil
preescolar ve un promedio 642 anuncios de cereales al afio solo
en latelevision.

Evaluacion de la calidad nutricional
de los alimentos y bebidas
publicitados en horario infantil en el
Estado espanol

Enel Estado esparfol, la actual normativa no aborda la calidad
nutricional de los productos publicitados, a pesar de que entre
los indicadores establecidos para evaluar la estrategia NAOS
(Nutricion, Actividad Fisicay Prevencién de la Obesidad) se
ha incluido un indicador que considera este aspecto (indicador
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Si bien el estudio esta centrado en el publico norteamericano, la realidad del Estado espa-
fol no esta muy lejana. Pensemos que tanto las empresas como las marcas son las mismas,
asi como el consumo promedio (unos 5 kg) y también el niimero de impactos publicitarios.

7.3.3). Sin embargo, dos canales de television infantiles, Cartoon
Network®y Boomerang Spain®, con emision en el Estado espafiol
pero licencia por Ofcom a Turner Entertainment Networks In-
ternational Limited, en el Reino Unido, no emiten en la totalidad
de su programacion publicidad de alimentos y bebidas insanos
de acuerdo a la normativa del Reino Unido (alimentos altos en
grasa, azlicares y sal, los llamados HFSS por sus siglas en inglés).
Siguiendo este patrén, se realizd un estudio publicado reciente-
mente y llevado a cabo en el Estado espaiiol, donde se evalué
qué porcentaje de publicidad alimentaria emitida en horario
infantil seria catalogada como poco saludable en funcién del
perfil nutricional del Reino Unido y, por tanto, su emisién suje-
ta a prohibicion en caso de aplicar la normativa de ese pais en
el nuestro. Los resultados nos dicen que la mayor parte de los
anuncios alimentarios emitidos, seleccionados siempre den-
tro del horario infantil, fueron de alimentos o bebidas poco
saludables en un 59,7%. Pero la cosa no queda ahi. El porcen-
taje se incremento hasta el 71,2% en horario de proteccion
reforzada para la infancia (de lunes a viernes de 8:00 a 9:00
h.y de 17:00 a 20:00 h; sdbados y domingos de 9:00 a 12:00
h). Es decir, que cuanta mas proteccion se necesita, menos
saludables son los alimentos que impactan en esta poblacién
vulnerable, la industria alimentaria intensifica su estrategia.

Existen otras pruebas de que en nuestro pais la mayoria de anun-
cios de alimentos y bebidas presentan un perfil nutricional poco
saludable. Una investigacion llevada a cabo por la Escuela Nacio-
nal de Sanidad del Instituto de Salud Carlos Il (Madrid) y publi-
cadaenjulio de 2013 concluyd que mas de la mitad (61%) de los
anuncios que aparecen en la television del Estado espaiiol son
de alimentos poco saludables, pero que la proporcion se eleva
amas de dos tercios en el horario de proteccién especial para la
poblacién infantil.

La publicidad infantil es bdsicamente
de alimentos insanos

Se calcula que el 20% de la publicidad emitida a lo largo del dia
por las diferentes cadenas es de comida o bebida y que se con-
centran en las horas en que las mas pequenas estan sentadas
delante de television. Es decir, que entre las 19 alas 22 h. entre
semanay de 7 a 10 h. los fines de semana, el bombardeo de
anuncios de caramelos, bolleria industrial, bebidas de todo tipo,
chocolate y comida rapida aumenta de forma significativa.

Trece grupos de investigacion de un total de 11 paises (incluido
el Estado espafol) recopilaron informacién sobre este asunto.
Los resultados publicados por el American Journal of Public
Health constatan que el 71,2% de los productos alimentarios
anunciados en horario infantil eran de «un perfil nutricional bajo



o0 muy bajo» y «poco recomendables para la dieta de la poblacion
infantil”.

Diversos estudios han cuantificado el nimero de impactos pu-
blicitarios de alimentos insanos que recibe la poblacion infantil
espanola a través de la television. De ellos se desprende que las
menores espanolas de entre 3y 12 afos son las segundas que
mas tiempo pasan frente a la televisién en toda Europa (por de-
tras de las italianas) con una media de 2 horas y 30 minutos®*. Y
durante este tiempo, la mayoria de los impactos publicitarios que
reciben son de productos alimenticios. Cada nifio y nifa puede
llegar a visionar 54 anuncios de television alo largo del diay la
mayoria son, precisamente, de alimentos y bebidas altos en ca-
loriasy azlicares. Al aflo eso representa 19.000 spots, y en esos
primeros 9 anos de vida le han impactado alrededor de 200.000
anuncios. Estos coinciden con otro estudio que indica que si

un nifio o nina ve la televisién dos horas al dia (una estimacion
conservadora), y esas dos horas son las de la maxima audiencia
infantil, estard expuesto aentre 56y 126 anuncios de alimentos
alasemana (una media de 70), y de estos entre 28 y 84 seran
alimentos insanos (media de 56).

Todas estas cifras, realmente alarmantes, son refrendadas por

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En su informe Mdr-
quetin de alimentos ricos en grasas, sal y azticares para la poblacién
infantil, aboga claramente por limitar la venta y publicidad de
alimentos que propicien la obesidad infantil y ya ha exigido a los
Gobiernos que tomen cartas en el asunto. La OMS sefala que
mas del 50% de los anuncios de comida en televisién, a los que

la poblacion infantil se expone, promocionan productos ricos en
grasas, azUcares y sal en paises como el Estado espafol.

Enun macroestudio sobre la publicidad infantil televisiva en di-
versos paises (incluido el Estado espariol) se constataron diversos
aspectos. Si examinamos en qué categorias de programas se inser-
ta la publicidad de alimentos insanos, vemos que esta categoria de
alimentos representa el 80% del total de los spots de alimentos en
los programas especificamente infantiles, el 74% en las comedias,
mientras que son el 71% en los deportivos y en |os realitys. Es de-
cir, que 4 de cada 5 alimentos que se publicitan en los espacios
infantiles son de comidainsana. Otro hallazgo fue analizar el tipo
de alimentos que se publicitan durante los programas de television
mas vistos por la infancia. El grupo de alimentos insanos repre-
senta el 67% del total de anuncios televisivos. Y de nuevo, como
en los estudios precedentes, la cantidad de anuncios de alimentos
insanos fue mayor en las horas de proteccién infantil o, lo que es lo
mismo, en las horas de més audiencia infantil.

131. Eurodata TV Worldwide
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Se anuncia lo contrario de lo que se
recomienda

Como hemos visto anteriormente, existen diversos estudios rea-
lizados en el Estado espanol que ponen de manifiesto tres cosas:
la preponderancia de los anuncios alimentarios en la television, la
predominancia aun mayor de estos dirigidos al publico infantil y
que la practica totalidad de ellos son de alimentos insanos.

Respecto al primer punto: el 15% de todos los anuncios emitidos
por television pertenecen al sector alimentario. En la mitad de
las cadenas dos de cada diez inserciones publicitarias fueron de
productos de alimentacién. En el resto de las televisiones, el por-
centaje de anuncios de comida sobre el total oscild entre el 10%
y el 15%, cifras nada desdefables si se tiene en cuenta que, al
margen de la alimentacién, los anuncios se clasificaron, en dicho
estudio'®, en casi veinte sectores més.

Los anuncios de TV estan copados por productos cuyo consumo
frecuente genera, sin lugar a dudas, problemas de salud. La con-
clusion mas relevante es que el mensaje predominante que lle-
ga al telespectador infantil y juvenil que recibe estos anuncios
vajusto en la direccién opuesta a una educacién alimentaria
basada en la dieta equilibrada y puede reducir la eficacia de
las campanas institucionales en contra de la obesidad infantil
y a favor de un estilo de vida sano. Los anuncios de alimenta-
cién que mas abundan en las horas en que mas poblacion infantil
y jovenes hay delante de la tele venden los productos menos
recomendables para su dieta diaria, como bolleria, dulces, golo-
sinas, snacks, precocinados, alimentos muy grasos y refrescos. El
dato es muy elocuente: el 44% de los productos de alimenta-
cién anunciados ala hora en que la poblacion infantil ve mas la
tele adiario son chocolates y derivados (2,5%), caramelos y go-
losinas (8%), productos de bolleriay pasteleria (8%), embutidos
(7%), aperitivos (4,5%), salsas y mayonesas (3%) y helados (3%).

Tampoco mejoran las cosas si se analiza el otro 46% de la publi-
cidad en horario infantil, ya que estd dedicada a alimentos que,
en muchos casos, pese a contar con una apariencia nutritiva mas
atractivay saludable, representan un aporte de azlicares exce-
sivo si se consumen a diario. Son los yogures y postres lacteos
azucarados (16% de los 6.300 anuncios estudiados), productos
lacteos (12%), cereales de desayuno (7,5%), galletas (5,5%), y
quesos (4%).

Sin embargo, los alimentos especialmente indicados en la dieta
infantil apenas ocupan espacio en la publicidad. Solo 123 inser-
ciones publicitarias de las mas de 6.300, es decir, un anecdotico

132. www.consumer.es/web/es/alimentacion/aprender_a_comer_bien/infancia_y_adoles-

cencia/2007/09/28/170109.php
133. www.consumer.es/web/es/alimentacion/aprender_a_comer_bien/infancia_y_adoles-

cencia/2007/09/28/170109.php
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ESQUEMA 05 La pirdmide inversa de la publicidad infantil

Bollycao Panrico
Golosinas Haribo
Golosinas Miguelanez
Patatas fritas Lay’s
Pizza Casa Tarradellas
Margarina Flora
Mayonesa Ligeresa

Paté de cerdo La Piara
Cola Cao Nutrexpa

Cola Cao Energy Nutrexpa
Nesquik

Natillas Danet Danone

Galletas Tosta Rica Cuétara
Actimel Danone
Actimel frutas Danone

2%, correspondieron a alimentos verdes, como las frutas y las
verduras, los pescados, los aceites, los arroces y las pastas. Es
decir, los alimentos mas sanos para la poblacion infantil y los que
deben estar presentes a diario, incluso varias veces, brillan por su
ausencia entre los productos mas anunciados.

La pirdmide inversa de la
publicidad infantil

Se observa que el 80% de los 15 productos mas anunciados co-
rresponde a alimentos del tercer nivel, precisamente los menos
saludables por su bajo valor nutritivo. Es decir, bolleria, golosinas,
snacks y alimentos eminentemente grasos como salsas, patésy
margarinas. También se incluyen alimentos cuyo consumo con-
viene moderar por su importante contenido en azlcares (cacao
soluble o natillas). Solo el 20% de los anuncios méas emitidos per-
tenece a alimentos con algun interés nutricional, como galletas

o las leches fermentadas, aunque eso (que tengan algln interés
nutricional) es mucho decir. Ademas, los productos recomenda-
dos para consumir a diario, como los cereales y derivados (pasta,
arroz o pan), las frutas y las verduras, brillan por su ausencia
entre los 15 productos mas anunciados.

El que mas veces se ha repetido ha sido el Cola Cao tradicional.
Por detras, el producto que en mas ocasiones se ha publicitado es
el de Bollycao. Cabe mencionar que de cada cien inserciones pu-
blicitarias, casi cuatro promocionaban estos articulos. La tercera
posicion entre los méas anunciados la ocupa la marca Haribo de
golosinas. El cuarto lugar lo ocupan los spots de un producto muy
parecido a Cola Cao: Nesquik. La campana de paté La Piarava
por detras seguida de las galletas Tosta Rica. El 2% de los anun-
cios son de salsas Ligeresay de pizzas Casa Tarradellas.

La novenay la décima posicion de este ranking las ocupan
anuncios de la marca Danone, el primero publicita natillas y el
segundo, Actimel. Por detras, el 2% de todos los anuncios de
alimentacion del estudio correspondio a los ‘Bits cacahuetes’ de



Matutanoy a un spot de golosinas de la marca Miguelanez Las
tres Ultimas posiciones de los 15 anuncios mas repetidos perte-
necen a los mensajes comerciales de margarina Flora, Actimel
pifia de Danone y Cola Cao Energy de Nutrexpa.

La publicidad sexista y hdbitos de
alimentacion en poblacion infantil y
adolescente

Sibien las causas de las conductas no saludables en relacion a
alimentacién son multiples, la investigacion cientifica ha proba-
dolainfluencia de los medios de comunicacién y otros factores
socioculturales. Enlos dos casos, el factor género acttia con con-
tundencia®*.

LLa mayor parte de estudios sobre publicidad y género en ali-
mentacion se han centrado en trastornos alimentarios como la
bulimiay la anorexiay en cémo la publicidad impacta y moldea
comportamientos alimentarios vinculados a la imagen corporal.
Asi, se describe que el cuerpoy laimagen corporal forman parte
integrante del desarrollo psicoldgico desde la infanciay se con-
vierte en determinante al llegar la adolescencia. La presion de
los roles de géneroy los canones de belleza puede tener efectos
perniciosos en estos procesos de formacion, produciendo alte-
raciones de los habitos alimentarios que se manifestaran, en ese
momento o mas adelante, en problemas de salud. También es
importante destacar que la preocupacion por el aspecto fisicoy
la interiorizacion de los modelos estéticos corporales vigentes en
nuestro contexto cultural empiezan cada vez mas pronto.

Los medios de comunicacién de masas tienen un creciente papel
socializador en las sociedades avanzadas actuales. Esto hace que
los procesos de producciény reproduccion de los habitos alimen-
ticios estén cada vez mas condicionados por instancias ajenas a
la institucion familiar, como por ejemplo la agroindustria trans-
nacional, cuyas estrategias productivo-publicitarias y de venta
tienen un decisivo papel en la formacién social de las preferen-
cias alimenticias de las personas. Por otra parte, la socializacion
alimenticia de las personas no puede entenderse al margen del
hecho de que estas, en cuanto a sujetos que ocupan posiciones
desiguales en la sociedad, son propensas a mantener perspecti-
vas o actitudes diversas, plurales y mas o menos criticas hacia los
habitosy las predisposiciones alimentarias adquiridas!®.

Podemos afadir que, cruzandose con la masiva publicidad de
alimentos insanos dirigida a la poblacién infantil, se encuentra

134. http://www.observatoriodelainfancia.es/oia/esp/descargar.
aspx?id=4577&tipo=documento

135. http:/revistas.ucm.es/index.php/HICS/article/viewFile/44233/41795
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la publicidad sexista dirigida a esa misma poblacion. Al mismo
tiempo que empujamos, a través de la publicidad, a la poblacion
infantil y juvenil a una alimentacién insana, lo hacemos también
(en muchas ocasiones en el mismo anuncio o campana) hacia
una desigualdad de géneroy apuntalamiento de los roles que la
generan.

Por poner un ejemplo, en un estudio del Consejo Audiovisual de
Andalucia (CAA) se concluia que el 77% de los anuncios de tele-
vision destinados a la poblacion infantil son sexistas, socialmente
conservadores, inductores de habitos de personas adultas e
incumplen el codigo deontolégico que se habian dado las propias
agencias publicitarias. El estudio destaca que la publicidad sexista
es lamas produciday la mas emitida; asi, la publicidad analizada
difunde el estereotipo femenino de mujer dependiente, calida,
sensible, pacifica, sumisay poco auténoma frente al estereotipo
masculino de hombre activo, fuerte, decidido, independiente, res-
ponsabley violento!.

Enotro estudio®” que estudié una muestra de 1.287 anuncios de
televisién, 833 anuncios de prensa diariay 367 anuncios inserta-
dos en las revistas, se analizé el papel que desempena la mujer en
la publicidad. Los datos arrojaron ala luz que la mayor frecuencia
de distorsion de laimagen de la mujer (estereotipo de rol) se en-
contraba en los anuncios de limpieza y perfumeria (33,4%), pero
seguidos de los anuncios de alimentacion (13,3%).

136. http://elpais.com/diario/2007/01/0%9/andalucia/1168298526_850215.html

137. https://eciencia.urjc.es/bitstream/handle/10115/11928/LAURA%20MARIA%20
RODRIGUEZ TEG_NOV-13.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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1.2 REGULACION DE LA
PUBLICIDAD ALIMENTARIA
INSANA

Como hemos visto, la publicidad tiene un impacto determinante
en las compras de la poblacién. Si la publicidad alimentaria es,
basicamente, insana, eso influye (en mayor o menor medida) en

la compra de alimentos insanos y en una dieta insana. Nos hemos
centrado en la poblacion infantil y los impactos publicitarios que
reciben (que son mucho mas insanos, si cabe, que los de la pobla-
cién adulta) por laimportancia del problema de la mala alimen-
tacion enellay porque se trata de una poblacion vulnerable que,
seglin la OMSy demas organismos internacionales, deberia ser
adecuadamente protegida en materia de publicidad perniciosa.
De la misma manera que no se pueden publicitar seglin que ar-
ticulos en horario infantil o dentro de la programacion infantil,
pareceria coherente, vista la gravedad de la situacion de salud
publica ante la que nos encontramos, que existiera algun tipo de
controly proteccion infantil de este tipo de alimentacion. ;Existe?
Si'y no. Podriamos, de hecho, decir que no, pero es alin peor que
eso. Hay una cosa peor que la ausencia de control y es que parez-
caque lo hay. Un falso control, eso es lo que tenemos. Un engafio.
Y ese engafio se llama cédigo PAOS y Autocontrol.

La urgente necesidad de una
regulacion estricta de la publicidad

En 2012, la Oficina Regional de Europa de la Organizacion Mun-
dial de la Salud publicé Mdrquetin de alimentos ricos en grasa, sal y
azucar para la poblacion infantil: actualizacion 2012-2013, donde
declara que «por desgracia, el mdrquetin de alimentos poco salu-
dables dirigido ala poblacién infantil ha demostrado ser desas-
trosamente eficaz». Y es que las pruebas que confirman que el
mdrquetin de alimentos insanos «funciona» son indiscutibles.
Como indiscutible es el efecto devastador que ejerce el consumo
frecuente de dichos «alimentos» sobre la salud en general, y so-
bre el riesgo de obesidad infantil en particular, tal y como acredi-
tan las 44 paginas del citado documento.

Segln la OMS, mientras que los adultos sabemos cuando esta-
mos ante un anuncio, la poblacion infantil no tiene esa capacidad.
Eltemade lalibre eleccion individual es uno de los caballos de
batalla de la industria, pero como hemos visto repetidamente en
este informe, es un hecho comprobado que los seres humanos no
funcionamos asi. Somos altamente vulnerables en nuestras de-
cisiones de compra de alimentos, y la poblacion infantil lo es mu-
chisimo mds. En su caso, son terriblemente receptivas (y vulnera-
bles) a mensajes que les conduciran a decisiones poco saludables
o ainsistir a sus progenitores a que les compren determinados
productos. Esta publicidad irrumpe, segtin la OMS, en escuelas,

guarderias, supermercados, lugares de juego, consultorios y
servicios de atencion familiar y pediatrica, television, Internet y
«muchos otros entornos». Las técnicas de marquetin incluyen pa-
trocinios, utilizaciéon de personas famosas, mascotas u otros per-
sonajes populares entre la poblacion infantil, mensajes de correo
electrénicoy de texto a través del teléfono movil, actividades
filantropicas vinculadas con la promocion de una marcay un lar-
go etcétera que abarca «innumerables conductos y mensajes». Y
en cuanto alos medios, la publicidad abunda también en las redes
sociales de las que son usuarias, e incluso en las aplicaciones de
teléfonos inteligentes dirigidas a la poblacion infantil. Es la nueva
amenaza del marquetin digital, que tiene como ventaja para la
industria alimentaria un coste econémico muchisimo menor.

La recomendaciéon nimero 1 de la OMS en sus Recomendaciones
sobre la promocién de alimentos y bebidas no alcohdlicas diri-
gida ala poblacién infantil, dicta que la calidad nutricional de los
productos publicitados deberia ser un objetivo prioritario a con-
trolar. Pero como veremos, la forma de regulacién mas extendida
(los codigos de autorregulacion) en su gran mayoria no aborda
esta problematica, ocupandose Unicamente de aspectos éticos de
la publicidad (es el caso del codigo PAOS espaiol).

Esta organizacién internacional no se cansa de repetir que hay
que controlar la publicidad y, lo que es mds importante, también
dice no se estd haciendo. En 2010 la OMS ya indicé que los en-
tornos donde hay poblacion infantil «<deben estar libres de toda
forma de promocién de alimentos ricos en grasas saturadas,
acidos grasos de tipo trans, azticares libres o sal». En su nueva
publicacion, tras analizar los cambios que se han producido en la
Ultima década, constata que siguen sin estar libres. La mayoria
de los productos que aparecen publicitados en dichos entornos,
como hemos visto, son alimentos insanos. Las principales cate-
gorias de alimentos anunciados son los refrescos, los cereales
azucarados, las galletas, la confiteria, la bolleria, los platos prepa-
radosy los restaurantes de comida rapida. Ni méas ni menos que la
piramide nutricional invertida.

Para discernir qué alimentos deberian ser objeto de restriccion
en la publicidad, la OMS propone que los Estados apliquen direc-
trices internas sobre calidades nutricionales establecidas por or-
ganos cientificos, asi como que se usen modelos de perfiles nutri-
cionales o se establezcan categorias especificas de alimentos mas
o0 menos recomendables. Un ejemplo de este tipo de abordaje es
la normativa implantada en el Reino Unido. Por contra, veremos
que el Estado espafol esta a afos luz de lo que propone la FAO
(Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentaciony la
Agricultura), ya que sus organizaciones cientificas mas relevantes
se niegan a establecer categorias de alimentos o perfiles mas o
menos saludables. Para la mayor parte de los estudios centrados
en evaluar la calidad nutricional de los alimentos que inundan la
publicidad infantil, se han utilizado las recomendaciones interna-
cionales y las de paises que si han avanzado en este sentido.



No solamente la OMS, sino que decenas de organizaciones,
alianzas y movimientos ciudadanos en todo el mundo lo estan
exigiendo. Uno de estos esfuerzos, que ha consistido en redactar
y sistematizar las acciones que las Administraciones deberian
poner en marcha para controlar la comercializaciéon y publicidad
de los alimentos dirigidos a la poblacion infantil, ha sido desarro-
llado por la International Obesity Task Force (IOTF), que formuld
yaen 2008 los llamados «Principios de Sydney», que exigian
acciones legales para reducir la comercializacion de alimentos
insanos dirigida a ninos. Tres afos después, la Academia America-
na de Pediatria (AAP) abogd por la prohibiciéon de la publicidad de
comida basura (junk-food) y de comida rapida en la programacién
televisiva especifica para la poblacion infantil y adolescentes.

A este respecto, la OMS sefala: «La finalidad de cualquier medida
reguladora debera ser |la de escudar a la poblacién infantil frente
al tipo de comercializacion que dafia su dieta, mediante la reduc-
cion sustancial del volumen'y el impacto de la promocion co-
mercial entre la poblacién infantil de alimentos y bebidas hiper-
caléricos y con bajo contenido de micronutrientes. El aumento
moderado de la promocion de alimentos més sanos se considera
insuficiente»

Zsuzsanna Jakab, directora regional de la OMS para Europa,
declard que «millones de nifios y niflas en toda la regién europea
son objeto de practicas comerciales inaceptables. La politica
debe ponerse al diay hacer frente a la realidad de la obesidad
infantil en el siglo XXI. La poblacién infantil esta rodeada de anun-
cios que les instan a consumir alimentos altos en grasas, aztcar y
sal». Poco méas que decir.

Ciertos estudios publicados en 2009 concluyeron que se podria
evitar la obesidad de uno de cada tres nifios y nifias si se prohi-
biera la publicidad de alimentos poco equilibrados en television.

En 2010, la Asociacion de Dietistas de Canadé publicé un do-
cumento en el que declaraba que la regulacion voluntaria de los
anuncios publicitarios por parte de las empresas de alimentacion
(o sea, el sistema que tenemos en el Estado espanol) no es su-
ficiente para reducir el impacto negativo que dicha publicidad
ejerce sobre ladieta de la poblacién infantil, y que las restriccio-
nes deberian extenderse a todos los anuncios dirigidos a ella.

Enmarzode 2013, el Instituto de Medicina de Estados Unidos
(IOM) publicd un documento denominado Retos y oportunidades
para el cambio en el mdrquetin de alimentos dirigido a la poblacién
infantil y jévenes, donde se afirma que la poblacion infantil se
expone todavia a «una enorme cantidad de publicidad comercial
y de mérquetin relacionado con alimentos y bebidas». Seguin
este organismo, el asunto es cada vez mas preocupante debido
alaimparable expansion de las redes sociales, que multiplica las
puertas de entrada de dicha publicidad. Como era de esperar, el
IOM ha afirmado que el marquetin de alimentos vy bebidas con
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baja calidad nutricional estd muy relacionado con el sobrepesoy
la obesidad infantil.

Ya hemos visto que, en el Estado espafol, los alimentos que mas
se promocionan en horario de proteccion infantil son los poco o
nada saludables. Recordemos que miembros de la Escuela Na-
cional de Sanidad del Instituto de Salud Carlos 111 (un organismo
publico) indican que mientras que més de la mitad de los anuncios
son de alimentos poco saludables, la proporcidn se eleva a méas de
dos tercios en el horario de proteccién especial para la poblacién
infantil; y concluyen que la publicidad televisiva de productos de
baja calidad nutricional debe ser restringida.

Realmente se hace dificil encontrar mas voces, en mas luga-
res, hablando mas claro y diciendo lo mismo.

Sistemas de regulacion de la
publicidad alimentaria

La influencia demostrada de la publicidad en las preferencias ali-
menticias y las pautas de consumo de la poblacion infantil hace que
desde diversos sectores se haya venido manifestando la necesidad
de regular esta area (parte de esas demandas fueron recogidas,
como hemos mencionado, en los Principios de Sydney, consensua-
dos por la International Obesity Task Force (IOTF).'*® La propia
OMS hizo suyos estos objetivos en su Conjunto de recomenda-
ciones sobre la promocion de alimentos y bebidas no alcohdlicas
dirigida a la poblacion infantil, publicado en 2010, con el que se
alienta alos Gobiernos a que instauren politicas dirigidas a reducir
la promocion de alimentos ricos en grasas, azlicares o sal alaque
estd expuesta la poblacion infantil. Con el propésito de aportar
ayuda técnica a los Estados en la aplicacion de estas Recomenda-
ciones, la OMS publicé en 2012 un documento en el que se orienta
sobre el desarrollo de politicas, implementacion, supervision, asf
como sobre la evaluacion e investigacion en esta area.

TIPOS DE REGULACION DE LA PUBLICIDAD
ALIMENTARIA®

Las regulaciones en esta area pueden dividirse en tres grandes
categorias:

Normativa estatutaria

138. http://es.consumersinternational.org/media/296994/codigo_ci_alimentos_publici-
dad.pdf

139. http:/gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=06/11/2013-
9d151ea05e
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Directrices de gobierno no estatutarias
Autorregulacion

Enla normativa estatutaria, el desarrollo, la promulgacion y
aplicacion de la normativa es responsabilidad del Gobierno o de
un organismo avalado por este. Por lo general, el objetivo de la
regulacion es doble: por un lado, garantizar que los anunciantes
cumplan con ciertas pautas, y por el otro limitar el tiempo y el
contenido de la publicidad. En la tabla 1, mas abajo, podemos ver
algunos ejemplos de objetivos de las restricciones estatutarias.

Las directrices de gobierno no estatutarias tienen la misma
finalidad que las estatutarias, pero carecen del soporte de la
legislacion. Son recomendaciones informativas, pero no son juri-
dicamente vinculantes.

Finalmente, en la autorregulacion la industria juega el papel fun-
damental, participando activamente y responsabilizandose de su
propia regulacion. Normalmente se compone de dos elementos
basicos. El primero, un codigo de practica (un conjunto de direc-
trices que regulan el contenido ético de las campanas de marque-
tin), y el segundo, un proceso para el establecimiento, la revision
y aplicacion del codigo de buenas practicas en el que suele impli-
carse una organizacion dedicada a la autorregulacion (creada por
la propia industria publicitaria), los medios de comunicacion y las
companias que quieren publicitar sus productos. La autorregu-
lacion puede crearse a partir de una propuesta del Gobierno a la
industria, pero también puede surgir como iniciativa propia de la
industria.

Como las diferentes aproximaciones no son mutuamente exclu-
yentes, en los Ultimos afos han proliferado las formas que com-
binan distintos enfoques. Por ejemplo, la legislacién puede ser
complementada por directrices de gobierno no estatutarias, y la
autorregulacion puede ser complementada por la normativa legal.

Entre las diferentes iniciativas regulatorias de la publicidad
alimentaria, desde el punto de vista de la mala alimentaciony la
salud, las mas abundantes son, con diferencia, las que abordan la
publicidad infantil. Esto tiene coherencia con lo expuesto ante-
riormente: son un publico altamente vulnerable y al mismo tiem-
po una diana prioritaria para la industria alimentaria.

Publicidad alimentaria infantil

DEFINICION DE INFANCIA EN LA NORMATIVA
PUBLICITARIA

Enlalegislacion publicitaria de algunos paises hay divergencias
en cuanto ala edad que comprende el término nifio o nifia, osci-
lando desde menores de 12 anos a menores de 16 afos segun

el pais. En el Estado espafol, el codigo de autorregulacion que
analizaremos a continuacion se aplica a los menores de hasta 12
anos para los medios audiovisuales y escritos, y a menores de 15
anos para Internet.

DEFINICION DE PUBLICIDAD DIRIGIDA AL
PUBLICO INFANTIL

Clarificar qué se considera dirigido a poblacién infantil es, obvia-
mente, un tema clave en cualquier iniciativa regulatoria. La OMS,
en una revision de 2004, propone plantearse los siguientes pun-
tos para decidirlo:

TABLA 10 Normativa legal: ejemplos de formas de restringir el tiempo o el contenido de los anuncios publicitarios dirigidos a la poblacion infantil

Prohibir la interrupcion de programas de television infantiles con publicidad.

Limitar la cantidad de tiempo durante los programas infantiles que pueden dedicarse a la

Distribucién en el tiempo publicidad.

(timing) — — : : ; . )
Prohibir la publicidad durante cierto tiempo antes y después de los programas infantiles.
Prohibir toda la publicidad dirigida a la poblacion infantil en television.
Prohibir la publicidad a la poblacién infantil que contenga una oferta directa.
Prohibir la aparicion de la poblacion infantil en los anuncios.

Contenido

Prohibir el uso de dibujos animados y personajes que aparezcan en los programas infantiles en

anuncios para la poblacion infantil.

Prohibir la publicidad de determinadas categorias de productos a la poblacion infantil.




Eltipo de alimento publicitado (;esta destinado exclusi-
vamente a la poblacion infantil?, ;es muy interesante para
ella?).

Laforma en que se presenta el marquetin (;usa colores,
voces, imagenes, musica o sonidos del tipo que puede cau-
tivar a la poblacion infantil?, ;se presenta con actividades,
tales como coleccionar o dibujar, que son muy populares
entre la poblacién infantil?, ;comprende personajes con los
que la poblacion infantil se identifica?).

Ellugary el momento de la campafia de marquetin (;se
encuentra la publicidad en un lugar donde suelen haber
poblacién infantil?, ;estd en una publicacion popular entre
la poblacion infantil?, ;se emite a unas horas en las que la
poblacién infantil es muy probable que lo vea?).

Otro documento interesante que aporta luz a este temaes la
guia que ha elaborado el Gobierno de Quebec, en Canada, a raiz
de la aprobacién de su Ley de proteccion al consumidor (Guia de
aplicacion de la publicidad destinada a la poblacién menor de 13
anos). Siguiendo el camino de la OMS, la Administracion de Que-
bec se plantea responder las siguientes preguntas:

;Laimpresion general o contextual de la publicidad da la
impresion de que se dirija a la poblacién infantil?

;El'bien o servicio publicitado interesa a la poblacion infantil?
;Elformato de presentacién atrae ala poblacién infantil?

;Lapoblacion infantil estd presente en el momento o lugar
de difusién del mensaje?

Ademas, indica que el andlisis debe realizarse globalmente, fijan-
dose en todos los criterios.

TENDENCIAS REGULATORIAS DE LA PUBLICIDAD
INFANTIL DE ALIMENTOS A NIVEL MUNDIAL*°

Al analizar la evolucion mundial de la regulacion de la publicidad
alimentaria dirigida a la poblacion infantil, se observaron las si-
guientes tendencias:

El desarrollo de codigos de autorregulacion por parte de
laindustria publicitariay alimentaria (se trata de codigos
desarrollados por la industria y asumidos y apoyados por
los Gobiernos).

140. http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=06/11/2013-
9d151ea05e

99

Un lento desarrollo de la normativa legal por parte de
algunos Gobiernos, a pesar del fuerte apoyo que este tipo
de regulacion tiene por parte de grupos de consumidores y
profesionales de la salud publica.

LLa concentracién de la accion reguladora en algunos pocos
paises y su focalizacion en la publicidad televisiva, aunque
con una creciente atencion a otras técnicas de marquetin.

Una mayor atencién ala supervision y el cumplimiento

de las regulaciones, aunque sigue siendo inadecuada en
términos de medida del impacto de la regulacion sobre la
cantidad y calidad de la promocién alimentaria, y sobre las
opciones alimentarias y dietéticas de la poblacion infantil.

Un extenso recopilatorio de sistemas de regulacion de la
publicidad dirigida a la poblacién infantil se puede encon-
trar aqui: http://www.minsal.cl/portal/url/item/d68cf20e-
14629b92e0400101650119e3.pdf

Situacion en el Estado esparnol

De las tres vias regulatorias que hemos descrito anteriormente,
el Estado espanol se encuentra en el terreno de la autorregula-
cion. Resulta cada vez més evidente que las tacticas de las indus-
trias alimentarias y de la publicidad para oponerse con fuerza a
la regulacion estatal y promover la autorregulacion por via de
acuerdos voluntarios son similares a las utilizadas previamente
por las industrias del tabacoy el alcohol, cuya autorregulacion se
ha demostrado ineficaz y contraproducente para la salud publi-
ca.’ Aestas alturas no deberia sorprendernos, puesto que los
intereses econémicos de ambas industrias estan directamente
vinculados al incremento del consumo de los productos anuncia-
dos, en su mayoria altamente energéticos y pobres en nutrientes,
en clara contraposicion con los objetivos de la salud publica.

CODIGO PAOS

El codigo PAOS (Publicidad, Actividad, Obesidad y Salud) es el
sistema de autorregulacién promovido por la industria alimenta-
ria que afecta a la publicidad de alimentos y bebidas dirigida ala
poblacién infantil. Es, de hecho, el principal sistema regulatorio
existente en el Estado espanol.

141. Brownell K. D.y Warner K. E., 2009.
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Este Cddigo consta de una serie de principios éticos relativos a

la publicidad dirigida a la infancia que las empresas firmantes se
comprometen voluntariamente a respetar. Se establecen tam-
bién los mecanismos de control (supervisién y sanciones) que se
aplicaran. El Codigo se puso en marcha en 2005 en el marco de la
Estrategia Nacional para el Control de la Obesidad (NAOS - Nu-
tricion, Actividad, Obesidad y Salud), promovido por el Ministerio
de Sanidad espanol. Esta primera version, autodefinida como un
codigo de autorregulacion, consta de 25 normas éticas, agrupa-
das en principios, que debe cumplir la publicidad de alimentos

y bebidas dirigida a la poblacién infantil de las empresas que se
adhieren al Codigo. La adhesion es voluntariay la adoptaron
inicialmente 36 empresas que representaban mas del 0% del
marquetin de alimentos y bebidas en el Estado espaniol.

El 7 de septiembre de 2009 se sumaron al Cédigo las principa-
les cadenas de television, al adherirse las cadenas agrupadas

en FORTA (Federacién de Organismos de Radio y Television
Autonomicos) y en UTECA (Union de Televisiones Comerciales
Asociadas). Con esta adhesién, las cadenas se comprometian a
colaborar en lavigilancia 'y control del cumplimiento del Cédigo,
para asegurar que sus normas éticas sean objeto de aplicaciéon a
todos los anuncios de alimentos y bebidas dirigidos a la poblacion
infantil, independientemente de si las compafiias fabricantes se
hayan adherido o no al cédigo PAOS.

El Cédigo de buenas intenciones se ha revisado recientemente y
la nueva versién entré en funcionamiento el 1 de enero de 2013.

El codigo PAOS se aplica a la publicidad y promocién de alimen-
tos y bebidas realizada por empresas adheridas al mismoy dirigi-
datanto a menores de hasta 12 afios en medios audiovisuales e
impresos (a excepcion hecha del etiquetado y embalaje de estos
productos, que se regira por la legislacion que le resulte de apli-
cacion), como a menores de 15 afos en Internet.

Se considerard que un mensaje publicitario va dirigido a menores
de hasta 12 afos (medios audiovisuales e impresos) o a menores
de 15 afos (Internet) atendiendo fundamentalmente a los si-
guientes criterios:

Por el tipo de producto alimenticio promocionado: se en-
tiende dirigida a menores de hasta 12 afios (o, en su caso,
menores de 15 anos) aquella publicidad que promociona
un producto alimenticio objetivamente (*) destinado de
forma mayoritaria al publico de tales edades; (*) Medido
por IRIHomescan o KantarWorldpanel.

Por el disefio del mensaje publicitario: se considera dirigida
amenores de hasta 12 afos (o, en su caso, menores de 15
anos) aquella publicidad disefiada de tal forma que, por su
contenido, lenguaje y/o imédgenes resulte objetiva y mayori-

tariamente apta para atraer de forma especial la atencién o
interés del publico de tales edades.

Por las circunstancias en que se lleve a cabo la difusién

del mensaje publicitario: se considera dirigida a menores
de hasta 12 afos aquella publicidad difundida en medios
audiovisuales o impresos, bien en un medio o soporte diri-
gido objetivamente (*) de forma mayoritaria al publico de
tal edad, o bien en un medio de comunicacion generalista
cuando se inserte en franjas horarias, bloques de progra-
macion, secciones o espacios dirigidos a menores de hasta
12 anos o, en su caso, con un publico mayoritario de meno-
res de hasta 12 afnos. (*) Medido por Sofres.

Por su parte, se considera dirigida a menores de 15 afios aquella
publicidad difundida en Internet, bien en una pagina web o un
apartado de una pagina web, con una audiencia de menores de
15 anos superior al 50% (**). (**) Medido por Comscore u otra
entidad independiente similar, designada por la Comisién de
Seguimiento del presente Codigo.

Cédigo ético voluntario

Si analizamos el contenido del codigo PAOS, nos daremos cuenta
de que se trata, obviamente, de un instrumento creadoy pro-
mocionado por la industriay que responde a sus intereses. Por
ejemplo, en el prologo encontramos este parrafo:

Es importante resaltar que el sedentarismo y el déficit de gasto
energético, provocados por las nuevas pautas y hdbitos de conducta
de nuestra sociedad moderna, juegan un papel principal en el au-
mento de la obesidad y el sobrepeso, y no cabe responsabilizar de
este problema a la industria espaiiola de alimentacion y bebidas ni a
productos alimenticios concretos o su publicidad.

Una afirmacion que contradice todas las evidencias cientificas
independientes, como hemos visto, pero que es uno de los leitmo-
tiv de laindustria alimentaria para blindarse ante cualquier tipo
de regulacién, sea de etiquetado, a nivel impositivo o, como es el
caso, publicitario.

Serfa demasiado extenso para el objetivo de este documento
transcribir aquf el andlisis pormenorizado de cada uno de los
principios éticos del Codigo. Aunque se podria resumir ese
analisis diciendo que el actual cédigo PAOS esté lleno de am-
bigliedades, que solamente cubre un pequeno espectro de
la publicidad infantil, y que contiene numerosas y evidentes
vias de escape y excepciones que puede usar la industria ali-
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AREAS MODIFICADAS

CODIGO PAOS 2005

NUEVO CODIGO PAOS (2012)

AMBITO DE APLICACION .
Impresos.

La publicidad en medios audiovisuales e

Amplia su dmbito de aplicacion a Internet.

NUMERO DE NORMAS 25 normas.

32 normas = 23 normas (iguales a 2005) +
9 normas adicionales relativas a Internet.

PUBLICIDAD ALIMENTARIAY DE
BEBIDAS OBJETO DE LA NORMATIVA

Ladirigida a menores de hasta 12 afios.

La dirigida a menores de hastal2 afos
en la publicidad televisiva y de medios
escritos.

La dirigida a menores de 15 afios en la
publicidad difundida en Internet.

ADHESION

Industrias alimentarias. Cadenas de
television (en 2009).

Industrias alimentarias, cadenas de
televisién, sectores de la distribucion, la
hosteleriay la restauracion.

metaria.’*? Por si no fuera suficiente, veremos en seguida que,
ademas, se incumple sistematicamente.

También conviene recordar que los principios que rigen el cédigo
PAQS se basan en los Principios de la Publicidad de Alimentos y
Bebidas (Principles of food and beverage product advertising) de
la Confederacion de Industrias AgroAlimentarias de la UE (Food-
DrinkEurope), aprobados en febrero de 2004.

La supervision del cumplimiento del codigo PAOS es responsabi-
lidad de una organizacién privada, la Asociacion para la Autorre-
gulacion de la Comunicacion Comercial (Autocontrol), formada
por medios de comunicacion, industria y sus asociaciones secto-
riales. Lleva a cabo dos tipos de supervision:

1. Antes de que se emita el mensaje publicitario (lo hace su
propio Gabinete Técnico), mediante un examen confiden-
cial (copy advice) de todos los alimentos y anuncios de
bebidas en television dirigidos a la poblacion infantil meno-
res de 12 anos durante la franja de «proteccion reforzada»
(8.0029.00hyde 17.00a 20.00 h del lunes a viernes, y de
9.00a 12.00 h los sdbados y domingos).

142. Algunos ejemplos de estas argucias que encontramos en el Codigo. «En la publicidad
de alimentos o bebidas dirigida a menores de hasta 12 afios no participaran ni apareceran
personajes especialmente proximos a este publico, tales como, por ejemplo, presentadores
de programas infantiles, personajes -reales o ficticios- de peliculas o series de ficcion, u
otros». Hasta aqui bien. Pero anade:

«No obstante, en los anuncios de alimentos y bebidas dirigidos a los menores de hasta 12
anos se podran mostrar imagenes que reproduzcan escenas de un determinado programa
infantil, pelicula o serie si esta guarda relacion directa con alguna promocion que se esté
llevando a cabo». Y por ahi se cuela todo. Otro ejemplo. «La publicidad de alimentos o bebi-
das dirigida a menores de hasta 12 afos no podra mostrar personajes conocidos o famo-
sos entre el publico en general que gocen de un alto grado de popularidad entre el piblico
infantil», pero «Sin perjuicio de todo lo anterior, las personas o personajes reales o ficticios
que gozan de un alto grado de popularidad entre el publico infantil podran participar en
campanas de salud y educativas patrocinadas o promovidas por empresas de alimentacion.
En estas campanias podréa aparecer una referencia singular al nombre o logotipo de la
compania que patrocina o promueve dicha campafa.»

2. Aposteriori (lo realiza el llamado Jurado de la Publicidad),
mediante la resolucién de las quejas sobre el incumplimien-
to del codigo PAOS en la publicidad de las empresas que
acordaron cumplir con el Codigo.

Eljurado

Detengamonos un momento en este Jurado de la Publicidad
(nombre no escogido al azar, naturalmente, ya que da una imagen
de imparcialidad asimilandolo al sistema judicial publico), ya que
es el 6rgano que resuelve las reclamaciones interpuestas tras la
emision del anuncio, una vez han pasado el filtro de otra comision
interna, la de Seguimiento. Como en otros aspectos de la vida, un
elemento para discernir el grado de imparcialidad de una comision
como la llamada Jurado de la Publicidad consiste en saber quién
nombra a las personas que forman ese grupo de decision. Las
personas que forman parte del jurado son designadas por la Junta
Directiva de Autocontrol y por el Instituto Nacional de Consumo.
La Junta Directiva estéa presidida por Campofrio Food Group,

y entre sus vocales encontramos a Danone, Coca-Cola, Gallina
Blanca, Kellogg’s, Nestlé o Univeler. Por lo que respecta al Institu-
to Nacional de Consumo, recientemente ha sido absorbido den-
tro de AECOSAN (anteriormente AESAN), cuya direccién esta
ocupada por Angela Lopez de S4, en la conocida como Operacion
Coca-Cola, uno de los casos mas flagrantes de conflicto de inte-
reses, dado que Lopez de Sa fue, justo antes de entrar a dirigir la
Agencia, un alto cargo directivo de Coca-Cola Espafia y miembro
destacado también de la Asociacion Espafola de Refrescos.

EL NUEVO CODIGO PAOS DE 2012

Como hemos mencionado, en diciembre de 2012 se firmé un
convenio por el que se establece una nueva version del codigo
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PAQS, que entré en vigor el 1 de enero de 2013. El Convenio
esta suscrito, ademas de por la AESAN, FIAB y Autocontrol, por
los sectores de la distribucion (ANGED, ASEDAS y ACES) y los de
la hosteleriay larestauracion (FEHR, FEHRCAREM). Las modifi-
caciones que presenta respecto de la anterior version del Codigo
se recogen en la tabla 2.*3 La gran novedad es la ampliacion del
ambito de aplicacion de las normas a Internet, justificada por el
incremento del uso de este medio entre la poblacién infantil.

Recordemos que la directriz nimero 1 de la OMS dice que «la
finalidad de las politicas debe ser reducir el impacto que tiene
sobre la poblacién infantil la promocién de alimentos ricos en
grasas saturadas, acidos grasos de tipo trans, azUcares libres o
sal». El Codigo de autorregulacion espanol, por tanto, no sigue las
recomendaciones dadas por la OMS en cuanto que solamente
aborda la ética de la publicidad, pero no la calidad nutricional del
producto publicitado ni la frecuencia de emisién de la misma.

Laley 17/2011,de 5 dejulio, de Seguridad Alimentaria y Nutri-
cion, en su articulo 46 promueve «el establecimiento de codigos
de conducta que regulen las comunicaciones comerciales de
alimentos y bebidas, dirigidas a la poblacion menor de quince
anos», lo que supondria elevar la edad del anterior cédigo PAOS
delos 12 afos alos 15 afos. Esto solo se cumple en el nuevo
Cddigo para Internet, mientras que se mantiene su aplicacion
exclusivamente hasta los 12 afios para los medios audiovisuales
y escritos. La restriccion de su aplicacion a menores de hasta 12
anos, en medios audiovisuales e impresos, contraviene lo estipu-
lado en la ley, rebajando las exigencias de la mismay permitiendo,
por ejemplo, que la publicidad alimentaria dirigida a mayores de
12 afos por television pueda hacer uso de personajes conocidos
o famosos entre el publico en general que gocen de un alto grado
de popularidad entre el publico infantil.

Y este es un punto a recordar. Este Codigo es el Uinico marco
regulatorio importante existente sobre la publicidad alimentaria
en el Estado espafiol. Y el cédigo se aplica, ahora veremos que,
en teoria, solamente a la poblacion menor de 12 afos. Cualquier
nifo de 13, 14, 15 0 16 afios queda fuera de él, excepto para el
canal Internet (hasta los 15 anos).

EVALUACIONES DEL CODIGO PAOS

Aun con todo lo visto, nos podemos seguir preguntando si real-
mente el codigo PAOS es respetado por parte de la misma indus-
tria que lo ha escrito y se autojuzga.

143. http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=06/11/2013-
9d1571ea05e

Un primer estudio** de valoracién del Cédigo se realizé compa-
rando la publicidad televisiva emitida durante la programacion
infantil. Y lo que se encontré es que habia normas éticas que, a
pesar de estar recogidas en el Cédigo, no se cumplian, especial-
mente lanumero 13, correspondiente al apartado VI del Cédigo,
sobre el apoyo y promocion a través de personajes y programas.
Segun el informe «esta norma sigue sin cumplirse». Concluyen
que «la puesta en marcha del cédigo PAOS no ha tenido mucha
repercusion sobre la cantidad vy la calidad de los anuncios de
alimentos destinados al publico infantil».

La primeray mejor evaluacion independiente del codigo PAOS
usando metodologia cuantitativa se realiz6' analizando todos los
anuncios dirigidos a menores durante dos dfas, uno laborable y uno
enfinde semana, en cuatro cadenas de television espanolas, dos
con emisién nacional y dos autonémicas. Los resultados muestran
que el cédigo PAOS es incumplido por el 49,3% de los anuncios

de empresas adheridas al Codigo, existiendo ademas un 20,7% de
anuncios cuya evaluacion presentaba dudas respecto a su cumpli-
miento. En total, entre los anuncios que claramente incumpleny
los muy dudosos, el porcentaje se eleva a mas del 70%. Pero aun
hay mas. Resulta que el porcentaje de incumplimiento fue mayor
entre las empresas que si han suscrito el Codigo respecto a las que
no. Es decir, que parece que suscribir el Codigo exime de cumplirlo.

Enelinforme de la OMS sobre marquetin de alimentos 2012-
2013,* podemos ver que en la pagina 22 se recoge que «el
incumplimiento de dicho acuerdo (se refiere al cdigo PAOS)
en el Estado espariol es “muy alto”™», y similar tanto para las
empresas que lo suscribieron como para las que no lo hicieron,
lo que «pone en duda la eficacia del cédigo y su sistema de su-
pervision”». También resulta interesante la mencion de un estudio
que evalud la publicidad dirigida a menores en once paises, entre
los que estaba el Estado espafiol. El resultado era predecible: du-
rante la hora de méas audiencia infantil y en los canales mas vistos
por la poblacién infantil, hasta tres de cada diez anuncios eran de
comida, lainmensa mayoria de la cual era de baja calidad nutritiva.
Los anuncios, ademas, utilizaban «técnicas persuasivas».

Naturalmente, la industria ha respondido realizando su propio es-
tudio con resultados distintos a los estudios independientes. Asi,
en el estudio encargado por la comision de seguimiento del codigo
PAOS,'” se empled «una metodologia ex novo» (que en lenguaje
comun significa ‘nueva o a partir de cero’ o, para entendernos alin
mejor, que es propiay exclusiva de quien hace la investigacion) y
se cred un indicador, el indice de Cumplimiento PAOS (ICP), con

144, Menéndez Garcia, R. A.y Franco Diez, F. J. (2009). Publicidad y alimentacion: influen-
cia de los anuncios graficos en las pautas alimentarias de infancia y adolescencia.

145. Romero-Fernandez, M. M., Royo-Bordonada, M. A, y Rodriguez-Artalejo, ., (2009).
Compliance with self-regulation of television food and beverage advertising aimed at
children in Spain.

146. http://www.eurowho.int/__data/assets/pdf file/0019/191125/e96859.pdf

147. http://wwwuillafane.com/conferencias_Justo-Villafane-en-la-1V%C2%AA-Conven-
cion-NAOS_52.html




el que se realizd «una ponderacion entre la importancia de cada
indicador, resultado del estudio de opinion, y los incumplimien-
tos detectados en los periodos de muestreo». Asi, en base a este
indicador ex novo, como resultado final el informe considera que
los resultados son muy satisfactorios: «la adecuacion de los estan-
dares del Codigo de Autorregulacion de Publicidad de Alimentos
dirigida a menores PAOS ha mejorado en los Ultimos cinco afos
un 91%vy las empresas adheridas al Cédigo han reducido los in-
cumplimientos enun 98,8% (91% en el caso de las no adheridas)».
Que el estudio fuese financiado por la propia agencia promotora
del Cédigo y que sus resultados no hayan sido publicados en una
revista cientifica son factores que contribuyen a sembrar serias
dudas sobre la validez de sus conclusiones. El informe, con una
pobre y vaga descripcién de la metodologia empleada, fue presen-
tado durante la IV Convencion NAOS.

EL CODIGO PAOS ES UN ABSOLUTO FRACASO

Hemos visto anteriormente el tipo de alimentos publicitados en
televisiéon y hasta qué punto son insanos. Por tanto, es mas que
evidente que el codigo PAOS no sirve ni forma parte alguna de
la estrategia de lucha contra las enfermedades asociadas a la
alimentacién insana. Ni el Codigo dice nada sobre la calidad nu-
tricional de los alimentos publicitados (es decir, no es su funcion
regular esa calidad), ni es de obligado cumplimiento, ni es con-
trolada por organismos publicos y, por sifuera poco, se incumple
diasiy diatambién. Por eso deciamos que hay algo peor que la
ausencia de control publicoy es la apariencia de control, cuando
enrealidad no hay nada de nada.

Por si hiciera falta anadir algo mas, hace un tiempo se analizé la pu-
blicidad de alimentos dirigida a un publico infantil, antes de la apro-
bacion del cédigo de autorregulacion de la publicidad de alimentos
dirigida a menores, prevencion de la obesidad y salud (cédigo
PAOS) y después de su puesta en marcha. La conclusion era doble:
la publicidad infantil estaba repleta de alimentos insanos que eran
ofertados a menores en los espacios publicitarios de la programa-
cioninfantil y, segunda, la puesta en marcha del cédigo PAOS no

ha tenido mucha repercusion sobre la cantidad vy la calidad de los
anuncios de alimentos destinados al publico infantil™#®.

Respecto a la valoraciéon del efecto del codigo PAOS, sobre la
publicidad dirigida especialmente al publico menor de 12 anos, el
estudio resalta las normas éticas que, aunque aprobadas, no se
estan cumpliendo:

Punto 6 de la norma ética I, presentacion de los produc-
tos: «En los anuncios de alimentos y bebidas dirigidos a un
publico menor de edad deben adoptarse precauciones para

148. http/scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-
16112009000300009#f5
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no explotar la imaginacion de la persona menor de edad. La
fantasia, incluyendo las animaciones y los dibujos animados,
es idénea tanto para la poblacion infantil como para mayores.
Sin embargo, debe evitarse que la utilizacion publicitaria de
tales elementos cree expectativas inalcanzables o explote la
ingenuidad de la poblacion infantil a la hora de distinguir en-
tre fantasia y realidad». Cualquier observador que encienda
la television en horario infantil puede comprobar que mas
del 70% de los anuncios incluyen algun tipo de animacion,
cuando no es el anuncio completo. Esto es claramente
destacable en los anuncios de alimentos.

Punto 11 de lanorma éticaV, presién de ventas: «En los
anuncios de alimentos y bebidas dirigidos a un publico infan-
til los beneficios atribuidos al alimento o bebida deben ser
inherentes a su uso. La publicidad no debe dar la impresion
de que adquirir o consumir un alimento o bebida dard una
mayor aceptacion del nifio o nifia entre sus amistades. Y, al
contrario, tampoco debe implicar que no adquirir o consumir
un producto provocard su rechazo entre ellas». El anuncio al
que nos referiamos en 2005 como un reclamo especial-
mente perjudicial ha sido retirado; ademas, contravenia
claramente este punto.

Punto 13 de la norma ética VI, apoyo y promocion a través
de personajes y programas: «La publicidad de alimentos o
bebidas en ningtin caso explotard la especial confianza de
las personas menores en sus padres y madres, profesorado,

o0 en otras personas, tales como profesionales de programas
infantiles, o personajes (reales o ficticios) de peliculas o series
de ficcidn, ni personajes conocidos o famosos de alto grado
de aceptacion entre el pablico infantil». Este punto sigue sin
cumplirse, ya que se utilizan deportistas famosas y perso-
najes de dibujos animados (no creados especificamente
para el producto,) para promocionar alimentos infantiles.

Punto 17 de la norma ética IX, promociones, sorteos, con-
cursosy clubes infantiles: «EI mensaje publicitario que inclu-
ya una promocion deberd disefiarse de tal forma que, ademds
de transmitir el mensaje relativo al incentivo promocional,
muestre claramente el producto anunciado». Como ya hemos
dicho, hay anuncios donde apenas se ve el alimento, solo
los regalos ofertados.

Ademas, tras un estudio realizado por el Grupo de Investigacion
sobre Comunicacion, Sociedad y Cultura de la Universidad Juan
Carlos 1'%, para el Ministerio de la Presidencia, se demostré que
las cadenas televisivas incumplen el Codigo del que ellas mismas
han sido artifices. Y es que tras observar los contenidos, ha que-
dado demostrado que en las 14 semanas que durd el estudio las
cadenas obviaron su propia normativa en 9.000 ocasiones.

149. www.consumer.es/web/es/alimentacion/aprender_a_comer_bien/infancia_y_adoles-

cencia/2007/09/28/170109.php?page=6#sthash.czvV804Lq.dpuf
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1.3 PUBLICIDAD ALIMENTARIA
Y GENERO

Hemos visto en el presente estudio y en diversos apartados, que
la actual sociedad patriarcal situa la alimentacién dentro de la
esfera femenina. Uno de los aspectos destacables en la publici-
dad alimentaria consiste en reforzar ese estereotipo. Asf, en un
importante estudio que analizo la publicidad diferenciada ente
hombres y mujeres en temas relacionados con la salud (estudio®*®
realizado por la Escuela Nacional de Sanidad y el Instituto de la
Mujer) concluyé:

Que la publicidad dirigida a los hombres es menos diversa
y se centra en los deportes y el sexo, por este orden. Mien-
tras que la dirigida a mujeres es mas variaday se dedica,
por orden de mayor a menor, a la alimentacioén, la salud, la
cosmética, el cuidado de la infancia, los suplementos nutri-
cionales, la higiene personal y las dietas.

De acuerdo a los textos y esloganes publicitarios, los hom-
bres hacen mucho deporte y sobreesfuerzos intelectuales;
afrontan retos y desdfios, se procuran energia y fuerza, con-
quistan con su carisma; piden comida a domicilio y juegan a
hacer un almuerzo disfrutando el momento con sus hijas e
hijos; protegen a sus bebés, pero no lo hacen con cuidados
fisicos, sino evitando que les afecte la humedad comprando
un deshumidificador. Las mujeres publicitarias, predomi-
nantemente, son mamds, que procuran cuidados fisicos,
alimentando y protegiendo el culito a sus bebés. Son madres
antes que profesionales y felices si sus criaturas estan segu-
ras. La mujer en la publicidad también cose (tradicion feme-
nina), puntada a puntada (metéfora de la laboriosidad y la
constancia) y asume multiples funciones aprovechando el dia
sin malgastar un segundo y optimizando su tiempo. Ademas,
ha de hacer que las personas que la rodean se sientan mejor,
porgue es la mejor manera de sentirse bien ella misma. Todo
ello, sin dejar de estar guapa y joven.

Los cuidados de salud que han de procurarse ellos, de
acuerdo a las orientaciones de la publicidad, estan rela-
cionados con el alto rendimiento corporal, el gozo sexual

y la prevencién de los excesos alimenticios (colesterol,
azUcar y digestiones pesadas); los de ellas estan asociados,
fundamentalmente, a sus ciclos vitales: menstruacién, me-
nopausiay osteoporosis. El enfoque de la publicidad de los
hombres es preventivo mientras que las mujeres aparecen
junto a unalarga relacién de problemas de salud; la publi-
cidad amenaza a las mujeres con toda clase de molestias y
enfermedades, las enfermatiza.

150. www.inmujer.gob.es/areasTematicas/salud/publicaciones/Seriesalud/docs/Publici-
dadysaludmujeres.pdf

Vemos que, de nuevo, la alimentacién y la salud, a través de la pu-
blicidad, no solamente apuntala los estereotipos, sino que los vin-
culay relaciona con otras actividades sociales formando un todo,
un modus vivendi, claramente diferenciado vy jerarquizado ente
hombre y mujer, donde la alimentacion y la salud juegan un papel
esencial de separacion de roles. La alimentacion se consolida asi,
especialmente en el dmbito familiar (heterosexual convencional),
en un potentisimo campo donde cristalizan las desigualdades y la
asignacion deroles.

El analisis de contenido del mensaje mediatico desde una pers-
pectiva de género cuenta ya con una abundante bibliografia. Sin
embargo, pocos estudios han analizado los contenidos de género
de la publicidad relativa a productos de alimentacion, a pesar de
la estrecha relacion entre estructuras de género y los procesos
sociales de compray preparacion de alimentos. La publicidad,
independientemente de la intencion principal de los emisores,
«transmite —lo quiera o no— estilos de vida, propuestas sobre
como se debe ser, actuar, consumir, para tener éxito en la escala
social»%, Es decir, la publicidad no ofrece Unicamente productos,
sino también modelos de actitudes, formas de vida e imagenes
paradigmaticas que orientany, en muchos casos, definen las ne-
cesidades y los deseos de las personas. Debemos tener presente
que el objetivo principal de la publicidad es persuadir la venta

de un producto o servicio. Para ello, las agencias de publicidad
buscan que los productos anunciados se asocien a valores cultu-
rales con los cuales la persona espectadora se sienta comoda. Es
decir, para llegar al mayor nimero de personas y convencer de

la adquisicion de un producto, la publicidad emplea las imagenes
«mas mayoritarias, que son las mas retrégradas y resistentes al
cambio»'?; en definitiva, «definiciones estereotipadas de como
han de ser hombresy mujeres»'** Y en la alimentaciény la salud
alimentaria encuentra un campo enorme donde seguir afianzan-
do esos estereotipos.

Uno de los mayores estudios®* realizados sobre publicidad
diferenciada de alimentos en el Estado espafol (publicidad tele-
visiva), nos da los siguientes resultados y conclusiones (véase en
tablas 12y 13).

Esdecir, es a las personas adultas a las que, en mayor grado,

se les intenta convencer con voces femeninas; mientras que al
dirigirse al publico infantil se opta, unanimemente, por voces
masculinas. En definitiva, las voces en off masculinas estan espe-
cialmente asociadas al publico infantil y a reclamos emocionales
no directamente asociados con la explicacion de los beneficios
del producto.

151. Diaz Soloaga (2007)

152. Santiso (2001)

153. Diaz-Soloaga (2007)

154. https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/23277/1/Separata.pdf




TABLA 12 Tipo de voz (en off) y protagonista del spot
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Voz en off Protagonista
MUJER 29%
HOMBRE 71%
TABLA 13 En funcion del publico objetivo
Publico objetivo
Infantil Adulto Ambos
Femenina 7,4% 39,3% 28,6%
VOZEN OFF
Masculina 92,6 % 60,7% 71,4%
Femenina 29% 63,5% 43,8%
PROTAGONISTA
Masculino 71% 36,5% 56,2%
TABLA 14 En funcion del reclamo publicitario
Voz off Protagonista
Femenina Masculina Femenina Masculino
Mantener lalinea 18,6% 2% 10,19% 2,5%
Sano, nutricional 36,5% 29% 35,1% 25,4%
Novedad,
TIPO DE exclusividad 30,4% 27,8% 26,2% 23,4%
RECLAMO
Promociones 4.9% 23,9% 14.,7% 27,7%
Diversion 0,0% 2.7% 3,7% 8,6%
Otros 9.8% 14,5% 10,3% 12,3%

Las diferencias por género son minimas a la hora de ofertar el
producto o alguno de sus elementos como novedoso o exclusivo
(aparecen ligados a este reclamo el 30,4% de las voces en off
femeninasy el 27,8% de las masculinas; asi como el 26,2% de las
protagonistasy el 23,4% de los protagonistas masculinos), pero
estas son claras por lo que respecta a los otros tres reclamos
empleados con mayor frecuencia. De esta forma, las mujeres apa-
recen en mayor grado asociadas al caracter saludable del produc-
to (un 36,3% de las voces over femeninas frente al 22,0% de las
masculinas; y un 35,1% de las protagonistas frente el 25,4% de
los protagonistas) y, sobre todo, a la ayuda que este puede supo-
ner a la hora de mantener un cuerpo delgado. En concreto, esta
referencia estética no se trata solo de un reclamo supuestamente
dirigido a mujeres, sino también presentado por mujeres (en
concreto, por un 18,6% de las voces over femeninas y un 10,1%
de las protagonistas; frente al 2,0% de las voces over masculinas y
el 2,5% de los protagonistas).

Por otra parte, las diferencias son también claras en lo que respecta
alaasociacion del producto con promociones y descuentos. Asi,
esta categoria es mas frecuente entre los caracteres masculinos:

un 23,9% de las voces over masculinas frente a solo el 4,9% de las
femeninas, y un 27,7% de los protagonistas masculinos frente al
14,7% de las protagonistas femeninas. Los reclamos que se em-
plean con mayor frecuencia son los referentes a la naturaleza salu-
dable del productoy a sus aportaciones a la hora de mantener un
cuerpo delgado. Diversos estudios han constatado la presencia de
este tipo de mensajes en los anuncios de alimentos; mensajes que
suelen asociarse con intereses supuestamente femeninos y que
responderian a la consideracion de las mujeres como las principales
destinatarias de la publicidad de alimentacion. Es mas, no se trata
Unicamente de reclamos dirigidos a mujeres, sino también trans-
mitidos por caracteres femeninos; ya que los porcentajes de voces
overy protagonistas femeninos asociados a la salud y al efecto esté-
tico del producto como reclamos son considerablemente mayores
gue los porcentajes masculinos.
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TABLA 15 Apariencia fisica
Mujer Hombre
Feo/a 1,7% 5,8%
B Normal 52% 51,8%
APARIENCIAFISICA
Guapo/a 44,3% 24,9%
No explicito 2% 17.5%
TABLA 16 Espacio
Mujer Hombre
Espacio doméstico: cocina 29,9% 18,89%
Espacio doméstico: otros 18,9% 16,4%
Lugalr dgtrabajo extra 5.7% 6.3%
ESPACIO doméstico
Exterior 24,7% 34,5%
Lugar imaginario 4,9% 8,1%
Otro 15,9% 15,9%

Las mujeres representadas en los spots no solo protagonizan en
mayor medida reclamos relacionados con el cuidado estético,
sino que claramente son en mayor grado atractivas en compara-
cién con los personajes masculinos. Esto permite concluir que, en
el caso de las mujeres, «el estandar de belleza exagerada en las
mujeres es la norma en los spots televisivos.

Los resultados obtenidos también nos permiten hablar de diferen-
cias de género en referencia a la ubicacion de los personajes. Asi,
tal'y como plantean estudios previos, los protagonistas masculinos
aparecen en mayor medida en espacios exteriores, mientras que
es mas frecuente que los femeninos se sitlien en espacios domés-
ticos. En concreto, es claramente mayor el porcentaje de prota-
gonistas femeninas ubicadas en la cocina, en comparacion con la
presencia de protagonistas masculinos en dicho espacio.

Para terminar, presentamos dos ejemplos donde aparece el sexis-
mo publicitario a través de un producto alimentario.

El primero es una campana de infusiones Pompadour (a través

de Internet y con espacios publicitarios en todas las revistas con
target de publico femenino), que pertenece alaempresa alemana
Teekane. La campana se basa en anunciar una combinacién de tres
infusiones con alegaciones nutricionales basadas en la salud del
todo indtiles®>. Las infusiones prometen eliminar toxinas, eliminar

liquidos y mantener la linea. Un caso que deberia estudiarse ade-
mas de por publicidad sexista, por fraude y publicidad engafiosa.

El segundo ejemplo parece una astracanada o una parodia pro
igualdad de la mujer (a partir de caricaturizar la publicidad sexis-
ta), pero resulta que no, que es tan real como la vida misma. Abrid
bien los ojos v las orejas al spot de Burguer King que aparece en
el siguiente enlace:
https://www.youtube.com/watch?v=Qpll-Gz2zVk

3infusiones al dia x 3 semanas

Imagen promocional de Pompadour (2016)




Se escuchan frases como «Soy un hombre, rugiré. Estas muy
ciego sinolo ves., «Ese doble Whooper me hace feliz.», «Puedo
comer esa hamburguesa doble de carne, no soy un pringao.», «<Me
hincharé a comer como nadie.», «<No voy a cambiar, soy un hom-
bre.», «Come como un hombre, jhombre!».

La verdad es que el anuncio no tiene un solo fotograma de des-
perdicio.

Lo grave del caso es que nos encontramos con un doble aspecto
denunciable (y denunciado por el Ministerio de Sanidad, el de
Igualdad no existia por aquel entonces). El sexismo desbordante
y la promocién de un alimento altamente insano y de consumo
compulsivo. La doble Whopper pesa 355 gramos vy aporta 820
calorias (Kcal), un 41% de las necesidades diarias de un adulto
medio. Ademas de 51 gramos de grasas, el 76% de las necesida-
des para un solo dia.

El Ministerio de Sanidad, como decimos, ya mostré su discon-
formidad con la campana de las hamburguesas XXL de la misma
marca por incumplir el compromiso de la cadena de no incentivar
el consumo de raciones gigantes, especialmente en nifos y jove-
nes, como medida contra la obesidad. La respuesta de la empresa
resume buena parte de lo que hemos dicho aqui.

La empresa respondi¢ a la critica gubernamental defendiendo
que los gustos de sus clientes estaban por encima de todo y que
no solamente no iba a retirar la publicidad de la nueva hambur-
guesa, sino que en breve iba a lanzar otra aun peor, la triple XXL,
una de las componentes de lo que la compania ha bautizado
como «la trilogia Whopper». En total, alrededor del 70% de las
necesidades de energiay el doble de grasa de las recomendacio-
nes en un solo bocado.
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SINO ME VES,
NO EXISTO.
ELETIQUETADO

LA IMPORTANCIA DE LAS
ETIQUETAS ¢

Enla actualidad, nos encontramos inmersos en un proceso de
produccion de alimentos muy estandarizado y artificial que ha
incrementado la distanciay (provocado) la desconexion entre

la producciony el consumo. Los alimentos, incluso los que su-
puestamente son mas frescos, son expuestos a un largo proceso
industrial de procesado antes de llegar a nuestras mesas.

En este contexto, diferentes actores sociales han enfatizado la
importancia de las etiquetas, que consideran una de las herra-
mientas mas importantes a la hora de visibilizar los procesos que
subyacen a la produccion, transformacion, distribucion y consu-
mo de alimentos. Al estar fisicamente vinculadas al producto, las
etiguetas constituyen una interfaz directa entre la producciony
el consumo.

Su importancia como herramienta de comunicacién y control

ha propiciado que los diferentes agentes de la cadena agroali-
mentaria les dediquen una mayor atencién®’. Para las personas
consumidoras, cada vez méas preocupadas por la calidad de los
productos que ingieren, las etiquetas se han convertido enuna
de las herramientas fundamentales para acceder a esta informa-
cion. Para las Administraciones gubernamentales, el etiquetado
se erige como uno de los principales &mbitos de regulacion publi-
ca, dado que permite controlar y ofrecer informacién importante
sobre los productos y ayuda a que las personas consumidoras
puedan tomar decisiones razonadas sobre su alimentacion.

Para las empresas agroalimentarias, las etiquetas son un ele-
mento fundamental para diferenciar sus productos de los de la
competencia, y se dedican enormes recursos a su elaboraciony
diseno, tratando de atraer siempre la atencién de las personas
consumidorasy conseguir persuadirlas.

Aungue lo veremos con mayor profundidad méas adelante, enel
capitulo anterior hemos hecho mencién de que uno de los ejes
argumentales de la industria alimentaria para sortear propuestas
de regulacién normativas mas estrictas sobre los productos insa-
nos que ofrecen consiste en trasladar toda la responsabilidad a
las personas consumidoras. Dicho de otro modo, para la indus-
tria la mala alimentacion es culpa las personas consumidoras,
no de sus productos. Comer adecuadamente aparece entonces
como una responsabilidad exclusivamente personal.

Pero al responsabilizar a las personas consumidoras de las conse-
cuencias de sus decisiones, se les traslada un conjunto de tareas
que, simplemente, no pueden cumplir.

156. Este apartado esté fuertemente basado en http://www.fes-web.org/uploads/files/
modules/congress/11/papers/1882.pdf

157.Basado en Percepciones del etiquetado alimentario entre productores y consu-
midores. Lozano et al. http://www.fes-web.org/uploads/files/modules/congress/11/

papers/1882.pdf




El modelo que mejor coincide con esta imagen (las personas
consumidoras capaces de conocer y evaluar sus alternativas) es
la teoria del consumo racional de la economia neoclasica. Sin em-
bargo, este modelo ha sido cuestionado tedrica y empiricamente
desde hace décadas porque no describe de forma adecuada el
comportamiento real del consumo.**®

El etiquetado responde al supuesto de que la informacién faci-
litada ayudara a la persona consumidora a elegir un producto.
Ahora bien, ;la informacion visible en las etiquetas ayuda o con-
funde? ;Estamos capacitados para descifrar todos y cada uno de
los elementos de las etiquetas? ;Qué es lo que buscamos en ellas?
;Qué aspectos se hacen visibles y cudles se esconden?

Dentro de los pocos centimetros cuadrados que ocupan las eti-
quetas, se desarrolla una auténtica batalla de seduccién y con-
quista por parte de las empresas alimentarias hacia sus clientas.
No es conveniente olvidar, ademas, que la etiqueta forma parte
del envase y que todo ello es un solo cuerpo comunicativo lleno
de reclamos y atraccion.

En el etiquetado existe, por ley, una informacién obligatoriay otra
facultativa. El andlisis de la primera revela aspectos de la evolu-
cion de la politica de seguridad y de informacion alimentaria de
los poderes publicos.**” Por ejemplo, actualmente la informacion
nutricional de los alimentos es obligatoriay ello no deja de ser
unreflejo del creciente interés y preocupacién social por lo que
se come. El anélisis de la informacién voluntaria, por el contrario,
nos permite acceder alo que la industria alimentaria quiere mos-
trar (u ocultar) y la forma de hacerlo, mostrando el publico objeti-
vo (target) al que va dirigido, teniendo en cuenta sus preferencias,
asi como su capacidad para descifrar la informacion.

Los envases y etiquetas se han convertido, pues, en espacios
fundamentales para introducir la informacion publicitaria, ya

que permiten que el mensaje llegue directamente a la persona
consumidora e incida en su decisién de compra, y también por ser
menos costosos que el desarrollo de grandes campanas de co-
municacion. Las empresas agroalimentarias recurren a multiples
estimulos: colores, formas, imagenes, mensajes, etc., que apelan
aelementos sensoriales, geograficos o naturales para fomentar
que determinados alimentos sean considerados mas atractivos,
sanos, sabrosos, ecoldgicos, tradicionales, frescos, etc.

Las personas consumidoras no acttian exclusivamente en funcion
de la informacion que poseen, sino que entran en juego otros
elementos como los habitos o los aspectos emocionales. Por ello,
la publicidad utiliza nombres, frases e imégenes evocadoras para
influir en la percepcion de las personas consumidoras sobre el
producto.

158. http://www.fes-web.org/uploads/files/modules/congress/11/papers/1882.pdf

159. http://www.fes-web.org/uploads/files/modules/congress/11/papers/1882.pdf
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Respecto a la ubicacion de las etiquetas, podemos encontrarlas
en el exterior del envase o en su interior, en la parte delantera,
trasera o lateral. Su colocacion nos permite comprender la impor-
tancia otorgada a unos elementos y a otros, qué informacioén les
interesa destacar, asi como analizar qué asociaciones tratan de
establecer entre los diferentes tipos de informacion.

La complejidad que acompana al etiquetado de alimentos se

acentUa si tenemos en cuenta que esta informacion diversa no se
presenta de forma aislada, sino que interactia entre si.'¢°

160. http://www.fes-web.org/uploads/files/modules/congress/11/papers/1882.pdf
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LA VISION DE LA INDUSTRIA
ALIMENTARIA

Seglin el magnifico estudio realizado por Lozano et al., para el
sector productivo las etiquetas cumplen un papel fundamental
en sus estrategias de venta ya que, por un lado, son uno de los
principales instrumentos para informar al consumidor acerca de
las caracteristicas del productoy, por otro, les permiten diferen-
ciarse de sus competidores y atraer la atencién de las personas
consumidoras. El formato limitado de las etiquetas y la presencia
cada vez mayor de informacion obligatoria les exige tener muy
claro qué es lo que se quiere transmitir y como hacerlo. Es decir,
laindustria otorga gran importancia a la informacion publici-
taria a la hora de disefar sus etiquetas, ya que considera que
la funcion primaria del etiquetado es la de llamar la atencion
de las personas consumidoras y diferenciar al producto del
resto de alimentos. De ahi que recurran a la utilizacion de mul-
tiples estimulos visuales (colores, imagenes, esléganes) para
hacer su producto mas atractivo. La capacidad de lectura de las
etiquetas depende del conocimiento y familiaridad que quien
consume tenga con los diferentes tipos de informacion presente
en la misma, pero también del modo en que se combinen dichos
estimulos.

Los resultados de diversos estudios indican que las etiquetas
a menudo aportan mas opacidad que transparencia al sistema
alimentario. Esto dificulta enormemente la toma de decisio-
nes razonadas en torno al producto en cuestion. Y esto se debe
no solo a las caracteristicas de esos datos, en términos de forma-
toy terminologia empleada, sino también, y principalmente, por
la cantidad y variedad de datos presente en las etiquetas, que
tienden a desorientar mas que informar a quien consume. Una
situacion que se acentla especialmente cuando aparecen sellos
que supuestamente garantizan las cualidades especificas de un
alimento o cuando las personas consumidoras se cruzan con una
potente campafia publicitaria en la que se consigue que estas les
depositen buena parte de su confianza.'! Daremos unos ejem-
plos paradigmaéticos de ambos casos.

161. http://www.fes-web.org/uploads/files/modules/congress/11/papers/1882.pdf

ELIGEME A Mi

Nos encontramos ante un mercado alimentario altamente com-
petitivo, donde las empresas (unas pocas y con gran capacidad
de inversién) pelean para situar sus productos en el mercadoy
estimular a quien consume a que los elija.

Estamos ante un sistema de produccién a gran escala cuya gran
baza consiste en propagar el concepto personalizacion del pro-
ducto para que las personas consumidoras se sientan atendidas
anivel individual y no como una masa consumidora. Se trata de
una falsa percepcion, dado que numerosos estudios indican que
la base alimentaria actual es altamente homogénea. Sin embargo,
la industria hace todo lo posible para que cuando entremos en

un supermercado, tengamos la impresion de que nos hallamos
enun gran bazar lleno de variedad y de alimentos especialmente
pensados para nosotros.

Decimos todo esto porque el oxigeno actual de la industria
alimentaria es la publicidad (en sus distintas formas), y el etique-
tado forma parte de ella. Se trata de un mercado que, pese a la
regulacion existente sobre él, siempre se mueve en los limites de
lo aceptable. La persona consumidora actual, incluso la mas
razonadoray objetiva, en el momento de la compra no puede
sustraerse de los aspectos simbdlicos y psicosociales de la ali-
mentacion, y esta es una de las razones de que informar sobre
el contenido nutricional de los alimentos haya sido tan bien
recibido por las empresas alimentarias, ya que, a través de
esta informacién, modelada con frases sugerentes, consiguen
reforzar el concepto de salud como importante valor social.

Los estudios sobre las percepciones del etiquetado por parte del
consumidor reflejan, reiteradamente, las criticas ante un exceso
de informaciény de mensajes comerciales, ante la presencia de
informacion abigarraday confusa (a veces en letra pequefa), y
ante el uso de expresiones demasiado técnicas que impiden su
comprensiony que, por tanto, anulan su utilidad.

Todo lo expuesto nos lleva a reflexionar sobre la necesidad de
revisar, en el marco de la legalidad vigente, cudles deben ser los
mejores mecanismos para facilitar la informacién, primando lo
esencial sobre lo accesorio y atendiendo a las opiniones del con-
sumo que se han venido pronunciando, reiteradamente, desde
distintos medios y foros.



INFORMACION SOBRE LOS
ALIMENTOS Y DERECHO A
LA SALUD

Una condicion necesaria para garantizar su derecho a la salud es
que las personas consumidoras dispongan de informacion eficaz
que le permita elegir adecuadamente los alimentos que va a con-
sumir, de modo que la dieta que configure sea saludable.¢?

Las variaciones en la dieta de los espafoles que hemos visto
anteriormente se producen al tiempo que, por un lado, crece la
presion publicitaria (especialmente sobre la poblacion infantil)
y, por otro, disminuye la eficacia del etiquetado como elemento
informativo orientado a contribuir a una eleccién racional por
parte las personas consumidoras, en beneficio de su funcion
persuasiva.l¢®

Seguin recoge un gran niumero de estudios, la mayoria de las
personas compran a ciegas y persuadidas por la publicidad.

Dichos estudios aportan una serie de certezas:

Un alto porcentaje de personas no entiende la etiquetay
cree que deberia cambiarse para hacerla méas Gtil y clara.

Los aspectos nutricionales son muy importantes para las
personas consumidoras.

La informacién nutricional (cuando se entiende) condiciona
la compra de alimentos.

La mayoria de personas quiere reducir el consumo de ali-
mentos ricos en azlcares.

Por ejemplo:

Las grasas (91,8%), las calorias (79,4%) y los azlicares (70,5%)
son los componentes mas «importantes» a la hora de adquirir o
descartar un producto alimentario.

El 63% de las personas intentan reducir la ingesta de azUcares.
Desde finales de la década de 1980, el consumo medio de aztcar
de mesa por habitante en el Estado espafnol ha descendido a la
mitad. Sin embargo, el consumo total de azucar (y, por lo tanto,
por habitante) en el Estado espafiol crecié en mas de un 20%
durante el mismo periodo.

162. http://www.ceaccu.org/publicaciones/cuadernos/analisis-etiquetado-alimentos/
163. htt

.//www.ceaccu.org/publicaciones/cuadernos/analisis-etiquetado-alimentos,

111

Esdecir, si las etiquetas fueran mas claras, mas Utiles e infor-
maran mejor de los aspectos nutricionales y, en concreto, del
contenido en azUcares, las personas consumidoras reducirian su
consumo. Esto no es para nada una buena noticia para la indus-
tria alimentaria actual que, como hemos visto, ha introducido el
azUcar en casi todos sus productos. Sea como fuere, el caso es
que si la mayoria de consumidoras desean reducir la compra de
alimentos ricos en azlicar y no pueden, significa que el sistema de
etiguetado actual esta fallando.
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EL PROCESO DE COMPRA
Y ELETIQUETADO

Compra compulsiva, emocional, rapida, no racional

El proceso de compra de alimentos es un campo altamente estu-
diado y analizado. Aunque nos pueda parecer lo contrario, la rea-
lidad es que la mayor parte de nuestras compras las realizamos
através de los canales llamados emocionales, en contraposicion a
los racionales. No ahondaremos aqui en los mecanismos sociales,
culturales y neurobioldgicos que intervienen en este hecho, pero
es una realidad comprobada tedrica y empiricamente.

Mientras que muchas personas consumidoras dedican tiem-
po, esfuerzo y dinero tratando de cambiar su dieta, la mayoria
de nuestras conductas alimentarias se producen, en realidad,
sin pensar.’¢* Las decisiones que marcan nuestros habitos ali-
mentarios son en su mayoria rapidas, cognitivamente «frugalesy,
inconscientes y automaticas.'¢>

Una persona comuin toma alrededor de 226 decisiones diarias
directamente relacionadas con su alimentacion. En cambio,
cuando se le pregunta, dice que toma un promedio de 14,4. Es
decir, lainmensa mayoria son inconscientes.

También estd demostrado que las decisiones que tienen que ver
con comer mas sano siguen una ruta «racional», son decisiones
mas lentas y mas conscientes, de tal manera que poner la presion
sobre las personas consumidoras para que elijan las opciones
mas saludables, en la situacién actual, requiere de mucho tiempo
y esfuerzos cognitivos. Y la realidad es que no funcionamos asi.

164. Just (2011)
165.Wansink y Sobal, 2007. D. Kahneman, Rothman, A. J,, Sheeran, P, & Wood, W. (2009)

:QUE CONSECUENCIAS TIENE
TODOESTOENEL
ETIQUETADO NUTRICIONAL?

Si cada vez nos empefiamos en dar mas responsabilidad a quien
compra, si la eleccion de los alimentos saludables sigue el esque-
ma anterior, pareceria logico buscar un sistema de etiquetado
que ayude a una toma de decision racional ajustandola a la aten-
cion, tiempo necesario, esfuerzo, conocimientos y emocion impli-
cados en esa toma de decision.

Eneste contexto (el contexto real de la compra), la precisiony
la abundancia de informacion modifica muy poco los comporta-
mientos.

:No seria mas razonable dar pasos hacia un etiquetado, dentro
de todo el rigor necesario, que apele algo mas a las emociones?

Pensemos que nos enfrentamos a mas de 300.000 referencias
comerciales, que tomamos mas de 200 decisiones diarias, que
a cada producto le atribuimos muiltiples valores que interac-
taan entre ellos (gusto, sabor, precio, seguridad, origen, tradi-
cion, facilidad de uso, equidad, disefio, impactos ambientales,
envoltorio y salud). Existe un limite cognitivo racional para
procesar todo eso. De ahi la necesidad, en la lucha contrala
mala alimentaciodn, de utilizar etiquetados simples y emotivos
que muestren claramente y de un vistazo sus caracteristicas
nutricionales (saludables o no).

Un etiquetado coherente con el proceso de toma de decisiones
de las personas consumidoras podria modificar su comporta-
miento (y no olvidemos que es exactamente lo que queremos).

Porque, como hemos visto al inicio de este capitulo, la industria
alimentaria si es del todo consciente del proceso real de decisiéon
gue acontece cuando sujetamos el envase de un alimento con

las manos vy lo observamos. Actualmente, en este campo, no hay
contrapoder publico.

No es casualidad que las estadisticas y las encuestas sobre el eti-
quetado actual digan lo que dicen: que no se entienden, que no se
leen o, incluso, que aunque el consumidor haya dedicado minutos
aleerlaytenga la capacidad de entenderla, siga optando por las
opciones menos saludables. Por eso, tampoco es casualidad que
hayan surgido iniciativas de etiquetado en Europay en diversos
paises del mundo que busquen, justamente, sortear esos pro-
blemas e incidir realmente en el consumidor para que adquiera
alimentos méas sanos. Las dos principales iniciativas en Europa al
respecto son el etiquetado seméforoy la «llave verde» nérdica.
Enlaimagen podemos ver dos ejemplos de etiquetado seméaforo
y el logotipo de la llave verde nérdica.
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¢QUE PENSAMOS LAS
PERSONAS CONSUMIDORAS
DEL ETIQUETADO?

Los datos indican que un 60% de las personas que consumen se
queja del exceso de informacion que ofrecen, y que procesarla
requiere demasiado tiempo; el 53% se queja del tamano de la
letra, y un tercio apunta, ademas, la dificultad para comprender
el mensaje. El 64% de las personas que consumen no entiende
practicamente nada de lo que lee en las etiquetas donde se deta-
llan los valores nutricionales y los ingredientes.

Otro dato revelador indica que nos gustaria que las etiquetas de
los alimentos fueran més claras (70%), que solo llevaran informa-
cion til (60%) y que no hiciera falta utilizar la lupa para leerlas
(55%).

Un 60% de la poblacion manifiesta no leer toda la informacion de
la etiqueta, como mucho una parte de la misma. Si nos atenemos
asus respuestas en funcion de las variables contempladas en la
muestra —social y demografica—, se observa que los hombres
leen las etiquetas menos que las mujeres.

Uno de los aspectos interesantes son los motivos por los que no
se leen las etiguetas o solo se hace parcialmente. Como se hain-
dicado anteriormente, un 60,4% de los entrevistados senala que
les falta tiempo para leer tanta informaciény la consideran exce-
siva. Las personas de sexo masculino son las que mantienen esta
posicion. El segundo motivo que indican es el tamafio de la letra
de las etiquetas: el 53,8% dice que es muy pequefa. Un tercer
factor indica que el 34% tiene dificultad para entender muchos
de los términos. Si atendemos a la lectura de las etiquetas por
parte de las personas consumidoras en funcion del sexo, se ob-
serva que quienes mas las leen son las mujeres. Por edad, quienes
mas las leen son las personas de 30 a 59. Por nivel de estudios,
las més aplicadas son las que han cursado Formacién Profesional,
Bachillerato o disponen de algun titulo universitario.

Enuninteresante estudio®®, se comprobd que las mujeres leen
mas etiquetas (un 10% mas) y son mas precavidas ante lain-
formacion que ofrecen. Los hombres, por el contrario, son mas
extremos en los dos aspectos: o leen siempre o no leen nunca,
y 0 creen mucho o no creen nada la informacion facilitada por
las empresas alimentarias. Estos datos se han repetido en otros
estudios®®’.

166. Percepcion acerca de la certificacion y etiquetado de los alimentos, en www.uchile.cl
167. http://www.asemesa.es/content/Consumidores_no_leen_etiquetado
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GRAFICO 33 % personas que leen etiquetado de alimentos

GRAFICO 34 % personas que se creen la informacién
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También se observaron diferencias en funcion de la clase social.
Las clases bajas son las que menos leen las etiquetas y las mas
desconfiadas. Lamentablemente, no se obtuvieron datos en fun-
cion de sexo y clase.

Esto también se ha confirmado en otros estudios y conviene
recordar, como hemos visto antes, que buena parte de las enfer-
medades asociadas a una mala alimentacion se concentra en las
clases sociales mas bajas.

Cuando se estudian los factores que hacen que las personas
consumidoras no realicen la lectura de la etiqueta de forma total
o parcial, el 70% de las personas universitarias (licenciadas o di-
plomadas) argumentan no tener tiempo; el 42% de los que tienen
estudios primarios sacan a colacion la dificultad de comprension,
que no anima a la lectura; y la letra pequefa es un inconveniente
parael 72%, siendo las personas mayores de 60 anos los que mas
aducen esta razon.

A pesar de su escasa comprension, la informacion nutricional del
producto se encuentra entre los datos que las personas consumi-
doras consideran mas Utiles de una etiqueta, después de la fecha
de caducidad o de consumo preferente.

La importancia que se le concede a la informacion nutricional
contrasta también con las dificultades que el estudio ha detecta-
do para que las personas consumidoras identifiquen conceptos
relevantes para su salud. Asi, los compuestos potencialmente con
mas riesgo (por ejemplo, el azticar) son los que mas nos cuesta
reconocer.

Hombre Mujer

. Nunca

Clase alta Clase media Clase baja

A veces Siempre

Otro estudio realizado en el Pais Vasco indicaba que el 94% de
las personas consumidoras opinaba que se utilizan términos ex-
cesivamente complejos, y el 80% sefialaba que deberian hacerse
cambios en el etiquetado. De entre los que leen las etiquetas, el
86% se fijaba en la informacién nutricional. 2

Seglin un nuevo estudio elaborado por Nielsen (empresa ela-
boradora de informes de mercado) sobre el etiquetado de los
alimentos y la alimentacion saludable, el 59% de las personas
consumidoras tiene dificultades para entender la informacion
nutricional de las etiquetas.

Segln los datos de la propia industria alimentaria (estudio reali-
zado por el Centro de Referencia CDO/GDA entre mas de 1.100
consumidores), el 42,3% de los espafoles tiene «dificultades»
parainterpretar la informacion nutricional incluida en el etique-
tado de alimentos y bebidas envasadas. Los datos revelan que,
tras la lista de los ingredientes (64%), la informacion nutricional
es lamas consultada por la poblacién en general (62%). En lo que
respecta a los componentes nutricionales, las grasas, calorias y
los azticares (por este orden de importancia) aparecen como los
mas «importantes» a la hora de adquirir o descartar un alimento
0 una bebida. Sin embargo, 2 de cada 3 consumidores expresan
que los datos de las tablas nutricionales «tradicionales», que
muestran la cantidad diaria orientativa recomendada para cada
producto, son «insuficientes.

A nivel internacional sucede exactamente lo mismo. Por poner
solo un ejemplo, el reciente estudio de Health Focus Interna-
tional concluye que casi la mitad (45%) de los compradores de

168. Eroski consumer



EE.UU. opina que los fabricantes de alimentos deberian ser
obligados a exponer de forma clara en las etiquetas de los en-
vases toda aquella informacion relacionada con calorias, grasas
saturadas, grasas trans y sodio. La principal razén que dan estos
compradores es que desean contar con informacién adecuada
para poder decidir qué productos compran en relacion con sus
calorias u otros componentes.

;Como deberia ser una etiqueta segtin
las personas consumidoras?

Las sugerencias que hacen las personas consumidoras para que
lainformacién que aparece en las etiquetas sea mas Util son las
siguientes:

Claridad en la informacion

Utilidad de la informacion que aparece

Eliminar informacién no esencial

Presentacion de facil lectura, tamafo de letra adecuado
Palabras menos técnicas

Cabe destacar que hace relativamente poco se aprobd un nuevo
Reglamento europeo sobre etiquetado (hablaremos en seguida
de ello), donde se dicen cosas como que «es importante que la
informacion sobre los alimentos y su valor nutricional que figura en
el etiquetado y que se utiliza para su presentacion, comercializacion
y publicidad, sea clara, precisa y significativa». Visto lo visto, el
resultado es totalmente insatisfactorio.

Mas alla del etiquetado estricto, no debemos olvidar que este
actuia coordinadamente con el resto del envase y que constituye
untodo en la estrategia de marquetin y seduccion de la industria.
Por ello, resulta significativo también el estudio que la organiza-
cion de consumo de Espana CEACCU realizd sobre estos otros
aspectos, y que pone de manifiesto la confusion sobre el efecto
esperable sobre nuestra salud promocionado en el envase, la
informacion ambigua y/o poco significativa, las declaraciones nu-
tricionales que inducen a error sobre la naturaleza del producto,
la existencia de afirmaciones genéricas que no hacen referencia a
ninglin beneficio concreto («Te van, «Te cuida»), el hecho de que los
productos se apropien de propiedades saludables sin respaldo
cientificoy sin la autorizacion administrativa correspondiente
(«ayuda al desarrollo de los huesos», «estimula el sistema inmunolé-
gicon, «contiene nutrientes importantes para el cerebro», «previene
el deterioro cutdneo y envejecimiento de las células»...) o que se
apoyen en recomendaciones de instituciones y asociaciones
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(como la Asociacion Espanola de Pediatria, la Fundacion del Co-
razén o la Asociacién de Intolerantes a la Lactosa).
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NORMATIVA

REGLAMENTO 1169/2011 DEL PARLAMENTO EUROPEO
Y DEL CONSEJO DE 25 DE OCTUBRE DE 2011 SOBRE

LA INFORMACION ALIMENTARIA FACILITADA AL
CONSUMIDOR

Después de dos anos de duras presiones por parte de la industria
alimentaria, finalmente vio la luz el nuevo Reglamento europeo
de etiquetado de alimentos. Al ser un Reglamento, se trata de
una norma de alcance general y directamente aplicable a los
Estados miembros. Vincula a particulares y a las autoridades
estatales y prevalece sobre el Derecho estatal.

Las negociaciones se realizaron durante el ano 2010y alin hoy en
dia es recordada como la mayor operacién de presion corporativa
ejercida nunca sobre el Parlamento Europeo. Las eurodiputadas
recuerdan que el dia de la votacién aparecieron las instrucciones
de voto negativo encima de sus escafos, dispuestas alli por la
CIAA (Confederacion de la Industria de Alimentos y Bebidas de

la Unién Europea). Algunas diputadas incluso dieron por supues-
to que era documentacion oficial de sus partidos.

Es importante recordar, como vimos en el apartado anterior,

que ese mismo ano fue cuando la Agencia Europea de Seguridad
Alimentaria (EFSA, por sus siglas en inglés) publicé su informe
donde se afirmaba que la ingesta excesiva de azlcar y el sobrepe-
so no tienen nada que ver. Fue, sin duda, la aportacion académica
de la propia industria al debate.

Los puntos mds importantes del
Reglamento

A pesar de los esfuerzos de la industria alimentaria, se consiguieron
algunas cosas importantes, aunque esta por ver si al final han sido
maés bien ventajas (que no pérdidas) para laindustria. Una de las co-
sas que se aprobo fue la obligatoriedad del etiquetado nutricional,
que debe incluir los valores de energia, grasas, acidos grasos satu-
rados, hidratos de carbono, proteinas, azlicares y sal. Estos valores
nutricionales obligatorios deben ser expresados en 100 g/100 mli
y en forma de tabla. El tamafo minimo de la letra sera de 1,2 mm
para envases cuya superficie sea mayor de 80 centimetros cuadra-
dos, y de 0,9 mm para aquellos cuya superficie sea inferior a dicha
area. 1,2 mm equivale a una letra de cinco puntos, esta frase tiene 8.

Pero la gran batalla no tuvo nada que ver con eso. Si existe obli-
gacion de poner la tabla de nutrientes, pues se pone. Casi nadie la
mira. La parte dura de la contienda fue decidir qué era obligatorio
poner en el lugar mas importante del envase: el frontal. La propia
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su Plan de accién
para la prevenciony el control de las enfermedades no transmisi-

bles, destaca la suprema importancia de que la informacion nutri-
cional (y dentro de ella el contenido en azlicares) aparezcaen la
parte frontal del envase.

La propuesta de la industria fue que las caracteristicas nutri-
cionales obligatorias estuvieran lejos de la vista las personas
consumidoras (es decir, en un lateral o escondidas en un rincon
de la parte posterior del envase). Recordemos que estas caracte-
risticas deben darse obligatoriamente en 100 g/ml, porque eso
dauna vision exacta del perfil nutricional de ese alimento, y que,
naturalmente, es la informacién més valiosa para las personas
consumidoras. De ahi ese empefio en alejarla de ély conseguir
que no fuera obligatorio ponerla en el frontal. La postura de las
organizaciones de consumo fue la contraria: informacion nutri-
cional en el frontal y en 100 g/ml de producto.

Finalmente se impuso la opcion de la industria.
Latabla 17 muestra la informacién nutricional obligatoria.

El triunfo de laindustria alimentaria no se quedd ahi. Ademas de
conseguir que la informacion valiosa y obligatoria quedara lejos
de los ojos las personas consumidoras, consiguié que al lado de
los datos absolutos de nutrientes por 100 g/ml se pudieran in-
corporar los de los datos de nutrientes absolutos por racién (no
por 100 g/ml) y en % de CDO (Cantidad Diaria Orientativa). Enla
misma tabla la cosa quedaria como se ve en la tabla 18.

Y alin mas, también consiguieron que tuvieran la opcion de poner
en el frontal las cantidades de nutrientes relativas ala CDOy por
porcion o racion, que es la informacion que mas induce a confu-
sion.

Esas cifras monocolores son las que realmente consulta la perso-
na consumidora media al adquirir un alimento.

TABLA 17 Informacion nutricional obligatoria

Informacion nutricional Por100¢g

Valor Energético 309 kj/ 74 kcal

Proteinas l4g
Hidratos de carbono 9g

de los cuales aztcares 748
Grasas 33¢g
de las cuales saturadas 048
Fibra alimentaria 12¢g
Sodio 044¢g




117

TABLA 18 Ejemplo de tabla de la informacién nutricional obligatoria. Confusion final aprobada en la UE

Informacién Nutricional Por 100 g Por racion (50 g) % CDO
Valor Energético 309 kj/ 74 kcal 157 kj / 38 kcal 2%
Proteinas l4g 07¢g 1%
Hidratos de carbono 9g 45¢g 2%
de los cuales azucares 74g 37¢g 4%
Grasas 33g 1,7g 2%
de las cuales saturadas 04¢g 02¢g 1%
Fibra alimentaria 12¢g 07¢g 3%
Sodio 044¢g 022¢g 9%

ESQUEMA 06 Cantidades de nutrientes relativas ala CDO

Energia

132

Calorias

Grasas
Saturadas

28¢g

Cada porcion contiene

Azlcares

14g
3%

de la Recomendacion diaria para un adulto

Por si esto fuera poco, también se permitié a la industria que
pudiera optar en el frontal entre poner esas cifras de nutrientes
o solamente las de la energia. Una opcién que les resulta espe-
cialmente Util para los alimentos menos sanos. Por ejemplo, este
producto de Danone tiene en su frontal la etiqueta de la energia
por racion. La racion, seglin la empresa, es un palito, y el palito
aporta 10 Kcaly < 1% de la CDO.

Silainformacion fuera por cada 100 g, la etiqueta indicaria en el
frontal que este alimento contiene 35 g de aztcar (4 sobres), o lo
que es lo mismo, casi el 40% de la cantidad maxima de azUcares
totales que se pueden ingerir en un dia. Por lo que respecta a

la energia, del <1% de cada palito pasamos a > 24% por 100 g,
una cuarta parte de la energia recomendada para una persona
adulta por dia. Sien lugar de la CDO se utilizara la nueva cantidad
maxima de azUicar que la OMS estd intentado aprobar (25 g), la
cifra que apareceria en el frontal serfa la del 140% de la cantidad
maxima de azlicar recomendada.

¢{CUANDO ENTRAEN VIGOR
EL REGLAMENTO?

Este Reglamento serd aplicable a partir del 13 de diciembre de
2014. Aungue en el caso del etiquetado sobre la informacion
nutricional, no seré exigible hasta el 13 de diciembre de 2016.
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LOS TRUCOS DEL ETIQUETADO
DE LA INDUSTRIA

CDO ssignifica ‘Cantidad Diaria Orientativa’ (en inglés es GDA, Gui-
deline Daily Amount). Este tipo de etiquetado proporciona datos
numeéricos sobre la cantidad de calorias, aztcares, grasas, dcidos
grasos saturados y sal en una cierta porcion de alimento. Los por-
centajes se proporcionan para informar a quien compra sobre la
parte de la CDO de algunos nutrientes contenidos en un producto.

El sistema de etiquetado CDO fue desarrollado por la industria. Mu-
chas empresas, como Nestlé y Kellogg’s, estdn usando este sistema
como una especie de estrategia de defensa para evitar el etiquetado
con cédigo de color. Los fabricantes de alimentos aman el sistema
CDO porque asi las etiquetas pueden ser fdcilmente manipuladas, y
pueden hacer que los productos se vean mejor.

» ELTRUCO DE LAS CANTIDADES DIARIAS

Incluso los productos que han sido especialmente disefiados para el
publico infantil tienen CDO basadas en los requerimientos caldricos
de un adulto. En un yogur como Danonino, por ejemplo, los porcen-
tajes serian mucho mayores si se referenciaran los requerimientos
caldricos reales en base a las necesidades especificas de la poblacion
infantil.

Es decir, sin importar si el alimento lo consume un nifio o nifia en
edad preescolar, escolar o una persona adolescente, la recomenda-
cion estd hecha como si la persona consumidora final fuera adulta.
Esto provoca confusion y engario, bdsicamente porque una persona
adulta requiere alrededor de 2.000 kcal/dia, mientras que un nifio/a
de 4 anos solo requiere unas 1.200 kcal, o una adolescente escolar
unas 1.700 kcal. Estas recomendaciones también varian depen-
diendo del sexo y de la actividad fisica.

» EL TRUCO DEL TAMANO DE LAS PORCIONES

Las cifras porcentuales CDO se calculan sobre la base del tamario
de las porciones que determina el fabricante. Por supuesto, cuanto
menor sea el tamano de la porcién, menor serd el porcentaje de
CDO. Sin embargo, ciertos estudios realizados en Gran Bretaia han
demostrado que, de promedio, las personas comen porciones mds
grandes que las que especifican los fabricantes. La variedad de ta-
mafios de las porciones también hace muy dificil la comparacion de
productos, ya que quien compra debe convertir las grasas, azuicares
y sal a los valores del tamario de las porciones del otro producto.

» ELTRUCO DE LAS DIRECTRICES

Las CDO se basan en las pautas nutricionales establecidas por la
Confederacion Europea de Industrias de Alimentacion y Bebidas
(CIAA). Entre los expertos nutricionales, la cantidad que se utiliza en
la guia para los azticares es especialmente controvertida. «Parece
que fue elegida una estimacion “favorable” (arbitraria) de azicares»,
escribié la Sociedad Alemana de Nutricién (DGE) en su evaluacion
de la cantidad para los azticares en la guia de la CIAA.

» ELTRUCO DELASCDO

Otro problema afiadido es que las cantidades de azticar recomen-
dadas no se corresponden con las establecidas por la OMS ni con
las de otros organismos de salud publicos, ni siquiera coinciden con
las que establecen ciertos estudios independientes, aunque esa
disonancia es sutil. Mientras que la industria indica en su CDO que
el consumo diario recomendado son 90 g de azticar, la OMS sefala
que el consumo mdximo es de 25 g de azticar ariadido (que es la
mayoria).

Por ejemplo, un producto como Actimel tiene 11,5 g de azticar por
cada botecito (100 g). Con la nomenclatura CDO, nos indica que
cada toma equivale al 13% de la cantidad de azticar recomendada
al dia. En cambio, si siguiera la recomendacion de la OMS, nos diria
que hemos consumido ya el 43% del azticar afiadido del dia. Casi

la mitad. Con dos Actimel vamos a tope. La diferencia es mds que
significativa a nivel real, informativo y de condicionamiento de la
compra y el consumo. Pensemos, ademds, que es un producto dirigi-
do y consumido especialmente por el publico infantil, con lo cual la
diferencia es atin mayor.

Porcion Real

Imagen propia

Porcion GTA



SISTEMAS DE ETIQUETADO
NUTRICIONAL ALTERNATIVOS

El Reglamento expone que la presentacién obligatoria de in-
formacion nutricional en el envase debe ayudar a actuar en el
ambito de la educacion del publico sobre nutricién, como parte
de la politica de salud publica. También en el «Libro Blanco de la
Comisiony, del 30 de mayo de 2007, acerca de la Estrategia Euro-
pea sobre Problemas de Salud relacionados con la Alimentacion,
el Sobrepesoy la Obesidad, se sefiald que el etiquetado sobre
propiedades nutritivas es un método importante para informar a
las personas consumidoras sobre la composicién de los alimentos
y para ayudarles a tomar una decisién adecuada.

El Reglamento determina que esta informacion alimentaria debe
ser precisa, claray de facil comprensién para permitir que quien
compra tome sus decisiones con conocimiento de causa, permi-
tiendo formas de presentacion mediante simbolos graficos.

Existen en este sentido dos iniciativas interesantes que algunos
paises europeos (y otros del resto del mundo) estan aplicando: el
Seméforo (Traffic Light), que consiste en un codigo de colores que
informa sobre los niveles de ciertos nutrientes y logos saludables
como el Sweden’s Green Keyhole o el Australian Tick Sign.

TABLA 19 Tabla de perfiles nutricionales para alimentos sélidos

119

Etiquetado semdforo:

El llamado etiquetado semdforo es un sistema de etiquetado
intuitivo, sencillo, riguroso y practico avalado cientificamente,
aplaudido por el consumo y rechazado por la industria. Consiste
endeterminar la cantidad de energia, grasas, azlicares y sal que
contiene un alimento, compararlo con las cantidades maximas
recomendadas y otorgarle un color a cada cifra en funcién de si
esté lejos, cerca o muy cerca de ese limite. Los colores son los del
semaforo por motivos obvios: verde indica que no hay problema;
naranja, precaucion; y rojo, mucha atencién. La informacion so-
bre el contenido de nutrientes es sencilla de obtener, y la Unica
dificultad técnica estriba en determinar qué cantidades marcan
el cambio de color de uno de esos ingredientes que hay que
controlar. La mayor parte del etiquetado seméforo que existe se
basa en la informacion facilitada por los estudios de la agencia de
salud publica del Reino Unido y que ha sido ampliamente avalada.
La misma agencia, de la mano del Ministerio de Sanidad del Reino
Unido, ha elaborado una guia técnica muy Util para quien quiera
profundizar en estos aspectos.'”®

Enlatabla 19 mostramos la tabla de rangos del Reino Unido para
100 g/100 ml. Y en la tabla 20, los rangos para bebidas.

Texto Medio
Cadigo color Naranja
Grasa 30g-17,5g/100¢g
Saturadas 1,5g-5g/100¢g

Azucares totales

5g-225g/100¢g

Sal

03g-1,5g/100g

TABLA 20 Tabla de perfiles nutricionales para bebidas

Texto Medio
Cédigo color Naranja
Grasa 1,5g-8,75g/100 ml
Saturadas 0,75g-2,5g/100 ml

Azucares totales

2,5g-11,5g/100 ml

Sal

0,3g-0,75g/100ml

169. http://www.youtube.com/watch?v=7fthixcewCVo

170. www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/
file/300886/2902158 FoP_Nutrition_2014.pdf
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CALORIAS AZUCAR GRASAS GRASAS SATURADAS SAL
BAJO 150 6,750 | 5250 (1,509 | 0,450
por racion 0 menos 0 menos 0 menos 0 menos 0 menos
E17,5% 0 menos de la CDO
s entre entre entre entre entre
NilEf)slﬂ 150 6,759 5,25g 1,50g 0,459
b y y y y y
porracion 40 18g 14g 49 1,209
Entre el 7,5% y el 20% de la CDO
AlTo 400 18g 14g 4 1,209
por racion 0 més 0 més 0 mas 0 mas 0 mas

20% 0 més de la CDO

Imagen de etiqueta nutricional semdforo de Eroski.

El grupo de distribucion Eroski ha adoptado también el etiqueta-
do nutricional en semé&foro para sus productos. En este caso, han
realizado una adaptacién (mas acorde a las exigencias de la indus-
tria alimentaria) del modelo inglés, suavizando los colores y apos-
tando por la cantidad CDO por raciéon en lugar de los 100 g. Con
todo, estos son sus baremos, primero por % CDO vy luego por
cantidad total en gramos de nutriente que aporta cada porcion.

Esta es la explicacion que encontramos en su portal web:
Colores del seméforo

VERDE: indica que la racion de consumo aporta menos del
7,5% de la Cantidad Diaria Orientativa. Es decir, la racion
aporta una cantidad baja del nutriente, por lo que si ves mu-
cho verde, significa que vas por el buen camino.

AMARILLO: sefala que la racién de consumo aporta entre
el 7,5%y el 20% de la Cantidad Diaria Orientativa. Es decir,
una cantidad media del nutriente, por lo que se debe prestar
atencion.

NARANJA: nos dice que la racién de consumo aporta mds
del 20% de la Cantidad Diaria Orientativa. Es decir, una
cantidad alta del nutriente, por lo que no debes abusar de ese
nutriente en el resto de comidas del dia y en ocasiones puede
que tengas que echar el freno.

Lo ideal, por todo lo que hemos visto hasta ahora, es que esta
informacion se facilite en el frontal del envase, de manera visible,
y que las cantidades y colores estén referidas en base a los 100
g para determinar asi el perfil nutricional del alimento indepen-
dientemente de la racion que cada uno vaya a tomar.

Ejemplo visual del semdforo de Eroski.

LOS DATOS AVALAN LA PROPUESTA

La mayoria de la ciudadania prefiere el etiquetado seméforo.
Pero ;qué dicen los estudios? Los resultados son claros: todas las
investigaciones llevadas a cabo independientemente de la indus-
tria proporcionan evidencias a favor de un sistema de codigo de
colores de etiquetado de los alimentos. El sistema seméaforo es
mas Util, se entiende mejor y ayuda a elegir correctamente los
alimentos en funcién de su composicion nutricional. Los Unicos
informes que igualan el sistema del seméaforo (en ninglin caso lo
superan, simplemente lo igualan) son los financiados por la misma
industria alimentaria, los veremos al final de este apartado.

La lista de informes que avalan el etiquetado semaforo es largui-
sima. A continuacion, ofrecemos algunos ejemplos significativos:

Un reciente informe®’* elaborado por parte del equipo
directivo de la FESNAD (Federacion Espafiola de Socie-
dades de Nutricion, Alimentacion y Dietética) concluye
que el sistema de etiquetado semaforo nutricional es mas
comprensible de forma inmediata para las personas con-
sumidoras y mas facil de interpretar gracias a la indicacion
de los colores, lo que permite elegir alimentos con menos
kilocalorias, aztcar, grasas y sal en unas condiciones en las
que el tiempo es limitado.

En Australia, un importante estudio'’? comprobd que las
personas consumidoras que utilizaron el sistema de etique-

171. www.nutricionhospitalaria.com/pdf/6254.pdf

172. Kelly, B., Hughes. C., Chapman, K., Louie, JC, Dixon, H., Crawford, J., et al. Consumer
testing of the acceptability and effectiveness of front-of-pack food labelling systems for
the Australian grocery market.




tado seméforo fueron entre tres y cinco veces mas capaces
de identificar correctamente los productos mas saludables
que las personas consumidoras que utilizaron el sistema
monocromo. Ademas, los resultados del estudio proporcio-
naron suficientes evidencias para sugerir que el sistema de
semaforo permite identificar los productos mas saludables
en mayor medida a las personas consumidoras con un es-
tatus socioeconémico mas bajoy, por tanto, a aquellas que
tienen mayor riesgo de padecer obesidad.

Los formatos basados en el etiquetado seméforo dieron
como resultado unos altos niveles de entendimientoy
aceptacion en diferentes grupos étnicos y sociales enuna
macroencuesta realizada en Nueva Zelanda.

Un estudio realizado en Alemania'’® demostro que las eti-
quetas con semaforo multiple ayudan mas y mejor a quien
compra adistinguir entre alimentos mas o menos sanos.

Otrointeresante estudio'’ realizado en el Reino Unido
también llegd a la conclusiéon de que el sistema de seméa-
foro, comparado con una etiqueta nutricional estandar,
ayudaba a dirigir la atencion de las personas consumidoras
alos nutrientes importantes y mejoraba la exactitud de las
clasificaciones en funcion de la opcién mas saludable de las
etiguetas nutricionales.

Un estudio sobre el etiquetado semaforo realizado por

la Universidad de Minster (Alemania) concluyd que, en
comparacion con el modelo propuesto por la industria, la
etigueta con los colores del seméforo lleva a una estima-
cion mejor y mas exacta de la cantidad de azUcar y de otras
calorias contenida, a la vez que permite alcanzar conclu-
siones mas precisas al comparar de forma directa algunos
productos entre si. En concreto, con el sistema de la indus-
tria alimentaria (CDO) el 34% fue incapaz de determinar
cuél de los productos tenfa mas azlcar y mas calorias. Con
el sistema de seméforo, solo el 5% de las personas encues-
tadas no pudo hallar la respuesta correcta. En general, el
75% de las personas encuestadas calificaron el sistema de
etiquetado seméaforo como mas Util.

Elestudio’> comparativo mas completo realizado hasta la
fecha en la comprension de las personas consumidoras de
los distintos sistemas de etiquetado de los alimentos llegd
a conclusiones muy similares. Este estudio fue encargado
por la Agencia de Normas Alimentarias (FSA) del Gobierno
del Reino Unido, y esto es lo que encontraron los investiga-
dores: lacombinacién de los tres colores de los seméaforos

173. www.foodwatch.org/en/what-we-do/news/the-new-british-traffic-light-label-a-case-

of-foul-play/

174. Jones, G., Richardson, M. An objective examination of consumer perception of nutri-
tion information based on healthiness ratings and eye movements.

175. http://eurpub.oxfordjournals.org/content/early/2011/12/02/eurpub.ckr144
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TABLA 21 Diferencias de interpretacion de las etiquetas con
etiquetado semaforoy sin él17¢

Estimacion Estimacion
. correctade sal correctade sal

Pais . .

/ azucar /grasa / azucar /grasa

SIN etiquetado CON etiquetado
Total 42 90
Brasil 28 84
Canada 60 96
Paises Bajos 43 90
Hungria 33 91
Indonesia 37 77
México 47 83
Eslovenia 35 85
Reino Unido 50 94
Zimbabue 39 94

con un texto que indique Alto, Medio, Bajo sobre la canti-
dad del nutriente son cruciales para que la persona consu-
midora pueda entender la informacion nutricional. Segun el
estudio britanico, hay dos sistemas de etiquetado basados
en las propiedades nutritivas que son significativamente
mas faciles de entender que otros sistemas: o una combi-
nacion de texto (alta/ media / baja) mas los colores del se-
maforo (rojo/ &mbar / verde), o una combinacion de texto,
colores del semaforo vy los valores porcentuales de CDO.
El modelo de la industria, que utiliza solamente los valores
en porcentaje de racion (sistema CDO), se queda muy por
debajo. El estudio de la FSA es especialmente importante
por dos motivos, el primero porque es un estudio publico
oficial, y el segundo porque es el Unico estudio completo
independiente realizado en condiciones de compra reales.

La cadena de distribucién francesa Intermarché (que
también ha adoptado recientemente el etiquetado sema-
foro, llamado en su caso Nutri-pass) ha realizado diversos
estudios de opinidn sobre este tema, y ha llegado a la con-
clusion de que el sistema de colores es el preferido y que
es claramente superior en el momento de identificar las
caracteristicas nutricionales respecto a las versiones mo-
nocromas. En concreto, 7 de cada 10 personas prefieren

la version en semaforo. Ademas, curiosamente han llegado

176. http://www.consumersinternational.org/media/1433958/how-to-guide-food-labe-

lling-quiz_spanish-translation.pdf
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a las mismas conclusiones que otros estudios por lo que
respecta a poblaciones con menores conocimientos en
materia de nutricion.

Estos resultados estan también avalados por los distintos
barémetros de nutricién y salud que realiza el Gobierno
francés.'””

Un estudio independiente australiano'’® demuestra que
las probabilidades de elegir productos mas saludables se
incrementan 5 veces con el sistema semaforo y que el con-
sumo de azlcar se reduce un 20%.

Estudios en el Estado espaniol.

La cadena de distribucién Eroski realizé un estudio sobre el
semaforo nutricional entre sus consumidores. El resultado
fue que al 90% les parecio un sistema comprensible y (til
para realizar compras mas saludables, ademas de que les
permitia identificar a primera vista de qué tipo de alimento
se tratay conocer rapidamente los nutrientes que aporta.

Enun estudio™? que compard las mismas etiquetas nu-
tricionales con una Unica diferencia, en un caso seguian

un cédigo de colores y en el otro eran monocromas, se
concluyo que se reducia la ingesta de azlcares y sal, dos de
los nutrientes claves, enun 6,7%y 9,2% respectivamente,
entre la opcion mas saludable y la menos saludable cuando
utilizaron el sistema semaforo nutricional respecto al mo-
nocromo.

EUFICy FLABEL: estudios con apellidos

Existen dos estudios que, sorprendentemente, ofrecen resul-
tados parecidos entre los sistemas de etiqueta semaforoy el
propuesto por la industria. Los dos fueron financiados por la
propiaindustria alimentaria. A pesar de que estos estudios tam-
bién basan sus argumentos en la evidencia cientifica, vale la pena
echar un vistazo mas de cerca a sus patrocinadores, ya que estos
estudios son citados continuamente por los grupos de presion de
laindustria.

El primero de los estudios fue realizado por EUFIC. Esta orga-
nizacion se describe como sigue: «<EUFIC es apoyada por las
empresas de las industrias de alimentos y bebidas de Europay

177.Baromeétre Santé Nutrition 2008, bajo la direccion de Héléne Escalon, Claire Bossard
y Francois Beck, ed. INPES, 2009.

178. http://scienceblog.com/20910/consumers-more-likely-to-identify-healthy-food-
using-traffic-light-nutrition-labels/

179. http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=50212-16112013000100024

recibe financiacion de proyectos de la Comisién Europea. Se rige
por un consejo de administracion que se elige de entre las empre-
sas miembros. Los integrantes actuales de EUFIC son: AB azucar,
edulcorantes Ajinomoto Europa, Bunge, Cargill, Cereal Partners,
Coca-Cola, Danone, DSM Nutritional Products Europe Ltd.,
Ferrero, Kraft Foods, Mars, McDonalds, Nestlé, PepsiCo, Pfizer
Salud Animal, Stdzucker y Unilevers.

El segundo estudio fue realizado por FLABE, asociacion que
también se financia a través de EUFIC, aunque para este estudio
incorpord a nuevos socios, como por ejemplo la cadena de distri-
bucion Tesco, que ha sido un feroz opositor del etiquetado sema-
foro en el Reino Unido desde hace muchos afnos.

¢SON LEGALES LOS ETIQUETADOS SEMAFORO
DENTRO DE LA NORMATIVA EUROPEA?

Por si acaso, no esta de mas preguntarse si es legal o si existe
alguin tipo de limitacion dentro del marco normativo europeo res-
pecto al etiquetado alternativo (sea seméforo o sea el siguiente
que analizaremos). La respuesta es que no. Este etiquetado exis-
te en el Reino Unido y también lo aplican algunos supermercados
espanoles como Eroski o franceses como Intermarché.

Araiz de una recomendacion emitida por el Departamento de
Salud del Gobierno del Reino Unido el 19 de junio de 2013, las
principales empresas de distribucion en el Reino Unido adop-
taron el etiquetado de productos alimenticios de acuerdo a un
sistema de coédigo de colores (rojo, naranjay verde) y tomando
como referencia el contenido en grasa, grasa saturada, sal y azu-
car. Esta recomendacion fue adoptada con caracter voluntario,
de conformidad con el articulo 35 (2) del Reglamento (UE) n°
1169/2011.

El 23 de septiembre de 2013 se realizaron algunas preguntas en
ese sentido en el Parlamento Europeo.

¢La Comisidn verificé que la mencionada recomendacion del
Gobierno del Reino Unido estuviera conforme con el articulo
35 del Reglamento (UE) n.° 1169/20117? Es decir, ;que las
etiquetas de los alimentos son objetivas y no discriminatorias,
y que su aplicacion no crea obstdculos a la libre circulacion de
mercancias?

¢No cree la Comisién que es necesario que el Gobierno del
Reino Unido notifique a la Comisién la recomendacion antes
mencionada, de conformidad con la Directiva 98/34/CE?

Las respuestas fueron las siguientes:

Debido a su caracter voluntario, el sistema de etiquetado
nutricional basado en el cddigo de color recomendado por



las autoridades del Reino Unido no crea una barrera de
iure al comercio. Que algunas empresas del Reino Unido
anunciaran publicamente que utilizarian el esquema, mien-
tras que otras anunciaron que no, demuestra que el siste-
ma no puede ser considerado obligatorio. La Comision, al
no haber recibido los detalles del régimen en cuestion, no
puede verificar su conformidad con los demas criterios del
articulo 35 (1) del Reglamento (UE ) n? 1169/2011 sobre
la informacion alimentaria facilitada al consumidor (1) .

La Comision considera que la recomendacion de este sis-
tema de etiquetado por las autoridades del Reino Unido no
exige la notificacion prevista en la Directiva 98/34/CE, ya
que, sobre la base de la informacion disponible, no se consi-
dera nide iure ni de facto obligatorio. La Comision se man-
tendra vigilante de que la medida no cree obstaculos ala
libre circulacién de mercancias conforme alo dispuesto por
las disposiciones pertinentes del Tratado, en particular los
articulos 34 a 36,y en el articulo 35 (1) (g) del Reglamento
(UE)n® 1169 /2011.

Pero la batalla contintia. Hace pocos dias, el Parlamento Europeo
aprobo (escondido dentro de una resolucién mas amplia) un
nuevo golpe sobre el etiquetado seméaforo. Parece que incluso la
débil normativa sobre etiquetado que tenemos en la UE es dema-
siado para laindustriay estan a punto de cargarse un punto cen-
tral de lareivindicacion para un etiquetado mas claro y transpa-
rente, asi como lo poquito que habfa avanzado la UE en el tema.

Se trata del parrafo 47 del informe que se puede consultar en
http://www.greens-efa.eu/no-refit-on-consumers-right-to-
know-15413.html

Enél, el Parlamento, «pide a la Comision que, en vista de los
graves y persistentes problemas derivados de la aplicacién del
Reglamento (CE) n° 1924/2006 relativo a las declaraciones
nutricionales y de propiedades saludables en los alimentos, en
particular los problemas de distorsién de la competencia, revise
el fundamento cientifico, la utilidad y el realismo de dicho Regla-
mentoy, si procede, elimine el concepto de “perfil nutricional”;
considera que los objetivos del Reglamento (CE) n° 1924/2006,
como laveracidad de las declaraciones sobre alimentos y las
indicaciones especificas relativas al contenido de grasa, aztcar
y sal, han sido alcanzados, entretanto, mediante el Reglamento
(UE) n°1169/2011, sobre la informacién alimentaria facilitada al
consumidor».

Més claro, el agua. El Unico y débil clavo (repetimos, el inico)
que se ha salvado de la quema del lobby industrial y que permite
sujetar (normativamente) la reivindicacion de los perfiles nutri-
cionales estd a punto de ser dinamitado.
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(Y ELESTADO ESPANOL QUE OPINA DEL
ETIQUETADO SEMAFORO?

Pues lo mismo que la industria alimentaria. Que no es una bue-
naidea. Sus argumentos son realmente sorprendentes. En una
de sus Ultimas declaraciones sobre el tema (marzo 2016), |a
ministra de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente, Isabel
Garcia Tejerina, muestra su desacuerdo con este tipo de seméfo-
ros, que clasifican con un color rojo, amarillo o verde los alimen-
tos, por ser mas o menos saludables, en funcién de su contenido
en grasa, azlcar o sal, ya que «ese instrumento puede llevar a

la paradoja de que el aceite de oliva, por ejemplo, que es aceite

y por lo tanto el contenido de grasas es importante, tenga una
etigueta que no le corresponde, cuando estan cientificamente
probadas sus bondades para la salud». Sin duda, la solucién es tan
facil como dejar fuera del etiquetado a ese producto. Todos los
paises que han implementado sistemas de etiquetados alterna-
tivos y coherentes con las politicas de salud, no con los intereses
de laindustria alimentaria, han tenido en cuenta excepciones que
tienen que ver con la cultura gastrondmica de cada pais o region.
O sea, que esgrimir que el aceite de oliva llevard un seméaforo
rojoy eso no puede ser de ninguna manera, por tanto, el etique-
tado no sirve, parece una excusa bastante pobre. Otra excusa de
laindustria en boca de la ministra algo mas elaborada (solamente
un poco) es esta: «También puede llevar a un etiquetado erréneo
del vino que también contiene azlcares». El etiquetado no seria
erroneo, los vinos semidulces y dulces efectivamente llevan
azUcar. Aunqgue si tanto interés hay en defender el consumo de
vino, también se puede incorporar el producto a la lista de excep-
ciones. Tercera excusa: «Por este contenido de azlicares puede
ser etiquetado como més saludable un refresco, por ejemplo, que
un zumo natural». Pues no. Si se siguen las recomendaciones del
Reino Unido o de las OMS, no. Los zumos por ley (y ella deberia
saberlo) no pueden llevar azticares afiadidos, los refrescos si, y la
normativa sobre perfiles nutricionales en que se basa la mayoria
de reglamentacion de etiquetados alternativos tienen en cuenta
los azUcares afadidos, no los naturales, por esa misma razon la
fruta (que tiene azlcares naturales) obviamente tampoco seria
etiquetada con colores rojos.

180. www.elconfidencial.com/ultima-hora-en-vivo/2016-03-14/espana-rechaza-el-sema-
foro-nutricional-porque-puede-inducir-a-confusion_852601,
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Sistema Key Hole

Ademas del etiquetado semaforo que acabamos de analizar,
existe también el sistema Ilamado «ojo de cerradura» o Key Hole,
creado por la Agencia Nacional de Alimentos de Sueciay que se
ha extendido al resto de la comunidad escandinava de un modo
incuestionable.

Se trata de incorporar un logotipo a las opciones méas saludables
dentro de los distintos tipos de alimentos, por categorias.

Segun las Administraciones que han implantado este sistema,
«elegir alimentos con el simbolo Key Hole hace que sea més facil
y se necesite menos tiempo para encontrar los productos mas
saludables. Los alimentos etiquetados con dicho simbolo contie-
nen menos grasas, azlicares y sal y mas fibra que los alimentos del
mismo tipo que no llevan el simbolo». Asi de simple. «Los alimen-
tos que llevan el simbolo Key Hole no son “alimentos dietéticos’,
sino que estan destinados a todo el mundo que quiera comer
siguiendo una dieta saludable».

Como deciamos, el simbolo Key Hole fue creado en Suecia en
1989, pero en la actualidad se ha convertido en una etiqueta
comun para los productos alimenticios de Dinamarca, Noruega y
Suecia. El sistema de etiquetado tiene una regulacién comin en
estos tres paises.

Detras del mensaje de que «este alimento es mas saludable

que los alimentos de la misma categoria sin el simbolo» existe
un complejo proceso de catalogacion y sistematizacién tanto
de alimentos como de nutrientes, lo que lo convierte (aunque
visualmente pueda parecer lo contrario) en un sistema mucho
mas sofisticado que el del etiquetado seméforo. Actualmente, el
sistema trabaja con un conjunto de criterios para 25 categorias
distintas de alimentos.

¢QUE ALIMENTOS PUEDEN ETIQUETARSE CON EL
SIMBOLO KEY HOLE?

Los alimentos que deseen llevar este logotipo saludable deben
cumplir unos requisitos especificados por las autoridades de
Dinamarca, Noruegay Suecia en cuanto a la cantidad de su con-
tenido en grasa, azUcares, sal y fibra dietética. Estos criterios se
basan en las recomendaciones nutricionales publicas, y estas, a
suvez, en la evidencia cientifica.

La parte mas importante del sistema es que los criterios son
distintos para cada grupo de alimentos. No son los mismos para
las mantequillas, los zumos, los cereales o el pescado, por poner
alglin ejemplo. La idea subyacente es que cualquiera que elija
un producto alimenticio con el simbolo Key Hole sabe que es la
opcion mas saludable respecto a otro producto parecido que no

Imagen del simbolo Key Hole

lo lleva. Por ejemplo, un queso con este simbolo contiene menos
grasay sal que otro queso que no lo lleva. Naturalmente, la pre-
sencia del Key Hole no exime de que el alimento vaya acompana-
do de lainformacion nutricional completa.

Otra peculiaridad interesante es que existen ciertos tipos de
alimentos que no pueden llevar este logotipo, como los sandwi-
ches, pizzas y demas alimentos conocidos popularmente como
fast food, por ejemplo.

ALIMENTOS CON EL SIMBOLO KEY HOLE

Antes de seguir, hay que aclarar que este simbolo es una etiqueta
voluntaria. A continuacion, se muestra una lista de ejemplos de
diferentes productos que pueden ser etiquetados con el simbolo
Key Hole.’8?

Productos lacteos

Los productos lacteos con el simbolo Key Hole contienen menos
grasa, grasa saturada, sal y azlicares que los productos no etique-
tados con dicho simbolo.

Entre los productos lacteos que llevan el simbolo Key Hole po-
demos encontrar: leche desnatada (maximo 0,7% grasa), yogur
natural (grasa maxima 0,7 %y el 9% de azlicares), nata (grasa
méaxima del 5%, 5% de azlicares y 0,1 g de sodio), queso fresco
(méaximo del 5% de grasa'y 0,35 g/100 g de sodio), otros quesos,

181. Para mas informacion sobre los reglamentos sobre los diferentes alimentos, véase la
Directiva 2009:6 LIVSFS.
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como por ejemplo el queso curado (grasa maxima del 17%vy 0,5 simbolo Key Hole, aunque a nadie se le escapa que, aunque natu-
g/100 g de sodio). ralmente el pescado es un alimento en principio sano, el hecho de

gue sea el producto nacional escandinavo puede tener algo que
El yogur aromatizado que contenga edulcorantes, por ejemplo, ver con esta decision tan generosa con este producto.

no puede llevar el Key Hole.
Los productos elaborados con pescado y marisco no deberan
superar el 10% de grasa ni el 5% de azUcares. En una proxima
Grasa para untar, margarina y aceites revision de los criterios también esta previsto que se fije un nivel
maximo de sodio.

La grasa para untar (tipo manteca, por ejemplo) puede llevar el
simbolo si contiene una cantidad limitada de sal (no mas de 0,5

g por cada 100 g de producto) y un méximo del 41% de grasa (y Productos vegetarianos

nunca mas de 1/3 de grasa saturada).

Los aceites y margarinas aptos para llevar el Key Hole no pueden Algunas alternativas vegetarianas a la leche, como las elaboradas
contener mas de un 20% de grasa saturada respecto al contenido por ejemplo con avena, soja o arroz, no deberan superar el 1,5%
total de grasa. Los productos de esta categoria deben contener de grasa ni el 5% de azlcares. Se permite que un maximo de 1/3
menos de 0,5 g de sodio por cada 100 g de producto. de la grasa pueda ser saturada. Por otro lado, ninguin producto

podra llevar edulcorantes.

La carne v los productos transformados Enel caso de productos parecidos a la carne, el pescado o el ma-

risco que estan elaborados con productos vegetales, por ejemplo
Lacarne enteray la carne picada con el distintivo Key Hole con- las hamburguesas de soja, no pueden contener méas de un 10% de
tienen menos de un 10% de grasa. Este limite se aplica también grasa ni mas de un 5% de azucares.

alos productos carnicos elaborados, con o sin salsas, tales como
salchichas, albéndigas, hamburguesas, embutidos, paté de higado

o morcillas, entre otros. Estos productos carnicos procesados no Pan, cereales para el desayuno

pueden contener més de un 5% de azlcares, y en una préxima

revision de los criterios también esté previsto que se fije un nivel El pan debe contener menos del 7% de grasay del 5% de aztca-

maximo de sodio. res. Tampoco puede contener mas de 0,5 g de sodio por cada 100
g de producto.

Pescados y mariscos Los cereales para el desayuno deben contener cierta cantidad de

fibray granos enteros, un méximo de un 13% de azlcaresy un
Cualquier tipo de pescado fresco o congelado puede llevar el 7% de grasa, y una cantidad limitada de sal.



CAPITULO 3. ;POR QUE COMEMOS TAN REMATADAMENTE MAL?

Platos precocinados

Los platos preparados, destinados a constituir una comida
completa por si mismos, deben contener entre 400y 750 kcal
por porcion, ademas de tener limitada a un maximo del 30% la
energia obtenida a partir de grasas. La cantidad de aztcares (un
méaximo de 3 g por cada 100 g de producto) y la sal (un maximo
de 0,4 g de sodio por cada 100 g) estan también limitadas. Estas
comidas deben contener al menos 25 g de hortalizas (excepto

patatas), legumbres u otras verduras y/o frutas por cada 100 g de

producto.

Las frutas y bayas

Todas las frutas y bayas (ya sean frescas, refrigeradas o congela-

das) que no contengan aztcares afadidos pueden llevar el simbo-

lo Key Hole.

Chile

Otraopcién es la que ha adoptado Chile con su Ley de Rotulado
y Publicidad de Alimentos (Ley 20.606). En ella se establece que
los alimentos que superen cierta cantidad de azlcares®? saly
grasas saturadas, deberan llevar en el envase un disco pare en
negro con letras blancas permitiendo identificarlos. En la sefal
se lee «Alto en calorias» o «Alto en azlicares» o «Alto en sodio» 0
«Alto en grasas saturadas», y lo que, seguramente, es mas impor-
tante, debajo de la advertencia aparece «Ministerio de Salud».

ESQUEMA 07 Etiquetado de advertencia aprobado en Chile

La ley de etiquetado fue aprobada por el Parlamento en 2011,
pero el reglamento que permite su aplicacion fue terminado en
2015y se establecid que seria aplicado de manera parcelada,
para estar completamente vigente en 2019. Bajo una inten-
sisima campafa de lobby y contrainformacién por parte de la
industria alimentaria, finalmente el Reglamento ha entrado en
vigor en junio de 2016'®3. Organismos internacionales como la
Organizacion Panamericana de la Salud, la Organizacién Mun-
dial de la Salud y la Organizacion de las Naciones Unidas para
la Alimentaciény la Agricultura, respaldan esta iniciativa legal y
reglamentaria.

ALTO EN
GRASAS
SATURADAS

Ministerio Ministerio
de Salud de Salud

ALTOEN

AZUCARES

ALTO EN ALTO EN

SODIO CALORIAS

Ministerio
de Salud

Ministerio
de Salud

182.En el apartado de publicidad de este informe, se pueden ver las cantidades de las que
estamos hablando, y ademas se puede consultar el Reglamento aqui: https://www.leychile.

183. www.mediabanco.com/2016/03/21/girardi-pide-clausurar-empresas-no-cumplan-

ley-etiquetado/

cl/Navegar?idNorma=1041570
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Hay consenso entre la comunidad cientifica de que las causas de
la epidemia de enfermedades asociadas a la mala alimentacion
que estamos sufriendo hay que buscarlas en dos areas: enel
llamado entorno alimentario insano y en el acceso fisico a una dieta
sana. En la primera &rea tenemos aspectos tratados hasta ahora
como la publicidad, el etiquetado o la educacion. En el segundo,
nos hallamos ante el precio de la alimentacién sana respecto ala
insanay la posibilidad real de compra de estos alimentos, ya sea
por precio o por presencia de lugares donde estos se ofrecen.
Enel primer punto nos centramos, pues, en los precios de los
alimentos y en el segundo, en la distribucion alimentaria y sus dis-
tintos canales y formatos. Ademas de ello, el consenso también
abarca otro aspecto clave para este informe: el gradiente social

y ladesigualdad de género. Ni la publicidad descontrolada de los
alimentos insanos (especialmente dirigida al publico infantil), ni el
etiquetado nutricional deficiente y complejo, ni la falta de politi-
cas educativas reales afectan por igual a las distintas clases so-
ciales ni a mujeres y hombres. Tampoco lo hace el factor precio ni
la presencia o ausencia de lugares donde comprar alimentacion
sanay a precios asequibles en determinados barrios populares,
castigando especialmente a las mujeres dentro de ellos.

Este andlisis causal (tanto de los factores como de su gradiente
social y de género) es trascendental para poder elaborar las pro-
puestas politicas necesarias y efectivas que reviertan los proble-
mas de salud (e inequidad de salud) que hemos visto al principio.
Son los clavos sobre los que debemos golpear desde la accién
politica si queremos una sociedad mas sana 'y con menos diferen-
cias en salud. Sin actuar sobre ellas (sobre todas ellas, de hecho)
no hay solucion posible.

Eneste apartado veremos si el precio de la alimentacién sana es
una barrera para que las clases populares puedan acceder auna
dieta sanavy, si esto es asi, de qué herramientas politicas dispo-
nemos para corregir esta situaciéon. También veremos cémo el
precio de la alimentacién sana puede ser un obstaculo especial
(y agregado a los otros que hemos ido viendo) para las mujeres.
Ello es, en parte, debido a sumenor capacidad adquisitiva res-
pecto alos hombres debido a la desigualdad de salarios y remu-
neraciones, y en parte ala diferente disponibilidad de tiempos

y movilidad que alteran sobre manera las oportunidades reales
de adquirir una dieta sana (por precio y por la desigualdad en los
usos del tiempo), elementos todos ellos vinculados a la espera
reproductivay de cuidados que recae de manera casi exclusiva
en las mujeres (especialmente las de las clases populares), por lo
que los dos elementos (clase y género) se potenciany empujan a
estas mujeres hacia una significativa menor capacidad de comer
sano, aunque quierany sepan cémo hacerlo.
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3.1 ANALISIS GLOBAL

La disponibilidad y los costes son bastante mas importantes que
otros aspectos a la hora de adquirir un alimento u otro, ala hora
de conseguir una dieta sana o insana.

Aconsejar a las personas que coman alimentos sanos y nutritivos
(que es la base de todas las acciones politicas de las Administra-
ciones estatales y autondmicas) es inutil si las personas no tienen
suficientes ingresos para comprar dichos alimentos, o silos ali-
mentos no son faciles de conseguir.

Antes de pasar a ver los datos para el Estado espanol, es intere-
sante ver lo que esta pasando en el resto del mundo.

Calcular el precio de los alimentos no es un proceso sencillo. Se
puede argumentar que las frutas y verduras son relativamente
baratasy, si lo calculamos al peso, es cierto: son mas baratas que
la reposteriay los aperitivos salados y quiza ain mas baratas que
los refrescos. Pero, en base a la energia alimentaria que ofrecen,
son muy caras silas comparamos con los alimentos procesados
ricos en grasas, aceites y azucares.

Si asumimos que, por término medio, una persona necesita al-
rededor de 2.000 kcal al dia para satisfacer su apetito, una dieta
compuesta por alimentos ricos en grasas y azUcares podria apor-
tar dichas calorias por tan solo entre 2 y 4 € al dia; las mismas
calorias, si proceden de la fruta fresca, la verduray las carnes
magras, costarian entre 10y 15 €, 0 més.'8

Auln con todo, hay diversas investigaciones interesantes sobre
el tema.

Existen muchos analisis que han estudiado la evolucién de los
precios de las materias primas alimentarias y su posicion relativa.
La pregunta a responder era: ;los alimentos sanos (con un buen
perfil nutricional, los que forman parte de la base dietética con-
siderada sana) han ido encareciéndose a lo largo del tiempo? ;Y
los alimentos insanos, se han ido abaratando? Si esto fuera asi,
algo habria que hacer con estos precios para asegurar que las
clases populares no estan siendo expulsadas de la alimentacion
sana debido a su alto coste. El problema con este tipo de estudios
es que son poco realistas respecto a lo que realmente comemos.
Como hemos dicho anteriormente, no comemos apenas materias
primas alimentarias, sino alimentos procesados. Entonces, la
pregunta seria sobre estos ultimos y sobre ellos no hay tantos
estudios como con las materias primas alimentarias, aunque si
algunos.

Enuno de ellos®® se analizd la evolucién de precios relativa entre
dos grupos de alimentos: aceites/grasas/azlcares y alimentos

184. https://www.idf.org/sites/default/files/attachments/article_315_es.pdf

185. www.odi.org/sites/odi.org.uk/files/odi-assets/publications-opinion-files/2580.pdf

altamente procesados vs frutas y verduras. La hipotesis de par-
tida era que, si se confirma que los precios de aceites, grasas,
azUcaresy alimentos procesados han ido cayendo con respecto
al de las frutas y verduras, esto seria un motivo de preocupacion,
ya que seria un estimulo econdmico para que (especialmente

las clases populares) seleccionaran alimentos menos saludables
en las dietas. Se trata de un estudio que analiza EE. UU., Reino
Unido, Brasil, México y Republica de Corea. El resultado es que
los precios de frutas y verduras han aumentado considerable-
mente desde 1990 (entre un 2%y un 3% al afio en promedio, o
un 55-91% entre 1990y 2012), al mismo tiempo, la mayoria de
los alimentos procesados estudiados son mas baratos ahora que
en 1990.

Pero, sin duda, uno de los estudios mas completos®®, fue un
metaanalisis que sistematizo las investigaciones existentes
hasta la fecha con el fin de encontrar si realmente las opciones
alimentarias sanas son mas caras que las insanas. Su respuesta
es, claramente, si. Dentro de esos estudios analizados también
se tienen en cuenta datos del Estado espafiol. Segin ellos, la
diferencia de precio entre una dieta sana'®” y otra insana fue de
1,4 € por personay dia. O lo que es lo mismo, 3,6 € por familia,
110 por semanay mas de 1.200 € al afo. 110 € por semana de
gasto extra siuna familia quiere una dieta sana (segun el estudio,
una parecida al patron mediterraneo) puede no parecer mucho,
pero para las clases populares constituye, sin lugar a dudas, un
vector de decision altamente importante que puede hacer que

la opcién escogida finalmente, cuando la mano se dirige al lineal
de compra del supermercado, sea menos sana que si el vector de
precio apuntara en la otra direccion, es decir, si las opciones no
saludables fueran 110 € mas caras. El estudio concluye que, para
muchas familias de bajos ingresos, este costo adicional represen-
ta un auténtico obstaculo para una alimentacién mas saludable.
Aun con todo, esta diferencia de precio diario es menor, nos

dice el estudio, en comparacion con los gastos derivados de las
enfermedades asociadas a esa mala alimentacién. Por ejemplo,
unadietainsana es la responsable, enlos EE. UU., de un 14% de
todos los afos de vida ajustados por discapacidad; si se traduce
adinero, esto corresponde a mas de 1150 €/ afio, mientras que
el coste extra de una alimentacién sana hubiera significado, para
esa persona, 550 € al afio.

186. http://bmjopen.bmj.com/content/3/12/e004277 short

187. Tomando como dieta sana la ajustada al patron de dieta mediterraneay lainsanala
rica en alimentos procesados, carnes y refinados.




3.2 ESTADO ESPANOL

;Comer sano es demasiado caro?

Para empezar a responder a esa pregunta hemos realizado el
siguiente calculo: ;cuanto cuesta, de promedio, el patron de dieta
comunmente aceptado como saludable? (la famosa piramide
nutricional). Para ello se han tomado las recomendaciones de

la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC)'8 y los
precios medios de cada grupo de alimentos del Ministerio de
Agricultura.

Los datos arrojan que para consumir los alimentos en las raciones
recomendadas se necesitan 1.477 € por personay afio (podemos
tomar la cifra redonda 1.500, ya que varia ligeramente de un ano
aotro). Esa cifra es, simplemente, el presupuesto necesario para
seguir las recomendaciones nutricionales en raciones y producto
alimentario.

TABLA 22 Recomendaciones de la Sociedad Espariola de Nutricién
Comunitaria

CONSUMO OCASIONAL

Grasas (margarina, mantequilla)

Dulces, bolleria, caramelos, pasteles

Bebidas refrescantes, helados

Carnes grasas, embutidos

CONSUMO DIARIO

Pescados y mariscos 3-4 raciones semana

Carnes magras 3-4 raciones semana

Huevos 3-4 raciones semana

Legumbres 2-4 raciones semana

Frutos secos 3-7 raciones semana

Leche, yogur, queso 2-4 raciones dia

Aceite de oliva 3-6 raciones dia

Verduras y hortalizas > 2 raciones dia

Frutas > 3 raciones dia

Pan, cereales, cereales integrales, arroz, pasta, patatas 4-6
raciones dia

188. http://www.nutricioncomunitaria.org/es/noticia-documento/19
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Un aspecto interesante, en lo referente al aspecto econémico,
consiste en ver el desglose de gasto de la piramide nutricional.
Normalmente, esta aparece en forma de cantidad (gramos o
raciones por tipo de alimento), no tanto en forma de precio. Si ha-
cemos ese ejercicio (es decir, qué es lo mas caro, lo que mas gasto
genera, si se quieren seguir las recomendaciones), podemos ver
gue el maximo esfuerzo financiero de la hipotética dieta sana
corresponde a los lacteos, las verduras y hortalizas, los cereales
y patatasy las frutas y pescados. De manera que las variaciones
de precios de estos productos pueden generar desviaciones de la
dieta por causas monetarias. Lo veremos mas adelante.

Otra manera grafica de ver lo mismo, pero por grupos de alimen-
tos, es utilizar la misma piramide nutricional de la alimentacion
sana recomendada, pero en formato gasto por alimento.

GRAFICO 35 % gasto dieta saludable recomendada

Legumbres 1%

' Huevos 1%
Aceite oliva/girasol 2%
Frutos secos 2%

100

Carnes magras 8%

Pescados 12%

Cerealesy patatas 18%

Verduras y hortalizas 20%

Lacteos 23%
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ESQUEMA 08 La piréamide nutricional monetaria

Huevos,
legumbres,
aceites, frutos secos

0,05-0,07 €/dia

Carnes

0,3 €/dia

Pescado y fruta

0,5 €/dia

Cereales, patatas, lacteos, verduras, hortalizas

0,7-1 €/dia

Una vez tenemos lo que cuesta en euros seguir las recomenda-
ciones nutricionales por tipo de alimentos, la siguiente pregunta
es si esa cantidad es mucho o poco, es decir, el precio de la ali-
mentacion sana supone una barrera para su consumo?

El gasto promedio de alimentacion en el Estado (Ultimos datos
disponibles) es de 1.482 € /persona/anio, lo cual es, casi exacta-
mente, el precio de la dieta recomendada. Pero, naturalmente,
estamos hablando de medias. Si la media es el precio de la dieta
recomendada, significa que hay una fraccion importante de la
poblacién que estd gastando menos en alimentacion, es decir,
que si quisiera seguir las recomendaciones nutricionales, deberia
incrementar su gasto alimentario.

Lo siguiente que hemos hecho ha sido descomponer los datos*®”
de gasto alimentario en funcion de distintas variables sociales
con el objetivo de identificar los estratos y tipos sociales que

189. Todos los datos estan tomados del INE y MAGRAMA.

estan por debajo de la cifra de gasto alimentario «saludable». Si se
identifica, al mismo tiempo, que buena parte de esos grupos so-
ciales no pueden incrementar ese gasto, nos encontrariamos con
grupos de poblacion que, aunque quisieran, no podrian consumir
una dieta saludable basada en las recomendaciones de la pirami-
de nutricional y, por tanto, serian grupos de poblacion para los
que el precio de la dieta sana seria un limitante y el precio seria
uno de los elementos que forman el conjunto de factores que
explican las desigualdades en salud y en alimentacién que hemos
visto en capitulos anteriores. Significaria también que las Admi-
nistraciones competentes deberian, de alguna manera, intervenir
en esos precios o en la capacidad de incrementar el gasto alimen-
tario de ese familiar para que puedan seguir las recomendaciones
de salud alimentaria.



ESTRUCTURA DEL CONSUMO SEGUN EL SEXO DE
LAS PERSONAS SUSTENTADORAS PRINCIPALES

Existen diferencias entre el gasto por hogar y por persona desti-
nado a la alimentacion en funciéon de si en el hogar la persona sus-
tentadora principal es un hombre o una mujer. En concreto, en la
parte que nos interesa, en el caso de que sea una mujer, el gasto
en alimentacién por persona es superior a si es un hombre (un
6%). No obstante, en los dos casos se supera la cifra de alimenta-
cion saludable, es decir, en promedio se esta gastando suficiente
como para seguir la dieta saludable. Pero hay algiin matiz.

Vamos a detenernos un segundo en esta diferencia relativa de
gasto alimentario entre hombres y mujeres, dicho de otra manera,
por qué las mujeres perciben la alimentacion como mas importan-
tey estdn dispuestas (aun teniendo menos dinero como prome-
dio) a dedicarle méas presupuesto). La explicacion que se hadado a
este fenomeno consiste en las claras diferencias de rol basadas en
el género respecto a la esfera de los cuidados y de la alimentacion,
multiplicando sus efectos en el tema que nos ocupa. La presencia
de mujeres en el dambito del cuidado es un hecho conocidoy de
facil constatacion, por ejemplo, los cuidados informales son asu-
midos en porcentajes muy elevados (mas del 90%) por mujeres*?°.
Por cuidados informales se entiende aquellos desarrollados por
personas, normalmente pertenecientes al ambito familiar y/o
relacional préximo de quien precisa ser cuidado. Incluye también
aquellas tareas que desde un punto de vista socioprofesional se
denomina educacion para la salud, es decir, la transmision y educa-
cion para el desarrollo de unos habitos de vida orientados al de-
sarrollo sanoy saludable de la prole (en referencia a la asimilacion
de habitos de descanso, alimentacion, aseo).

En referencia explicita al ambito privado, las mujeres asumeny
desarrollan tareas tanto de prevencion como de cuidado respec-
to alasalud familiar.

No se trata de una tarea desarrollada en exclusividad por muje-
res, también existen, aunque pocos, hombres cuidadores (o que
realizan tareas de cuidado), pero existe una diferente valoracion
y/o sancion social de estas tareas, cuando son asumidas y rea-
lizadas por una mujer o por un hombre. En un caso es normal y
se invisibiliza, en el otro es destacado, aplaudido y valorado. Del
mismo modo, si por cualquier circunstancia quien asumia tareas
de cuidado deja de hacerlo, la respuesta social que desencadena
es diferente cuando se trata de un hombre o una mujer. Existe
por tanto una presién social para que esto sea asi, se mantengay
se reproduzca. Este hecho explicaria la diferencia que observa-
mos en el presupuesto asignado a alimentacién (en funcion de la
renta) entre hombres y mujeres. Aunque solamente hemos apun-
tado algunas ideas de un problema mas profundo y complejo.

190. http://www.euskomedia.org/PDFAnIt/vasconia/vas35/35373385.pdf
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Uno de los rasgos mas destacados en la evolucion reciente de la
estructura familiar en el Estado espanol es el progresivo aumen-
to de los hogares sustentados principalmente por mujeres, que
ha pasado de representar el 18% en 1998 hasta mas de un cuar-
toen 2010. Mas alla de su interés demografico, este dato tiene
un vinculo directo con la evolucion de las pautas de consumo, ya
que tanto el volumen como la estructura del gasto de los hogares
varian. Hemos visto que los hogares sustentados principalmente
por mujeres gastan mas en alimentacion, pero es que tienen un
gasto total mucho menor que en el caso de los hogares sustenta-
dos principalmente por hombres, en concreto, un 33% menos de
gasto.

La explicacion de esta diferencia debe buscarse en el hecho de
gue unaimportante proporcion de mujeres cabeza de familia

ha adquirido esta condicion al enviudar o tras una ruptura de

la parejay las dos circunstancias se encuentran generalmente
asociadas a una pérdida de poder adquisitivo. Debemos recordar
que el 90% de los hogares monoparentales y con hijos/as estan
sustentados por una mujer y son mas pobres®%, y que las muje-
res espanolas deben trabajar 84 dias mas que un hombre para
cobrar lo mismo. Comentamos esto porque en el caso de que el
hogar sustentado por mujeres esté formado por uno o mas hijos,
si que nos encontramos en una zona en la que el coste de la dieta
recomendada es limitante. En concreto, esa familia sustentada
principalmente por una mujer deberia incrementar en un 12%
su gasto en alimentacion para seguir las recomendaciones
dietéticas con los precios medios del afio 2015.

Recordar también que los hogares monoparentales estan for-
mados, en su mayoria (un 85%), por la madre con sus hijos/as. Es
decir, no estamos hablando de casos aislados, al contrario.

ESTRUCTURA DEL CONSUMO SEGUN LA EDAD DE
LA SUSTENTADORA PRINCIPAL

También existen diferencias en el gasto de alimentacion en fun-
cion de la edad de la persona sustentadora principal y, a su vez, de
si es un hombre o una muijer.

Atendiendo a la estructura del gasto, los datos ponen de mani-
fiesto que, dada su menor capacidad de ingresos, los hogares
encabezados por personas jovenes despliegan pautas con una
escasa proporcion de dinero dedicada a la alimentacion (12%),
un menor gasto proporcional en vivienda y un abundante empleo
de recursos en gastos de transporte, comunicaciones y hoste-
lerfa. En el otro extremo de la estructura de edades, los hogares

191. http://www.rtve.es/noticias/20130218/mujeres-ganan-225-menos-tienen-trabajar-
82-dias-mas-para-cobrar-como-hombre/609079.shtml
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cuyos sustentadores superan los 65 anos despliegan pautas de
consumo muy diferentes. Asi, el 18,2 % se destina a productos de
alimentacion, aunque ello no sea suficiente en el caso de hogares
con mujeres como sustentadoras principales y con alguien a su
cargo para conseguir una dieta saludable.

Los grupos que ahora mismo estan por debajo del gasto de una
dieta saludable recomendada son aquellos hogares y personas
por debajo de 30 anos, tanto hombres como mujeres, los hogares
donde la persona sustentadora principal es una mujer de entre
30-45 anos o, como hemos mencionado, de mas de 65 afos, en el
caso de que esa mujer tenga a alguien a su cargo. También estan
por debajo los hogares donde el sustentador principal es un
hombre de entre 30-45 anos en el caso de que sea un hogar con
parejay, al menos, un hijo/a.

TABLA 23 Porcentajes de incremento en gasto de alimentacion para seguir
la pirdmide nutricional (en funcién categorfas persona sustentadora principal)

% incremento

3. ESTRUCTURA DEL CONSUMO SEGUN
LA COMPOSICION HOGAR

Si observamos los hogares en funcion del nimero de personas
gue viven en él, vemos que (como era esperable) aquellos en los
gue habitan 4 o mas personas (las familias numerosas, para enten-
dernos, en el formato que sean) son las que deberian incrementar
su gasto alimentario para acercarse al perfil recomendado.

Otra forma de ver la composicién del hogar nos muestra que los
hogares constituidos por una pareja sin hijos (cruzandolo con da-
tos anteriores podriamos afiadir que, ademas, son jovenes) o por
una pareja con dos o mas hijos, deberian incrementar su gasto
alimentario para acercarse al perfil recomendado.

TABLA 24 Porcentajes de incremento en gasto de alimentacion para

seguir la pirdmide nutricional (en funcion nimero integrantes de los hogares)

% incremento

Categoria necesario de gasto Categoria necesario de gasto
en alimentacion en alimentacién
. . . H 0,

Incremento de alimentacién necesario Hogares con 4 integrantes 6%

por persona (en hogares sustentador 3%

rincipal hombre menor de 30 afios .

P P ) Hogares con 5 integrantes 15%
Incremento de alimentacién necesario Hogares con 6 o mas integrantes 39%

por hogar (en hogares sustentador 5%
principal hombre menor de 30 afios)

Incremento de alimentacién necesario
por persona (en hogares sustentador 12%
principal hombre de entre 30-45 afos)

Incremento de alimentacién necesario
por persona (en hogares sustentador 9%
principal mujer menor de 30 afios)

Incremento de alimentacién necesario
por hogar (en hogares sustentador 30%
principal mujer menor de 30 afios)

Incremento de alimentacion necesario
por persona (en hogares sustentador 28%
principal mujer de mas de 65 anos)

TABLA 25 Porcentajes de incremento en gasto de alimentacion para

seguir la pirdmide nutricional (en funcién nimero hijos/as)

% incremento
necesario de gasto
en alimentacion

Categoria

Hogares integrados por pareja sin

0,
hijos i
Hogares integrados por pareja con 2 o
" 5%
hijos/as
Hogares integrados por pareja con 3 18%

hijos/as




ESTRUCTURA DEL CONSUMO SEGUN NIVEL ES-
TUDIOS PERSONA SUSTENTADORA PRINCIPAL

Uno de los datos mas usados para determinar el tipo de clase
social al que pertenece una persona u hogar es el nivel de estu-
dios. Obviamente, no es un dato infalible, ni mucho menos, espe-
cialmente en las generaciones mas jovenes donde un alto nivel
de estudios cada vez indica menos sobre la posicion social de esa
persona, pero alin con todo, especialmente en personas de me-
dianay mayor edad, si parece existir una relacion estrecha. Los
efectos del nivel educativo de la persona sustentadora principal
sobre la estructura de consumo son considerables tal y como po-
dria esperarse de los diferentes niveles de ingreso que, en gene-
ral, estan asociados a cada nivel educativo. Utilizando este dato
observamos que las personas sin estudios o aquellas que han
completado hasta la educacion secundaria deberian incrementar
su gasto alimentario para acercarse al perfil recomendado o es-
tén justo en el limite de ese gasto, es decir, que un ligero aumento
de alguno de los productos hace que ya no se puedan adquirir sin
incrementar el gasto.

TABLA 26 Porcentajes de incremento en gasto de alimentacion para
seguir la pirdmide nutricional (en funcion tipo estudios)
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ESTRUCTURA SEGUN NIVEL DE INGRESOS MEN-
SUALES NETOS REGULARES DEL HOGAR Y SEGUN
PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS DEL HOGAR

Finalmente, el indicador mas usado para determinar la posicion
social consiste en el nivel de renta. En este caso, hemos utilizado
el nivel de ingresos netos del hogar vy la fuente principal de esos
ingresos.

Los hogares con ingresos netos mensuales inferiores a 1.500 €
no pueden seguir las recomendaciones nutricionales basadas en
la pirdmide nutricional sin incrementar su gasto, cosa que, como
veremos, no pueden hacer.

TABLA 27 Porcentajes de incremento en gasto de alimentacion para
segulir la pirdmide nutricional (en funcién nivel de ingresos)

% incremento
necesario de gasto
en alimentacién

Categoria

Hogares con ingresos netos mensuales

0,
inferiores a499 € 1%
% incremento H . |
Categoria necesario de gasto ogares con ingresos netos mensuales 36%
. L inferiores a 500-999 €
en alimentacion
Sin estudios o con estudios de primer 19% Hogares con ingresos netos mensuales 2%
grado ° inferiores a 1.000-1.499 € °
Estudios segundo grado 0,5%

:De cuanta gente estamos hablando? Es decir, ;cuantos hogares
con este tipo de ingresos hay en el Estado espanol?

Pues el 45% de los hogares estan por debajo de esa cifra, dicho
de otro modo, casi la mitad de la poblacién estatal, aunque qui-
siera, no puede seguir las recomendaciones nutricionales sin
incrementar su gasto en alimentacion, cosa que (por otra parte)
no pueden hacer. El precio de la alimentacién saludable es, por
tanto, un claro limitante para las clases populares.

A la misma conclusion llegamos si filtramos los datos en funcion
de la principal fuente de esos ingresos, basicamente porque los
hogares con menos ingresos corresponden a aquellos donde la
fuente principal de ingresos son las prestaciones por desempleo
y demaés subsidios sociales. A ello hay que sumar el grupo de
personas con ingresos de trabajo por cuenta ajena.
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ESQUEMA 09 % de hogares en funcion de ingresos netos mensuales

Mas de 1.500 €
53%

Entre 999€y 1.499€
22%

Entre 500€y 999 €
20%

Menos de 499 €
5%

TABLA 28 Porcentajes de incremento en gasto de alimentacion para
seguir la pirdmide nutricional (en funcion nivel ingresos)

% incremento
necesario de gasto
en alimentacion

Categoria

Hogares con ingresos principales
procedentes de subsidios y prestaciones
por desempleo y otros subsidios y
prestaciones sociales regulares

Hogares con ingresos principales
procedentes de trabajo por cuenta
ajena

Enlos dos casos, se sitlan en un gasto claramente inferior al que
deberian tener si quieren seguir las recomendaciones.

Como vemos, en el primer caso casi deberia doblar lo que ahora
mismo estan destinando a comprar alimentos. Al igual que en el
caso anterior, ;de qué cantidad de personas estamos hablando?
;Cuanta poblacion representa estas dos categorias? Pues el 56%.

Hasta aqui hemos visto que las clases populares no pueden con-
sumir seglin las recomendaciones dietéticas a menos que incre-
menten (en algunos casos de manera muy significativa) su gasto
en la comprade alimentos. Pero seso es posible?

ESQUEMA 10 % de hogares en funcion de tipo de ingreso principa

Trabajo cuenta ajena

46%

Subsidios y
prestaciones sociales

8%

TABLA 29 Calidad de vida de los hogares

Indicador calidad vida hogares

Tiene mucha dificultad para llegar a
final de mes

No tienen capacidad para afrontar

gastos imprevistos 41.4%

Pues parece dificil. Los datos'?? nos dicen que esas mismas clases
populares llegan a fin de mes con mucha dificultad o no tienen
capacidad de afrontar gastos extras, como seria el caso.

rticulo?codigo=4639712




La dificultad de la dificultad, mujeres
y clases populares

Sila conclusion que hemos enunciado en el parrafo anterior es
vélida en general y paralos hombres, en el caso de las mujeres

las cifras empeoran debido, en buena medida, a la llamada bre-
cha salarial entre unos y otras. En el Estado espanol el salario
medio bruto de las mujeres es un 73% del de los hombres'?3, un
porcentaje que baja hasta poco mas del 60% en trabajos menos
cualificados (es decir, a los que optan, en general, las mujeres de
clases populares). Es decir, cuanto menos cualificado es el traba-
jo, menos cobran las mujeres respecto a los hombres. Tampoco
conviene olvidar el llamado techo de cristal salarial, es decir, que
las diferencias salariales se reducen a medida que el estatus la-
boral sube hasta un tope. A partir de ahi, el sueldo de las mujeres
se estancay el de los hombres sigue subiendo. En definitiva, las
mujeres tienen, por el simple hecho de serlas, menos capacidad
adquisitiva y aunque, como hemos visto en apartados anteriores,
dedican mayor porcentaje de ese menor sueldo a la alimentacion,
la barrera del precio de la alimentacion saludable es mas alta para
ellas que para ellos, especialmente, en las clases populares.

Pero no solamente se trata de un tema de salarios, también de
tener o no trabajoy, en caso de obtenerlo, del tipo de contratos
laborales y su temporalidad. En el primer punto hay un sesgo de
género claro en las mujeres con estudios primarios o secunda-
rios, pero no superiores. Asi, por ejemplo, si comparamos el Esta-
do espanol con Suecia (comparativa muy usada en estos temas,
cierto, pero igualmente vélida), en el segmento de mujeres con
educacion universitaria entre los 25y 65 afos, el 80% o esté tra-
bajando o estd buscando trabajo en el Estado espafiol; en Suecia,
un 85%, mas o menos igual. Sin embargo, si miramos a las muje-
res con estudios inferiores a los superiores, encontramos 20 pun-
tos de diferencia (50% en el Estado espariol y 70% en Suecia). O
por ejemplo, la dificultad de las mujeres para encontrar trabajo
es muy alta en el Estado espanol. La tasa de paro femenina es
del 25,4%, lo que nos convierte en las segundas con el dato mas
alto, solo superadas por Grecia. Ademas, la tasa estatal espafiola
supera dos veces y media a lade Europa. En 2015, 5.568.100
hombres tenfan un contrato indefinido, por 5.188.975 mujeres.
Ademas, 398.750 hombres tenian un contrato temporal, mien-
tras que el mismo modelo empleaba a 406.725 mujeres. Es decir,
hay 379.125 hombres mas que mujeres con empleo indefinido.
El trabajo temporal no es una eleccién para la mayoria de las
mujeres, sino la Unica posibilidad. Un 60% de las mujeres que
trabajan a tiempo parcial, lo que supone 1.212.025 trabajadoras,
dicen no haber podido encontrar un trabajo a tiempo completo.
Esa quejalatiene el 70% de los hombres que trabajan a tiempo
parcial, pero, al ser un total menor, quienes querrian tener un
trabajo ajornada completa son 541.375 hombres. El 51,28% de
las pensiones del pais corresponden a mujeres, pero de estas

193. www.ine.es
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soloun 36,91% son pensiones por jubilacion. Ademas, las pensio-
nes mas bajas son en su mayoria para las mujeres y, cuanto mas
alta es la cuantia, el porcentaje de mujeres que acceden a ellas es
menor. Por ejemplo, cuando hablamos de pensiones que van des-
de los 350 a los 400 euros, sus destinatarios son mujeres en el
81,04%. Pero, si vamos al tramo mayor, a partir de 2.567,49 eu-
ros, encontramos que solo el 18,8% son mujeres. Soloel 17,71%
de las paradas demandantes de empleo, perciben una prestacion
por desempleo contributivo, frente al 22,74% de los hombres!?4,

Es decir, la absoluta desigualdad entre hombres y mujeres enel
mercado laboral y de las prestaciones como las pensiones o el
desempleo, impactan de manera negativa en la capacidad de las
mujeres (y de los hogares en las que ellas ejercen mayoritaria-
mente la funcion de alimentarse y alimentar) para, por precioy
tiempo, obtener una dieta saludable.

Barrio rico, barrio pobre

También podemos observar el efecto del gradiente social en la
posibilidad o imposibilidad de seguir las recomendaciones de
dieta saludable entre barrios dentro de una ciudad o entre dis-
tintas ciudades con diferencias de renta significativas. Pongamos
dos ejemplos:

Pozuelo de Alarcon (Madrid) es la ciudad con mas renta neta

por hogar del Estado, mas de 70.000 €. Utilizando las ratios de
consumo alimentario en funcion de la renta que aporta el INE,
obtenemos que, de media, cada hogar destina 6.700 € en com-
prar alimentos al ano y ello es el doble de lo que es necesario para
seguir la «dieta piramidal». Ninguin problema en Pozuelo. Vaya-
mos ahora a Parla, ciudad del cinturdn sur de Madrid, a pocos
kilometros de Pozuelo, pero con un tercio de su renta (24.000 €).
Eneste caso (y también utilizando las ratios de gasto alimentario
en funcion de la renta) el gasto medio en alimentacion por hogar
en Parla estd un 5% por debajo de lo necesario para seguir una
dieta saludable. Si hacemos el mismo ejercicio en la otra gran
aglomeracién urbana del Estado (Barcelona), y comparamos la
ciudad con més renta (Sant Cugat del Vallés, con casi 53.000 € de
renta media por hogar) con una de las mas bajas (Santa Coloma
de Gramanet, con poco mas de 24.000 €), vemos que mientras en
Sant Cugat, de media, los hogares compran alimentos por valor
de 6.300 € (un 42% més de lo que cuesta, de minimo, la dieta
saludable), en Santa Coloma lo hacen por valor de 3.500 €, un 2%
menos de lo necesario para seguir esa misma dieta. Obviamente
son aproximaciones, no son datos exactos del consumo alimen-
tario de esas ciudades, pero si que permiten hacer una fotografia
aproximada de la situacion.

194. http://www.elplural.com/2016/03/07/los-14-gr%C3%A1ficos-que-demuestran-la-
desigualdad-laboral-entre-hombres-y-mujeres
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Alimentacion Premium ;Ecoldgico?
¢Alimentacion de proximidad?

Todos estos datos hacen referencia, exclusivamente, a la dieta
saludable basada en las recomendaciones de cantidades y tipo de
alimento no procesado (legumbres, frutas, verduras, carne, lac-
teos, etc.). Laidea es ver cémo las clases populares (y dentro de
esa categoria hemos visto distintos tipos de grupos sociales, es-
pecialmente las mujeres como grupo especialmente vulnerable),
no pueden seguir esas recomendaciones sin incrementar su gas-
to alimentario, cosa que, para la mayoria de ellas, no es posible. Es
decir, el precio es un driver o limitante claro para seguir una dieta
saludable. Ahora bien, los precios utilizados serian muy distintos
si,ademas, queremos potenciar la agriculturay alimentacion

de proximidad o la ecoldgica. Podemos hacer el mismo ejercicio
anterior usando los precios de los mismos alimentos, pero adqui-
ridos no en los supermercados (en su mayoria) y en una parte en
tiendas convencionales, sino en los formatos que més posibilida-
des tienen de ofertar alimentos basados en sistemas alimentarios
de proximidad, esto es: venta directa 'y mercados municipales. De
media, los alimentos comprados directamente a la produccion
sonun 25% mas caros que en el supermercado. De media, los ali-
mentos comprados en los mercados municipales son un 35% mas
caros que en el supermercado”. Por tanto, en la situacion actual,

TABLA 30 Porcentajes de incremento en gasto de alimentacion para
seguir la pirdmide nutricional en ecoldgico

% incremento
necesario de gasto

Categoria X o,
en alimentacion si

si queremos que las clases populares tengan una dieta saludable
y, ademas, basada en la alimentacion de proximidad, tenemos un
problema considerable con el precio. Este tipo de alimentacion es
absolutamente prohibitiva paraellas.

Ocurre exactamente lo mismo con los alimentos ecoldgicos. De
promedio, en el Estado, la alimentacién ecoldgica es un 35% mas
cara que la convencional'?¢ (aunque varia de producto a produc-
to; por ejemplo, las verduras son mas asequibles que los quesos o
las carnes. Podemos tomar ese dato como valido, ya que la dieta
se compone de esa variedad de precios y alimentos). Si calcula-
mos el gasto alimentario de la pirdmide nutricional ecolégica, con
los precios medios en el Estado, vemos que las «clases populares»
gue no pueden permitirsela en realidad representarian el 85%
de la poblacion, aquella con ingresos netos mensuales iguales o
inferiores a 3.000 €. De entre ellas, alguna (las que mas ingre-
san) podriaincrementar algo su gasto para comprar parte de los
alimentos en ecolégico, pero no el resto. Podemos decirlo a la
inversa: solamente un 15% de la poblacion en el Estado podria
permitirse seguir una dieta saludable con productos ecologicos.

La renta neta mensual no es la misma en funcién del sexo de la
persona sustentadora principal y en funcion de la edad de la mis-
ma. Con datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) tene-
mos que, de media, la diferencia entre la renta neta media por

TABLA 31 Porcentajes de incremento en gasto de alimentacion para
seguir la pirdmide nutricional de alimentos locales

Incremento medio del precio en los alimentos ecolégicos
respecto a sus homélogos convencionales

fuera ecolégica Yogures 72%

Huevos 78%

!—loga!res con ingresos netos mensuales 68% -

inferioresa499 € Pastas alimenticias 68%
Caldos 55%

Hogares con ingresos netos mensuales 379% ’

inferiores a 500-999 € Aceite de oliva 43%
Mantequill 42%

Hogares con ingresos netos mensuales 399 antequira ’

inferiores a 1.000-1.499 € ’ Pan 36%
e [0)

Hogares con ingresos netos mensuales 259 Postres lacteos 30%

inferiores a 1.500-1.999 € ’ Leche 32%
0,

Hogares con ingresos netos mensuales 239 Mermeladas s0%

inferiores a 2.000-2.499 € ’ Quesos 26%
[0)

Hogares con ingresos netos mensuales 599 Conservas vegetales 24%

. . (o]
inferiores a 2.500-2.999 € Verduras y hortalizas 12%

195. Elaboracién propia en base a datos del Ministerio de Agricultura.

196. Elaboracion propia en base a datos del Ministerio de Agricultura.



hogar entre aquellos donde la persona de referencia es mujer
respecto a si es hombre es de un 20% (menor en la mujer, ob-
viamente). Diferencia que se eleva hasta el 39% en el caso de
hogares donde la persona de referencia tiene 65 afios o mas 'y
es mujer, respecto a si es hombre.

Los alimentos ecolégicos son méas caros y no todo el mundo (y
con desigual acceso entre hombres y mujeres) puede permitirse-
los, esa es una evidencia si observamos los datos.

Ademas del tanto por ciento de incremento, podemos ver el
incremento real en euros (por kilo, litro o docena en funcién del
producto) que representa, en promedio, comprar un alimento
ecologico respecto a uno convencional.

Es cierto que los alimentos ecoldgicos son mas caros, pero hay
tres consideraciones importantes a tener en cuenta.

La primera es ver hasta qué punto estos alimentos son caros por-
que deben serlo o porque la industria alimentaria aprovecha el
target actual de la alimentacion ecoldgica para meterles un sobre-
precio. ;Quién se queda ese sobreprecio? ;El sector productivo

o los actores que existen entre esa produccion y el consumo? El
sector de la alimentacion ecologica no escapa a la légica imperan-
te de la convencional.

GRAFICO 36 Diferencia en euros entre ecolégico y convencional (kg/l/docena)
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;Quién determina el precio de los
alimentos?

Hace unos meses, Danone lanzé su linea de yogures ecolégicos
bajo el nombre «Las dos vacas» en medio de una intensa campa-
Aa publicitaria (aunque tienes que tener muy buena vista para
detectar el logo de Danone en ella). En ella se dice que «Desgra-
ciadamente, desarrollar productos ecolégicos es mas caro. Esto
se debe a que los ingredientes ecoldgicos pueden costar hasta

un 200% mas». Por ingredientes, imaginamos, se debe referir a la
leche (un yogur es leche y fermentos). Ese yogur en concreto nos
cuesta el doble (0,5 €) que el convencional de Danone (0,25€),
pero ;cuanto se paga de mas a una ganaderia de leche ecolégica
respecto a la convencional? Unos 10-15 céntimos por litro. Esto
quiere decir que cada yogur se puede encarecer 0,0125 € por

el hecho de ser eco. Si se ha encarecido 0,25€, ;donde estan los
0,2375€ restantes? Es decir, el 91% de lo que pagamos de mas.
Pues entre la persona que ordefa la vaca eco y yo que me he
comido ese yogur. Y en ese tramo solo hay dos cosas: Danoney el
supermercado donde lo he comprado. Ahi esté el negocio, no solo
de los yogures supuestamente ecoldgicos'”’, sino de la alimenta-
cién, en general.

Laindustria alimentariay la gran distribucion son, literalmente, el
negocio alimentario. Pero hay méas y peor: son estos dos actores
los que ostentan el poder de determinar qué se produce, donde,
cOmoy a qué precio, y también, qué se come, dénde, cémo y a
qué precio. El binomio gran industria alimentaria y gran distribu-
cién tiene el monopolio de la alimentacion (y si no que se lo digan
alaempresa matriz de las dos felices vacas normandas).

Remitimos a un articulo publicado por VSF que se puede encon-
trar en el siguiente enlace y que intenta responder la pregunta
inicial: http://vsf.org.es/actualidad/dos-menos-uno-dos-quien-
decide-el-precio-de-los-alimentos

Laidea central de estas paginas es la siguiente: ¢existe alguna
relacién entre el precio que pagamos por un alimento y lo que
recibe la persona que lo ha producido en el campo? La res-
puesta es: entre muy poca o nula. Y no es una opinion, es lo que
dicen los datos y su analisis. Y lo que es valido para la alimenta-
cion convencional, se aumenta para la ecolégica normativa.

La segunda pregunta es:

¢Como se podria reducir lo que pagamos actualmente por los
alimentos ecolégicos?

Hay diversas maneras de conseguirlo, pero aqui destacaremos
una que esta contrastada, consensuada y deberia ser uno de los

197. Los yogures eco de Danone que se venden en el Estado espanol se fabrican en Nor-
mandia, a mas de 2.000 km de Madrid, por ejemplo.
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primeros puntos a considerar por parte de las Administraciones
que quieran popularizar la alimentacién ecoldgicay abandonar
su elitismo actual. Nos estamos refiriendo al tema de la logistica
y ladistribucién organizada y centralizada a pequefa y media
escala. Seglin el MAGRAMA si se mejorara la logistica entre la
producciény el consumo, el precio de los productos ecolégicos
se reduciria entre un 30y un 50%.

Y la tercera:

Todo lo analizado aqui es realmente eco desde un punto de
vista normativo, si, pero ;lo es desde un punto de vistareal,
ideoldgico y holistico?

Quien defiende la alimentacién ecoldgica (no solamente la pro-
duccién, sino toda la cadena) desde un punto de vista ideoldgico
y global no puede sentirse a gusto con muchos (la mayoria) de los
alimentos etiquetados como tal que se encuentran en la mayor
parte de supermercados y demas canales de distribucion ma-
sivos. La agricultura organica que cumple con los reglamentos
europeos es un paso en la buena direccién respecto a la conven-
cional, desde este punto de vista, pero no siempre respeta los
principios de la agroecologia y no hay que confundirlas. Que el
80% de la produccion ecoldgica espanola sea de exportacion y
viajes miles de kilometros hasta llenar los lineales del centro de
Europa no tiene sentido ecoldgico. Tampoco el hecho de que para
obtener piensos ecoldgicos se usen soja o maiz (ecoldgico a nivel
normativa, eso sf) que viene directamente de Argentina o Brasil o
Estados Unidos. Tampoco encaja en la idea de cambio de paradig-
ma alimentario que promueve la agroecologia que las produccio-
nes ecolégicas sean realizadas por grandes corporaciones agro-
alimentarias, en grandes explotaciones agrarias, que solamente
buscan ocupar un nicho de mercado creciente. La agroecologia
busca dinamitar el actual sistema alimentario capitalistay em-
pujar en favor del paradigma de la soberania alimentaria donde
cambian no solamente los métodos de produccién agrogana-
deros, sino sino toda la cadenay las relaciones existentes entre
los distintos actores que la forman, dando mayor protagonismo
decisor ala agricultura familiar y al consumo. En realidad, se trata
de un proceso de democratizacién (reapropiacién) de la alimen-
tacion por parte de la ciudadania y no toda la produccién ecologi-
canormativa encaja en este marco de accion.

198. www.magrama.gob.es/es/alimentacion/publicaciones/INFORME.
Caracterizaci%C3%B3n_de_canales_especialistas_de_venta_de_producto

ecol%C3%B3gico_tcm7-202140.pdf

La proximidad es cara, si.

De la misma manera que el precio de los alimentos varia conside-
rablemente en funcion de si tienen el sello ecoldgico o no, también
varia igual de significativamente en funcion del lugar de compra:
supermercados, tiendas tradicionales, mercados municipales o
directamente a la produccion. Si defendemos (y la defendemos)
una alimentacion basada en los circuitos cortos alimentarios, con
alimentos procedentes de sistemas de produccion agroecologi-
cos, tenemos un problema. Y el problema se llama acceso a este
tipo de alimentacion por parte de las clases populares porque, se-
gun los datos, y mas alla de consideraciones sobre lo que deberia
costar un alimento u otro, o si el precio es justo o no, en definitiva,
mas alla de las disquisiciones tedricas, la realidad es que el sistema
alimentario alternativo basado en sistemas alimentarios locales
es, hoy en dia, accesible solamente a una pequefa parte de la
poblaciony el precio es uno de los factores claramente limitante.

Si analizamos producto a producto, vemos que en algunos casos
no hay diferencias significativas, pero en otros si.

Curiosamente, patatas, frutas y hortalizas frescas son mas caras
en los supermercados y altamente competitivas en precio en

el resto de formatos; en el caso de la fruta fresca, es la compra
directa el formato méas econémico. El problema para las clases
populares no estaria, por tanto, en este tipo de alimentos, sino en
el resto (lacteos, carnes, legumbres) que constituyen (como he-
mos visto) una parte importante del gasto alimentario saludable.

GRAFICO 37 Precio medio alimentacién (€/kg) en funcion del formato
de compra
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TABLA 32 Precios medios de grupos de alimentos en funcién del lugar de compra

Compra directaal Supermerc.a(?o * Tienda tradicional Mercados y plazas
productor autoservicio
Huevos 2,85 2,05 2,22 2,74
Leche liguida 0,9 0,73 0,89 0,92
Carne certificada 9,24 9,53 9,43 10,77
Carne fresca 7,1 541 5,89 6,85
Carne de vacuno 9,6 8,81 841 10,16
Carnede pollo 4,88 3,95 4,08 442
Carnede cerdo 6,53 5,55 6,35 6,57
Derivados lacteos 917 3,42 6,42 945
Yogur 339 1,83 2,6 2,35
Yogur natural 5,15 1,41 343 1,86
Queso 92,41 7,35 9,48 10,28
Queso fresco 7,43 4,98 79 8,54
Arroz 2,01 1,44 1,53 1,85
Legumbres 2,85 1,52 2,91 3,59
Patatas 0,68 0,85 0,6 0,66
Hortalizas frescas 1,54 1,76 1,43 1,51
Frutas frescas 1,04 1,37 1,28 1,33
Frutas y hortalizas transform. 3,09 2,07 2,78 3,69

El problema de la libre eleccion
cuando no es libre

La principal politica gubernamental para promover una dieta
sana se ha basado en las campafas educativas. Esta estrategia
sittia al individuo (a la persona consumidora) como el centro
absoluto de la toma de decisiones, suponiéndole un mejor grado
de informacion gracias a las susodichas campanas. Una vez infor-
mada, la persona tomaré decisiones de compra alimentaria méas
saludables. Es el enfoque liberal, de mercado libre, no interven-
cionista o, lo que es lo mismo, intervenido solamente por la indus-
tria. Hemos reiterado que el problema de la mala alimentacion

es estructural, es un hecho demostrado, y que ni el etiquetado

ni el impacto de la publicidad permiten a esa supuesta persona
informada consumir una dieta sana, aunque la conozca al dedillo.
En este apartado hemos intentado demostrar que, ademas de los
aspectos de ambiente alimentario insano descrito, nos encontra-

mos con el limitante del precio para la mayor parte de las clases
populares de este pais. La libre eleccién no existe.

Diversos estudios apuntan'?” a que esta situacion conduciria a
la frustracion de los grupos mas desfavorecidos, que no verian
viable adoptar patrones de alimentacion saludable promovidos
desde salud publica para, finalmente, adherirse a otros patrones
mas accesibles y asequibles, que determinarian su salud. De
entre estos grupos mas desfavorecidos, de nuevo, las mujeres
ocupan un lugar preponderante, dado que se les otorga el rol de
cuidados, donde la alimentacion ocupa un lugar destacado, rol
gue una vez asumido, genera un sentimiento de frustracion ain
mayor en ellas (y en la sociedad que las mira), si por las razones
que hemos ido viendo no puede satisfacerlo adecuadamente.

199. http://www.ukhealthforum.org.uk/prevention/pie/?entryid43=41560&cid=54707
68&p=113
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3.3 OPCIONES PARA MEJORAR
EL ACCESO A LOS ALIMENTOS
SALUDABLES A TRAVES DE LA
INTERVENCION EN LOS PRECIOS

Visto lo visto, resulta tentador proponer que las Administracio-
nes competentes utilicen una politica de ajuste de precios con el
fin de incentivar una mejor opcién alimentaria. ; Como deberia

un Gobierno ajustar los precios relativos? Se han realizado va-
rias propuestasy algunas ya se han puesto en practica. Anali-
zaremos aqui algunas de ellas. Ante de ello, conviene recordar
una cosa, para las personas susceptibles al tema (a veces tabu)
de laintervencion publica sobre el precio de las cosas, aunque
sean elementos constitutivos de un derecho basico como es la
alimentacién. La manipulacion gubernamental de los precios ha
sido rutinaria desde hace décadas y esta basada en la indiscutible
evidencia de que los habitos de compra pueden verse influidos
por cambios importantes en los precios de los alimentos. Baste
conrecordar el precio del tabaco o los combustibles, por ejemplo.
Enel caso alimentario, las ayudas publicas a determinados culti-
vos o formas de produccion, transformacion o comercializacion
también son una manera clara de actuar sobre los precios y la
producciény el consumo, conduciendo el mercado hacia areas
que a la Administracion le pueda interesar. Lamentablemente, la
inmensa mayoria de estas ayudas (directas o indirectas) no van
en el sentido de promocionar los sistemas alimentarios locales y
las producciones agroecoldgicas, sino todo lo contrario, pero este
serfaotrotema.

La justificacion primaria para intervenir publicamente en los
precios de los alimentos se basa en dos elementos:

Una manera de modificar el consumo consiste en desincen-
tivar el consumo de los alimentos insanos encareciéndolos,
e incentivar el de los sanos abaratandolos.

Las clases populares tienen dificultades econdmicas dado
el alto precio relativo (relativo a sus ingresos, se entiende)
de la dieta saludable. En aras de reducir la desigualdad en
materia de salud y de los riesgos sanitarios (como lo es la
dieta insana), se interviene abaratando los alimentos basi-
cos, haciéndolos mas accesibles.

EN RESUMEN

Podemos incrementar el precio de algunos alimentos (los insa-
nos) y/o abaratar otros (los sanos). Sin embargo, buena parte de
la discusion académica (y las medidas politicas implementadas
por algunas Administraciones) se ha centrado en el incremento
de los precios a través de diferentes tipos de tasas, no tanto en

lareduccion. En las lineas que siguen pasara lo mismo (més ex-
tension dedicada a las tasas que a la reduccion de precios), pero
los dos elementos son igualmente interesantes (especialmente
cuando se combinan).

Para quien necesite datos académicos, aqui exponemos algunos:

El Centro Comun de Investigacién (Joint Research Center, JRC
por sus siglas en inglés) de la Comision Europea, en su estudio
predictivo sobre La sociedad saludable del mariana: prioridades en
la investigacion sobre alimentos y dieta, recoge en su fundamento
como el acceso a los alimentos saludables no solo depende de

su disponibilidad fisica en el lugar de compra o consumo, sino
también de lo asequible que sean en términos de precios. Esta
situacion hace que se creen verdaderos desiertos alimentarios
en zonas donde el poder adquisitivo es bajo o muy bajo, tanto

en el tipoy presencia de establecimientos como en la densidad
energética o nutricional de los alimentos disponibles, inclinando
las decisiones de compra hacia opciones mas econdmicas y de
menor calidad nutricional. El resultado final de todo ello es, como
hemos visto en apartados anteriores, el gradiente social y de
género de las enfermedades asociadas a la alimentacién insana 'y
la diferencia sustancial de prevalencia de las mismas en funcién
del barrio de residenciay del género asignado.

Diversos estudios?® han mostrado que la disminucion de los pre-
cios en ciertos alimentos tiene un efecto directo sobre su adqui-
sicion, especialmente en los grupos de poblacidon de menos ingre-
sos. Por ejemplo, en Estado Unidos se estima que una reduccion
del 1% en el precio de frutas y hortalizas podria incrementar su
consumo en 1/2 racién diaria evitando en la poblacion estadouni-
dense hasta 7.000 casos de enfermedad coronariay 3.000 ictus,
con un ahorro sanitario de cerca de 1.000 millones de euros.
También existen evidencias robustas que relacionan el aumento
de laincidencia del sobrepeso y obesidad con el precio relativo
entre alimentos de alta densidad energéticay otros de perfiles
menos saludables; acciones fiscales sobre el precio de alimentos
como el gravamen y/o los subsidios podrian disminuir un 2%y el
1% el sobrepesoy la obesidad, respectivamente. En los EE. UU.
(uno de los paises que mas literatura cientifica ha elaborado de
este tema) se ha llegado a la conclusion de que el facil acceso y
los precios asequibles de alimentos insanos en combinacién con
una menor disponibilidad y precios mas altos en frutas y verdu-
ras, pescados y carnes bajas en grasa, podrian haber sido factores
determinantes en la alarmante prevalencia de obesidad que sufre
el pais, especialmente en los grupos de menos ingresos.

200. https://ec.europa.eu/jrc/sites/default/files/jre-study-tomorrow-healthly-society.pdf




En uno de los mayores metaanalisis realizados hasta la fecha
sobre el tema?°?, auspiciado por la OMS, se concluye que:

Efectos sobre el consumo: los estudios revisados sobre el
efecto de las medidas fiscales sobre consumo de alimentos
encontraron, en todos los casos, que el consumo se modi-
fico en la direccién esperada. Por ejemplo, en un estudio
irlandés?®?, se observoé que una reduccion del 20% en un
impuesto sobre los refrescos significd un incremento del
6,8% en el consumo promedio. Y, cuando la reduccién fiscal
terming, el consumo volvié a aumentar en un 15%. También
se ha encontrado que los grupos de personas consumido-
ras mas jovenesy los grupos de menores ingresos fueron
los que cambiaron su consumo de manera mas significativa
enrespuesta a los impuestos.

Efectos sobre la salud: diversos estudios han analizado

el efecto de las politicas fiscales alimentarias sobre las
enfermedades cardiovasculares. Asi se puede ver cémo,
en el Reino Unido, al incrementar el IVA al 17,5% para los
productos alimenticios que son las principales fuentes de
grasa saturada se obtiene una reduccion de consumo sufi-
ciente para reducir las muertes por enfermedad isquémica
del corazon entre un 1,8%-2,6% o 1.800-2.500 muertes al
ano en el pais.

Otro estudio considerd un impuesto similar sobre el IVA
pero que afectara a toda la dieta, extendiendo el IVA a

los productos no saludables, identificados a partir de los
perfiles nutricionales aprobados en ese pais. Se obtuvo

una reduccién esperada de las muertes por enfermedades
cardiovasculares entorno al 1,2% anual. Un estudio similar
predijo que la estrategia mas efectiva seria la tributacion
de los alimentos menos saludables, acompanados de bonifi-
caciones de frutas y hortalizas.

Asi, diversos anélisis modelan una subvencion de frutas y
verduras que darialugar a una reduccion de sus precios y
que impediria (en este caso en los EE. UU.) 6.733 casos de
enfermedad coronariay 2.946 casos de accidente cerebro-
vascular isquémico.

Y asi podriamos seguir paginas y paginas, enumerando estudios
que avalan la tesis de que intervenir en los precios de los alimen-
tos es una estrategia Util para mejorar la salud de la poblacién,
ademas del efecto en el precio en si, también por el demostrado
efecto educacional sobre la poblacion.

201. http:// www.who.int/bulletin/volumes/88/8/09-070987/en/
202. http://medcraveonline.com/AOWMC/AOWMC-02-00017.pdf
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Ademas de todo esto, el Plan Europeo de la Alimentacion y Nu-
tricion de Accion 2015-2020 para laregién europea de la OMS,
contempla como linea de accién prioritaria la aplicacion de politi-
cas fiscales y de precios que influyan sobre la eleccion de alimen-
tos por parte del consumo.

Laidea central es trabajar en el siguiente objetivo doble: ;cémo
abaratar la alimentacién sana, ecolégica y de proximidad? ;como
encarecer la alimentacion insana?

Las distintas estrategias de
modificacion de precios de alimentos
por razones de salud publica

Hablar de impuestos (food tax) es empezar el partido perdiendo
2 aOfrente ala opinion publica. Los impuestos no tienen, en
general, buena famay las Administraciones se andan con mucho
cuidado a lahora de pronunciar esta especie de palabra maldita
(dicho sea de paso, la demonizacion de los impuestos necesarios
para pagar los servicios sociales basicos ha sido una de las gran-
des victorias en el terreno de los marcos conceptuales del capita-
lismo actual). Baste con recordar como George W. Bush acuiié la
expresion alivio fiscal para sortear las espinas de la palabra, ante-
poniéndole otra que transmite valores positivos (alivio después
de un sufrimiento). Decimos esto porque la industria alimentaria
y sus acolitos, conocedores de este hecho, utilizan unay otra vez
el marco conceptual negativo de los impuestos en este tema para
atraer emocionalmente a la poblaciéon hacia sus posiciones.

No vamos a entrar aqui en defender la absoluta necesidad de

los impuestos (cosa distinta seria quién paga cudntoy si eso es
justo), pero si en las posibilidades que ofrece ajustar los precios
de los alimentos sanos e insanos y, de alguna manera, conseguir
que las politicas sanitarias y las impositivas sean coherentes y no,
como ocurre hoy en dia, contradictorias.

A lahora de plantearse una intervencién en los precios de los
alimentos, existen diferentes posibles objetivos (no excluyentes
entre si):

Abaratar los precios de los alimentos con buen perfil nutri-
cional (alimentos sanos) y encarecer los alimentos con mal
perfil nutricional (alimentos insanos), para a su vez

Modificar el consumo, favoreciendo el acceso a alimentos
sanos de las clases populares y dificultando el de los insa-
nos.
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Internalizar los costes sanitarios derivados de la alimen-
tacion insana en los productos cuyo consumo excesivo los
generan.

Actuar sobre el ambiente o entorno alimentario, mandando
una senal clara, desde las Administraciones, sobre que exis-
ten alimentos con buen perfil nutricional y otros que no.
Esto, a otras medidas, por ejemplo, un etiquetado claroy
una limitacion de la publicidad de determinados alimentos
claramente insanos para poblaciones vulnerables, es una
medida sociocultural altamente efectiva.

Conseguir recaudar fondos que se puedan destinar a otros
aspectos de lucha contra la epidemia de la alimentacién in-
sana (impulsar los sistemas alimentarios locales, campanas
educativas, costear parte de los gastos sanitarios, etc.).

Cuando se analizan las propuestas de intervencion en los precios,
se deben tener en cuenta todos estos posibles objetivos. En par-
te, esto nos ayudard a escoger el mejor sistema (en funcién del
objetivo que queramos priorizar) y en parte, ayuda a entender
que es una medida global que va mas alla de multiplicar por X el
precio de algunos alimentos esperando que se reduzca dréstica-
mente su consumo, simplemente por ese hecho. Se puede conse-
guir reducir el consumo, también, por otras vias indirectas (como
es el potente aspecto simbodlico de penalizar algunos perfiles
nutricionales, cuando la Administracién nos dice «esto es malo

y por eso le pongo un sobreprecio», se manda una sefal contun-
dente hacia el consumo que no es, en absoluto, inocua respecto a
nuestro comportamiento consumidor).

Como resumen podemos referirnos a las palabras de Tim Lo-
bstein en el sentido de que los impuestos sobre ciertos tipos de
alimentos suelen estar por debajo del 5% del precio de compra, y
en esas magnitudes no suelen ser lo suficientemente altos como
para afectar ala persona consumidora a la hora de elegir. Adadir
unos pocos céntimos de euro al precio de un aperitivo salado o
una chocolatina o un refresco podria tener un impacto muy bajo
sobre las ventas.

Estos impuestos pueden significar un incremento en la recau-
dacion, si, y este dinero extra puede canalizarse en campanas de
promocion de la salud y educacion publica o en intervenir en los
barrios de clases populares para mejorar el acceso a la alimen-
tacion sana o para potenciar, ahora si, los sistemas alimentarios
locales.

También es conveniente recordar otro tipo de medidas impo-
sitivas que pueden tener impacto sobre el sistema alimentario
pero que no afectan directamente a los alimentos, como los
impuestos ambientales o al marquetin de determinados pro-
ductos.

Lo dicho, hay que valorar bien todos estos aspectos antes de
comenzar el disefio de una politica de precios acorde con las
politicas de salud.

Consideraciones importantes para el
diseno de las politicas de precios

La evidencia cientifica nos indica que las politicas de precios tie-
nen el potencial claro e inequivoco de influir en los patrones de
consumo, en la direcciéon deseada.

Existen, sin embargo, una serie de consideraciones adicionales
que deben tenerse en cuenta en la accion para maximizar el be-
neficio potencial para la salud publica:

La elasticidad del precio de lademanda
Los efectos de sustituciéon potenciales

Los impactos diferenciados en funcion del género o la clase
social

La repercusion del impuesto a lo largo de la cadena, con
especial atencién en cémo la tasa se traspasa al consumo

La eleccion del mecanismo impositivo

LA ELASTICIDAD DE LA DEMANDA

No todos los alimentos se comportan de la misma manera a ni-
vel de consumo cuando varian sus precios. La elasticidad de la
demanda calcula la diferencia en la cantidad de producto consu-
mido cuando su precio cambia un 1%. Si a ese 1% de incremento
de precio, el producto (el alimento en este caso) reduce mucho
su consumo, hablamos de que ese alimento tiene una elasticidad
alta, si por el contrario, apenas varia su consumo, diremos que
ese alimento es poco elastico; es decir, que aunque le subamos el
precio via impuestos, su consumo no se vera alterado.

La elasticidad no es una cifra estatica ni universal. Depende de
diversos factores (grupos sociales, habitos de consumo, prefe-
rencias, alternativas existentes, etc.) En general, se considera

gue la mayoria de alimentos son ineldsticos (la proporciéon de
disminucion de su consumo es menor a la proporcion de aumento
de precio, o alainversa), pero también es cierto que si existen
alternativas (alimentos sustitutos) al alimento en cuestion, la
elasticidad aumenta. Es decir, algunos alimentos especificos
pueden tener mayores elasticidades si el consumo es capaz de
sustituirlos por otros.



La elasticidad de los alimentos en un pais o regién y en un mo-
mento dado es clave a la hora de disefiar una politica impositiva.
En general, la revisién bibliografica nos indica que son necesarios
incrementos considerables de precio (alrededor de un 10-20%)
para conseguir reducciones igualmente significativas de consumo
y, por tanto, mejorar la salud de la poblacion por esa via (también
es cierto que ya hemos visto que esa mejora de salud puede venir
por otros canales usando la politica fiscal mas alla de bajar o subir
su consumo directamente por el precio de mas o de menos que
genera el impuesto o la rebaja). La evidencia académica nos indi-
ca que grandes efectos se consiguen a través de grandes impues-
tos o rebajas. La inmensa mayoria de casos actuales utilizan tasas
relativamente bajas (alrededor de un 5%).

Aqui mostramos un ejemplo de elasticidades de algunos grupos
de alimentos. Se trata de un calculo de la elasticidad del consu-

mo en casa (demanda final) en Estados Unidos en el periodo de
1938-2007%%,

TABLA 33 Elasticidades medias de consumo en Estados Unidos

Elasticidad en valor

Tipo de alimento absoluto medio

Comida para llevar 0,81
Refrescos 0,79
Zumos 0,76
Carne de ternera 0,75
Carne de cerdo 0,72
Frutas 0,70
Carne de pollo 0,68
Derivados lacteos 0,65
Cereales 0,60
Leche 0,59
Hortalizas 0,58
Pescado 0,50
Aceites y grasas 0,48
Quesos 0,44
Dulces y azlcares 0,34
Huevos 0,27

203. https://www.odi.org/rising-cost-healthy-diet
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EFECTOS DE LA SUSTITUCION

Los hallazgos de los estudios disponibles también marcan que el
impacto de la politica impositiva alimentaria es altamente depen-
diente de la tasa de sustitucion. La posibilidad de que el consumo
pueda sustituir los productos tasados por otros no tasados o mas
baratos, pero igualmente perniciosos en materia de salud, debe
tenerse muy en cuenta a la hora de disenar la politica impositiva
en cuestion. Por ejemplo, en alglin caso se ha documentado que
la tasacion de las grasas saturadas puede llevar a una compra ma-
yor de productos con alto contenido en sal o azlicares anadidos,
con lo que la politica fiscal no habra ayudado a la sanitaria.

Es por ello que productos altos en sal, azlcares y grasas que pue-
dan ser facilmente sustituidos por otros de perfil nutricional salu-
dable son (en principio) objetivos prioritarios de estas politicas.

Los efectos no deseados de sustitucion pueden ser evitados gra-
cias al buen diseno de las politicas, pero hay que tener siempre
claralaidea de que la ingesta de nutrientes saludables libres de
impuestos aumente, a costa de los insanos. Los impuestos aplica-
dos en base a los perfiles nutricionales y aquellos que se aplican a
una amplia gama de nutrientes son menos propensos a

tener consecuencias no deseadas o para aplicar al nicleo
alimentos, igual que el caso de elegir grupos de alimentos concre-
tos, mas que impuestos basados en un solo nutriente insano.

DESIGUALDAD SOCIAL

Laregresividad de la politica debe ser también una preocupacion
central en el disefo de una politica fiscal. Desde el momento en
que las tasas (en general) aplicadas son las mismas, independien-
temente de los ingresos de la personay de su posicion social, y
por tanto va a afectar con la misma cantidad absoluta si se com-
pra la misma cantidad de alimento, en realidad la carga (en %)
sobre las clases populares puede ser mayor que sobre las élites.
El efecto de la politica impositiva sobre las clases populares debe
ser tenido en cuenta de manera muy especifica.

Existe coincidencia en que el mayor impacto potencial sobre las
clases populares se produce cuando los impuestos se dirigen
hacia grupos de alimentos que contienen productos basicos (por
ejemplo, los lacteos) en lugar de centrarse en grupos de alimen-
tos situados fuera de las recomendaciones nutricionales (por
ejemplo, los refrescos).

La evidencia parece indicar que el aumento de la sensibilidad al
precio entre los grupos socioeconémicos bajos significa que pue-
den ser mas sensibles a los impuestos y, como consecuencia, méas
propensos a reducir su consumo. Este hecho es particularmente
claro en los casos donde el impuesto es muy especifico (por ejem-
plo, en las bebidas endulzadas con azucar) v los sustitutos mas
saludables libres de impuestos estan disponibles.
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Entales situaciones, se observaron mayores efectos positivos en
la dieta de los consumidores de bajos ingresos.

Las revisiones sistematicas, de hecho, han evidenciado que los
impuestos tienen el potencial de reducir las desigualdades en
materia de salud alimentaria. Tales mejoras en la salud son medi-
bles y cuantificables y pueden ser monetizadas.

Todo esto mas alla de que buena parte de los ingresos generados
por los impuestos pueden, de una manera u otra, revertir en las
clases popularesy mejorar su alimentacion via subsidios, reor-
denacion urbanistica de los barrios, mejora de los comedores
escolares, etc.

La Organizacién para la Cooperaciony el Desarrollo Econémico
(OCDE) hallegado a la conclusion de que, de todas las medidas
para prevenir la obesidad, las medidas fiscales eran «la Unica
intervencion que produce beneficios para la salud consisten-
temente mayores en las clases con menos renta» en todos los
paises estudiados.

TRANSMISION DE LOS PRECIOS A LO LARGO
DE LA CADENA ALIMENTARIA

Siuno de los objetivos de la politica de impuestos es actuar sobre
el consumo, para que sean efectivos (tanto los impuestos como
los subsidios) deben aumentar o disminuir los precios en el punto
de venta. Dependiendo de cémo se articule y administre la cade-
na alimentaria, algunos eslabones de la misma (basicamente la
industria alimentariay la gran distribucién) pueden optar por no
alterar (parcial o totalmente) sus precios debido al impuesto, por
razones comerciales. Las decisiones relativas a la transmisién de
precios en este caso (como en casi todos) estan estrechamente
vinculadas a la estructura competitiva del mercado, asi como con
las caracteristicas de la demanda del producto de que se trate.
Las empresas afectadas pueden tomar la decision de transmitir
solamente una parte del impuesto (reduciendo su beneficio por
unidad) por diversas razones comerciales (ganar menos por uni-
dad, pero mantener las ventas totales, reducir el beneficio de una
gama de productos aumentando el de otros, etc.). A veces, ocurre
lo contrarioy el incremento de los precios de consumo es mayor
que el impuesto. Todo ello es bueno que se tenga en considera-
cion en el disefo y evaluacion de este tipo de medidas.

MECANISMO A ELEGIR

Ademas del objetivo u objetivos concretos en los que queremos
centrarnos (ver apartado anterior), el segundo elemento a tener
en cuenta a la hora de disefiar una medida de este tipo es el alcan-
ce (base) del impuesto. Se puede distinguir entre los impuestos

sobre los productos vy los impuestos sobre los ingredientes. Por
ejemplo, se puede impulsar una tasa a las bebidas con aztcar afa-
dido (refrescos) o se puede impulsar una tasa sobre el azticar afa-
dido, como ingrediente. Los principales elementos a considerar
para escoger una u otra es la busqueda de un compromiso entre la
facilidad de implementacion, de administracion y su eficacia.

Asi, en general, la opcidn de tasar grupos de alimentos acostumbra
a ser mas facil de implementar y administrar, pero a cambio dejara
una gran cantidad de productos con alto contenido en aztcares
anadidos fuera, y el trasvase de consumo de productos gravados a
otros no gravados pero igualmente insanos es muy probable. Por
el contrario, la tasa sobre el azticar como ingrediente podria tener
una significativa carga administrativa, ya que afecta a una gran
gama de productos, pero su efecto puede ser mayor.

Una vez definidos los objetivos v silo vamos a aplicar a un grupo
de alimentos o a un (o un grupo) de ingredientes, la siguiente
consideracion es el tipo de impuestos que vamos a utilizar.

Existen diferentes caminos para disefiar e implementar una
politica impositiva que permita promover una alimentacion mas
saludable, especialmente entre las clases populares, las méas afec-
tadas por la dieta insana.

En general, el objetivo publico de las intervenciones nutricio-
nales de salud es influir en el consumo de alimentos (cantidad y
calidad), y dentro de ellas, una de las usadas es la modificacién
publica de los precios, esencialmente a través de cambiar los
impuestos que afectan alos alimentos. A pesar de que estos im-
puestos se pueden percibir en cualquier punto de la cadena de
suministro, en general cuanto mas cerca esta la variaciéon de pre-
cio del consumidor, es més probable que esta tenga efecto.

Podemos distinguir tres tipos de impuestos que afectan (o pueden
afectar) a los alimentos. El IVA (impuesto al valor agregado o im-
puesto sobre el valor afadido), que se paga como porcentaje del
valor de todos los alimentos o bebidas que se venden; los aran-
celes de importacion (que se aplican a los alimentos o las bebidas
que se importan de fuera de la Unidn Europea; y los impuestos
especiales (tasas impositivas especiales aplicadas a diferentes
tipos de alimentos o bebidas de manera exclusiva, como es el caso
del tabaco o el alcohol). Vamos a centrarnos en el primero y el
tercero.

El'IVA es proporcional al precio del producto, lo que significa que
el valor del impuesto es mas pequefo si el precio del producto
es menor. El impuesto especial es tipicamente un impuesto «por
unidad», cuesta una cantidad especifica por unidad de volumen

o unidad del articulo comprado. Este tipo de impuesto se utiliza
comunmente para aumentar los ingresos del Gobiernoy grava
los productos para los cuales lademanda es relativamente me-
nos sensible a los cambios de precios y para el que existen pocos
sustitutos. Por ejemplo, el tabaco, el combustible y el alcohol



estan gravados a través de los impuestos especiales, ademas del
IVA. Otro argumento a favor de los impuestos especiales es la
necesidad de corregir las externalidades negativas (en salud, en
este caso) que genera el producto o ingrediente. Esto es, el dafo
causado por su consumo 'y que se paga por otras vias con dinero
publico (en este caso, el sistema publico de salud) o con repercu-
siones negativas privadas (absentismo laboral, etc.).

LLos impuestos especiales son, por definicion, propensos a tener
un mayor impacto en el consumo, ya que afectan a una unidad de
producto (por ejemplo, por litro de refrescos, golosinas, bolleria
industrial) y con la misma ratio independientemente de su precio
final (por ejemplo, las bebidas de marca fabricante o marca blan-
ca serian gravados por igual). Por el contrario, dado que el IVA
actuia sobre la base del precio del producto, el impuesto en base
a IVA puede incentivar las compras de mayores cantidades del
mismo (por ejemplo, precio por litro es menor para la botella de 1
litro en comparacion con lade 0,33 1).

Ambos tipos de impuestos son regresivos (afectan mas, propor-
cionalmente, a las clases con menos renta) pero los impuestos en
base al volumen de consumo, en lugar de a su precio, han demos-
trado tener una menor carga tributaria.

TABLA 34 Diferentes posibles medidas impositivas sobre alimentos

Tipo de impuesto Descripcion
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Por ultimo, se tiene que considerar si la tasa de impuestos va a
cambiar con el tiempo. La ventaja del impuesto basado en el IVA
es que ya estd vinculado a la inflacion. En el caso de los impues-
tos especiales, vinculados a la unidad de consumo, esto no es
necesariamente asi. Por otra parte, los impuestos especiales se
pueden introducir gradualmente (como se hizo y se hace atin con
el tabacoy el alcohol). Esa gradualidad ofrece algunas ventajas,
por ejemplo, da tiempo para que los consumidores cambien sus
habitos y suavizar el impacto en los hogares y las empresas.

El Gltimo punto a considerar es la cantidad o volumen de la tasa.

Cabe sefnalar que los mecanismos no se excluyen mutuamente

y pueden ser combinados de varias maneras. Por ejemplo, en la
mayoria de los paises donde los impuestos especiales se aplican
adeterminadas mercancias, también pagan el IVA 'y los derechos
de importacion.

Mientras que los impuestos especiales especificos son faciles de
administrar y generan ingresos predecibles, como contrapartida
requieren evaluacion periédicay el ajuste para mantenerse al dia
con lainflacién, y potencialmente puede incentivar a la industria
alimentaria a alterar las caracteristicas de un producto (por ejem-

Fortalezas Debilidades

Una cantidad fija de impues-
to se cobra en una cantidad
determinada del producto
(por ejemplo, 1 € porkgo 1 €
por unidad) o por ingredientes
especificos.

Impuesto especifico

La inflacion puede reducir el
impacto si no se ajusta regular-
mente.
Ingresos potencialmente
predecibles.

Los cambios en las caracte-
risticas del producto (como el
tamano o la composicion del
paquete) pueden reducir el
impacto (méas en el caso de im-
puesto por unidad de alimento
que en el que afecte a cada kg
de producto o ingrediente).

Aumentan todos los precios de
los productos en una cantidad
fija.

Un impuesto que grava la venta
de un producto, determinado
como un porcentaje del valor
bruto o el costo del producto
en el punto de venta (por ejem-
plo, 30% del precio pagado por
consumidoras).

Impuesto especifico
sobre el valor

Los ingresos son menos prede-

Se ajusta automéaticamenteala .
cibles.

inflacion. ; ; ;
Genera diferenciales de precio

entre productos baratos y
productos caros (efecto de sus-
titucion no siempre beneficioso
para la salud).

Reduce el margen de benefi-
cios de laindustriay predispo-
ne alareduccién de ventas del
alimento.

Impuesto sobre cada etapa de
la produccién que afade un
precio extra a un producto o
proceso, con el reembolso de
los impuestos pagados al ante-
rior proveedor de la cadena.

IVA

Generalmente se aplicaenun
incremento fijo para todos los
alimentos, y no se generan, por
tanto, diferenciales relativos
entre productos y el cambio en
el consumo puede ser menor.

Eficiente, ya que solo grava el
valor anadido y evita efectos en
cascada.
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plo, aumentando el tamafno de barras de chocolate si el impuesto
se aplica por cada tableta de chocolate vendido) para diluir el
importe del impuesto.

Por otra parte, los impuestos al consumo sobre el precio de un
determinado producto o grupo de productos se ajustan automa-
ticamente con la inflacién y tienen un mayor impacto negativo en
las ganancias de la industria (con lo que se desincentiva, en prin-
cipio, su venta), pero generan ingresos menos predecibles para

la Administracion, son mas dificil de implementar y pueden in-
centivar a los fabricantes a recortar sus precios para mantener el
volumen, poniendo grandes diferencias entre productos baratos
y caros (podria, por ejemplo, alentar a las personas consumidoras

TABLA 35 Paises que aplican impuestos sobre alimentacion

a cambiar a productos mas baratos que podrian ser tan o mas
perjudiciales que los afectados por el impuesto).

Otro objetivo de las Administraciones puede ser no aumentar la
carga administrativa. Asi se puede tener en consideracion que,
por ejemplo, los impuestos sobre las bebidas con azlcar afadido
y subsidios dirigidos a frutas y hortalizas sean menos costosos

de poner en marcha (teniendo en cuenta que la definicion de los
alimentos afectados es sencillo), mientras gue impuestos sobre
ingredientes particulares (el azticar, por ejemplo) generarian mas
complejidad administrativa y mayores costes, ya que serd necesa-
rio comprobar la composicion nutricional de una amplia gama de
productos alimenticios.

Objetivo declarado de

Ingresos obtenidos

Pais Ano Qué se tasa Debilidades (altimos datos
latasa X .
disponibles)
Refrescos: 0,02 €/I
Jarabes o concentrados: ;
Los alimentos altosen 0.6 €/ liv st sspediel/ 2011:9M<€
, , : e Salud publica/ Ingresos i
Hungria 2011 azUcar, grasaosalylas Bebidas energéticas: 0,76 €/I Darallos ceryicios de 2012:56,4M €
bebidas azucaradas Productos azucarados: 004 €/kg  <51ud 2013:552M€
Aperitivos salados (sal> 1 g/
100g): 0,76 €/kg
LO§ productos con Impuest/o e_special/ 138 M €
Deoopl. Mdsde23% de grasas Salud publica o
Dinamarca 2013 saturadas (carne, ldc-  Grasas saturadas: 2,1 €/kg Recaudacion para aliviar Coses z_adm|n|strat|—
teos, grasas animales | VS ESEEETs 5 22
. recortes en otros secto M€
y aceites) res publicos
. . 2012:0,68 €/l Impuestos especiales,
BEGCESEURWie 2,069 2 ajustados anualmente
Francia 2012 nen azlcar o edulco- - Jus - 320M €
B 2014:0,71 €/ alainfalcion/ Salud
Bebidas energéticas: 0,95€/L publica e ingresos
2011:0,072€/1:0,72 €/kg Impuestos especiales  2011:114M €
Finlandia 2011 DUlEEs: Insleeiesy 2012:0,1 €/1:0,85 €/kg CONIMCTENMETTIECNEE o0 g5 e
refrescos la recaudacion de im-
2014:0,2€/1;0,86 €/kg puestos/salud publica. 2013: 164 M€
Bebidas azucaradas 2014:1.500M €
y alimentos con alto Bebidas azucaradas: 0.05 €/ (el 58% del impues-
México 2014 contenido calérico i i o _ Impuesto especial / IVA;  to sobre refrescos
(por ejemplo, patatas Alimentos r|co§ en calorias: - v el 42% del IVA
fritas, dulces, cereales aumento del 8% en IVA de los alimentos
de desayuno) hipercaldricos)
California : Impuesto especial / .
2014 Bebidas azucaradas 0,3€/l Sin datos

(EEUV)

salud




Ejemplos de otros paises

Ofrecemos a continuacién algunos ejemplos de algunas medidas
impositivas sobre los alimentos relacionados con la salud, intro-
ducidas en varios paises.

Los argumentos a favor de la implementaciéon de cada uno de
estos impuestos ha sido una combinacién de dos: por un lado,
hacer frente a la creciente obesidad y la prevalencia de las enfer-
medades asociadas a la alimentacién insanay el aumento de los
ingresos para la Administracion.

Finlandia es el Unico pais en el que se declara que la recaudacion
(para financiar parte del sistema sanitario publico) es el objetivo
principal.

Todos los impuestos implementados son los impuestos especiales
con la excepciéon de México, donde se utiliza la férmula del VA para
tasar al alza los alimentos poco saludables. Hungriay México tie-
nen los impuestos sobre los alimentos altos en sal, azlicar o grasas
y las bebidas azucaradas / refrescos / bebidas con azlcar anadido.

Finlandia tiene un impuesto sobre los dulces, helados y refrescos, y
Franciay Berkley (California, EE. UU.) han gravado solo refrescos.

Las tasas de los impuestos aplicados varian de un pais a otro.
Hungria tiene el impuesto méas bajo (tasa sobre los refrescos)

y Finlandia tiene los mas altos (y progresivos). Los ingresos
también se ven afectados por el ambito de aplicacion de la base
tributaria (por ejemplo, en Francia el impuesto cubre también
bebidas azucaradas con edulcorantes artificiales) y por el consu-
mo v los niveles de precios en cada uno de los paises. En valores
absolutos, el impuesto en México ha dado los mayores ingresos
superando las expectativas en un 116%.

Tipos de impuestos
IVA

Uno de los informes mas vinculantes que hay en el Estado espa-
Aol sobre este tema lo ofrece la Federacién Espafiola de Socie-
dades de Nutricion y Dietética (FESNAD) en su propuesta «Fis-
calidad enlos alimentos, una oportunidad para la salud»?** . En el
documento se dice que el gravamen del consumo de alimentos ha
sido unrecurso fiscal muy utilizado y en la actualidad, el Impues-
to al Valor Afladido (IVA) es el mas representativo. La aplicacion
aun alimento de un tipo impositivo alto o bajo influye de forma
directa en su precio final afectando al grado de consumo, asi

204. www.researchgate.net/publication/245022212 Fiscalidad _en_alimentos_una_opor-
tunidad_para_la_salud
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como al nivel de compra en determinados grupos de poblacién
atendiendo a su poder adquisitivo.

Actualmente existen muchas diferencias entre los tipos imposi-
tivo aplicados en los paises de nuestro entorno. Esta disparidad
también afecta a la motivacién por la que se seleccionan los tipos
y los bienes gravados, que van desde mejorar el empleo en deter-
minados sectores, dinamizar el consumo de algunos bienes con
un impacto social, cultural o de salud, hasta mejorar la competiti-
vidad de sectores productivos de interés para el pais.

En Europa, los tipos reducidos se pueden aplicar a la lista de ope-
raciones y bienes, justificados por razones sociales, culturales o
sanitarias, y limitados Unicamente a los incluidos en el anexo |11

de la directiva consolidada del IVA; que entre otros bienes inclu-
ye a «los productos alimenticios (incluidas las bebidas, pero con
exclusion de las bebidas alcohdlicas) para consumo humano o ani-
mal, los animales vivos, las semillas, las plantas y los ingredientes
utilizados normalmente en la preparacion de productos alimenti-
cios; los productos utilizados normalmente como complemento o
sucedaneo de productos alimenticios».

El sistema fiscal espafiol aplica tres tramos impositivos al IVA:
general, reducido y superreducido y a diferencia de otros paises
no aplica el tipo 0%. El superreducido es del 4%y se aplica al pan
comun, harinas panificables, leche (leche pasteurizada, evapo-
rada, en polvo) y quesos, huevos, frutas y hortalizas, legumbres,
tubérculos y cereales, que tengan la condicion de productos
naturales seglin el Codigo Alimentario Espafiol (CAE). Enenero
de 2013 seincluyd el pan comun fabricado con ingredientes a los
que se les haya extraido el gluten y que se comercialicen como
«pan de contenido muy reducido o exento de gluten», excluyendo
los panes especiales que cumplan con esta condicion. Por otra
parte, el tramo reducido es actualmente del 10%, y se aplica a los
derivados de los alimentos gravados con el 4%, ademas de carnes
y pescados y sus derivados, aguas minerales y otras bebidas sin
alcohol, y alos alimentos servidos en restaurantes, caterings y
hoteles (canal HORECA); el tipo general del 21% se aplica a bebi-
das con alcohol.

Dicho de otro modo, en el Estado espafol los alimentos tienen
dos tipos de IVA, el 4%y el 10%.

El 4% se aplica a «el pan comun; harinas panificables; leche natu-
ral, certificada, pasterizada, concentrada, desnatada, esterilizada,
UHT, evaporaday en polvo; los quesos, los huevos, las frutas, ver-
duras, hortalizas, legumbres, tubérculos y cereales, que tengan la
condicién de productos naturales segun el Cédigo Alimentario».

El 10% al resto.
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La aplicacion de los tipos de IVA reducidos y superreducidos que
la Direccién General de Tributos aplica a los alimentos, se basa
fundamentalmente en las definiciones que el Cédigo Alimentario
hace de los grupos de alimentos considerados como basicos.

No se tienen en cuenta otros factores como el impacto sobre la
salud o la asequibilidad de ciertos alimentos para determinados
grupos de poblacion. Es un caso realmente peculiar dentro de la
UE, donde en lainmensa mayoria de paises los alimentos de perfil
nutricional claramente insano tienen un IVA superior al de los
alimentos basicos o los que presentan un mejor perfil nutricional.
Que tenga el mismo IVA una Coca-cola, un Kit Kat o una manzana
no tiene ninguna légica desde el punto de vista sanitario.

Asi, en Francia los alimentos frescos y elaborados tributan a un
VA reducido que no llega al 6%, situacion similar a la de Portu-
gal, mientras que, en Reino Unido, Irlanda y Malta, el IVA para
alimentos es del 0%. En todos los casos existen excepciones que
tributan al tipo normal, como por ejemplo, aperitivos salados y
en algunos como Portugal, gravan a este tipo los refrescos o las

TABLA 36 |\VA alimentarios aplicados en diferentes paises

grasas excepto el aceite de oliva, que también es del 6% (en EEs-
tado espanol, paraddjicamente, es del 10%, mientras que en Italia
o Bélgica también es del 6%).

El sistema impositivo espafiol refleja inconsistencias profundas
con las actuales realidades de consumo y con las propias politicas
de promociony proteccion de la salud de las Aministraciones
estatales y autonémicas.

La Comision Europea encargd en 2007 a un grupo de expertos
en economia, un estudio sobre la aplicaciéon de tasas de IVA redu-
cidas en los paises europeos, que puso de manifiesto que en los
paises donde existen diferencias significativas y estables entre
las rentas altas y bajas, habria argumentos validos para aplicar
tipos reducidos del IVA, asi como otras medidas de subvencion, a
bienes que contribuyeran a mitigar la desigualdad. Esta estrate-
gia ha sido aplicada por algunos paises que han sido capaces de
reducir la desigualdad a través de la aplicacion de tipos a sectores
como alimentos y servicios publicos.

Espaiia Portugal Italia Irlanda Reino Unido
Alimentos frescos 4% 6% 4% 0% 0%
Alimentos elaborados 10% 6% 10% 0% 0%
Verduras 10% 23% 10% 0% 0%
Pan blanco 4% 6% 4% 0% 0%
Pan enriquecido fibra 10% 6% 4% 0% 0%
Pastas 10% 6% 4% 0% 0%
Pastas sin gluten 10% 6% 4% 0% 0%
Pescado 10% 6% 10% 0% 0%
Legumbres crudas 4% 6% 10% 0% 0%
Legumbres cocidas 10% 6% 10% 0% 0%
Frutos secos crudos 4% 6% 10% 0% 0%
Frutos secos crudos y tostados 10% 23% - 21% 21%
Aceite de oliva 10% 6% 6% 0% 0%
Grasas y aceites 10% 23% 6% 0% 0%
Aperitivos, snacks 10% 23% 10% 21% 20%
Refrescos 10% 23% 10% 21% 20%




GRAFICO 38 % de riesgo de pobreza y/o exclusidn social por grupos de edad
y periodo 2014
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GRAFICO 39 Evolucion de los hogares sustentados por mujeres
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Debe recordarse que el Estado espafiol es uno de los paises de la
UE donde la brecha socioeconémica es mas acusada?®.

El Estado espanol es el pais de la OCDE en el que més ha
crecido la desigualdad desde el inicio de la crisis.

La pobrezay la exclusion en el Estado espanol han aumen-
tado de manera alarmante en los Ultimos afos, con 13,4
millones de personas en riesgo de exclusion en el afio 2014
(el 29,2 % de la poblacién espafola). Esta es la distribucion
por edad y sexo.

La distancia entre personas ricas y pobres ha crecido y en
2015, el 1% de la poblacién concentro tanta riqueza como
el 80 % de las mas desfavorecidas.

El Estado espanol es el segundo pais de la Unidn Europea
en el que mas ha crecido la distancia entre rentas altas y
bajas, solo por detras de Estonia, y entre 2007 y 2014 el
salario medio espafiol se desplomdé un 22,2 %.

Segun la Estrategia Europa 2020 se consideran personas
enriesgo de pobreza o exclusion social aquellas que se en-
cuentran en alguna de estas tres situaciones: personas que
viven con bajos ingresos (60% de la media del ingreso equi-
valente o por unidad de consumo), personas que sufren

205. www.oxfam.org/es/informes/una-economia-al-servicio-del-1

privacion material severay personas que viven en hogares
con una intensidad de empleo muy bajo (por debajo del
20%). Asi, en la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV)
publicada por el INE, en el Estado espanol, en el afio 2012,
la tasa de pobreza relativa de los hogares unipersonales
sustentados por una mujer erade 20,5% vy de 19,1% en el
caso de los hombres. Hay que tener en cuenta que el 0%
de familias monoparentales estan sustentadas por mujeres.

Latasa de riesgo de pobreza persistente en el Estado es-
pafol, siempre seglin los datos del INE, era mayor en las
mujeres (13,1%) que en los hombres (10,5%), destacando
la situacion de las mujeres entre 25y 49 afos, con un valor
de 11,3%, y de las mujeres mayores de 65 afios, con un
15,9%.

El estudio ¢Quién gana el pan en Europa? realizado recien-
temente define como mujeres sustentadoras a aquellas
que aportan el 50% o mas de los presupuestos del hogar.
Los datos indican que el Estado espafol es el pais de la UE
donde de forma mas rapida han crecido los hogares en que
las mujeres sostienen la economia familiar, dato que, lejos
de reflejar un escenario de avances en la igualdad entre
hombres y mujeres, lo que hace es mostrar una fotografia
de la feminizacion de la pobreza, como uno de los efectos
de larupturade la pareja, seglin afirma el estudio.
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Ademas de los recursos monetarios (salarios y beneficios
empresariales, prestaciones publicas, créditos privados,
etc.), no podemos olvidar los bienes y servicios no moneta-
rios —en especial el trabajo doméstico y de cuidados— que
constituyen, sin embargo, un componente esencial del
bienestar de las personas. Dicho trabajo suponiaen 2010
un 23% mas, en horas de dedicacion, que el empleo remu-
nerado (12% mas en 2003, antes de la crisis) y sigue siendo
una actividad hiperconcentrada en las mujeres.

En definitiva, las mujeres siguen siendo el rostro més visible de
las situaciones de pobrezay exclusion, fruto de un modelo de par-
ticipacién social y laboral que perpetua su falta de independencia
econdmicay el menor acceso a las prestaciones sociales?®.

Enesta linea argumental, cabe destacar que Irlanda o Reino Uni-
do, con indices de desigualdad inferiores, aplican un IVA del 0% a
la mayoria de los alimentos.

Asi, Irlanda contempla 89 subgrupos dentro de la categoria gene-
ral de alimentos basicos, a los que aplica un IVA del 0%. En Reino
Unido, los alimentos basicos también estan gravados un 0%,
incluyendo una gran variedad de grupos: carnes, pescados, ce-
reales, frutas y hortalizas, entre otros, o alimentos con contenido
bajo en calorias o especiales para diabéticos o alérgicos.

Existen algunas excepciones generalmente coherentes con las
politicas de salud publica, en Reino Unido. Por ejemplo, estan
gravados con el 20% los aperitivos salados, zumos de frutas,
refrescos o golosinas.

Elinforme sobre el IVA también pone en evidencia que las exen-
ciones de IVA o la aplicacion de sus modalidades reducidas o
superreducidas conduciria a la bajada de precios de los bienes o
servicios a los que se aplica, promoviendo su consumo. El grado
de modificacion del consumo dependeria de la elasticidad de los
precios inherente a esos bienes o servicios, de modo que en el
caso de los alimentos que cuentan con una elasticidad baja, el
descenso de un 1% veria incrementado el consumo un 0,5%.

Toda esta estrategia tiene la oposicion frontal, en el Estado es-
pafnol, de laindustria alimentariay de refrescos, en parte por el
aumento de precios que ello significaria a sus productos insanos
pero, sobre todo, porgue por fin se conseguiria diferenciar los
alimentos en términos de «saludables» o «<menos saludables»,

y eso podria ser una oportunidad para equilibrar el accesoy la
asequibilidad a alimentos bésicos en nuestra coyuntura socioeco-
nomicay sanitaria.

La reduccion del IVA a productos basicos como frutas y verduras
podria significar un descenso en la recaudacion impositiva, pero
esta podria verse perfectamente compensada por el incremento
del IVA a determinados alimentos de perfil nutricional clara-
mente insano. Este argumento esta defendido por multitud de
organizaciones médicas y algunos Gobiernos que lo han aplicado.
Sinir mas lejos, el JRC?%7 (centro de investigacion asociado a la
Comision Europea) cuando indica que las medidas fiscales son
herramientas muy sensibles para actuar sobre el consumo, espe-
cialmente cuando se combinan las subidas de precios de algunos
alimentos con la bajada de aquellos que son alternativas mas
saludables.

La conclusién de la Federaciéon de Sociedades de Nutricion en
Espafia?®® hace las siguientes recomendaciones:

«Aungue lo deseable seria aplicar los tipos [impositivos] seglin
perfiles nutricionales promovidos desde las Administraciones
estatales y autondémicas, [y anadimos: mientras estos sigan
bloqueados por la industria alimentaria], asignar tipos supe-
rreducidos a una serie de alimentos podria mejorar su accesoy
asequibilidad en grupos donde la obesidad y las enfermedades no
transmisibles tienen mayor indicencia.» Se puede completar esta
afirmacién indicando que se puede hacer exactamente lo mismo
que se defiende aqui (esto es bajar el IVA del 4% o del 10% al 0%
en algunos alimentos), pero, al contrario, con los alimentos con
peor perfil nutricional (es decir, subir el IVA reducido del 10% al
general del 21%).

La FESNAD concluye que:

La aplicacion de estos tipos [impositivos] a los alimentos pro-
puestos no entra en conflicto con la directiva 2006/112/CE
del IVA.

Los alimentos propuestos forman parte del patrén tipico de la
dieta mediterrdnea cuya adherencia ha demostrado disminuir
hasta un 30% el riesgo de padecer un evento cardiovascular.

Facilitar el acceso y la asequibilidad a alimentos propios de este
patron es una accion coste eficiente en términos de salud con el
consiguiente impacto en la reduccion de gasto sanitario.

La obesidad y las enfermedades crénicas van estrechamente
ligadas a los grupos de menos recursos sociales, econémicos y

207. El Centro Comun de Investigacién (JRC por sus siglas en inglés) es el servicio de la
cienciay el conocimiento de la Comision Europea, que emplea a los cientificos para llevar
acabo lainvestigacion con el fin de proporcionar asesoramiento cientifico independiente
y el apoyo a la politica de la UE. http://ec.europa.eu/dgs/jrc/index.cfm. Tomorrow's healthy
society - research priorities for food and diets. Background document V3 08/10/2012

208. Dicho sea de paso, una federacion que habitualmente se alinea con los intereses de la
industria alimentaria, por lo que este informe y su peticion a las Administraciones compe-
tentes cobra mayor valor.



educativos. En este contexto, los grupos de menos renta serian
los mds beneficiados con la bajada de precios de los alimentos.

El perfil de salud de la poblacion espanola requiere que las
acciones desarrolladas para su prevencion y control sean coste
eficiente y las politicas fiscales han demostrado serlo.

Los alimentos propuestos se sittan en un dmbito de incohe-
rencia similar al que movié a la Direccion General de Tributos
a incorporar el pan comun apto para celiacos a la lista de
productos con un tipo impositivo superreducido en cuanto que
ocasiona un prejuicio a los grupos que tienen menos capacidad
de adquirirlos.

La aplicacion de tipos reducidos del VA, asi como otras medi-
das de subvencion, pueden contribuir a mitigar la desigualdad
en el acceso de alimentos bdsicos en el sentido mds amplio del
término, especialmente en el Estado espariol, con indices altos
de desigualdad.

Existe una interpretacion demasiado literal del Codigo Alimen-
tario Espanol, en cuanto a la identificacion de alimentos bdsi-
cos para aplicar el tipo superreducido de VA, que se aleja de la
realidad actual de consumo y del estado nutricional y de salud
de la poblacion espanola.

Los nuevos alimentos categorizados de acuerdo a su perfil
nutricional serian coherentes con las politicas de salud publica,
en las que tantos recursos humanos y econémicos se invierten
cada ario. De este modo, dentro de cada categoria podria ser
objeto de tipos mds elevados, tal y como hacen otros paises, los
que estuvieran no alineados con las guias alimentarias.
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Efectividad de las tasas
o la reduccion de precio

LA IMPORTANCIA DEL PRECIO

Segln un estudio realizado por la Organizacion de Consumido-
resy Usuarios (OCU) sobre los habitos de consumo, a la hora
de elegir un establecimiento para hacer la compra, el 70% de
las personas encuestadas afirma elegir un comercio en funcion
de los precios de los articulos que van a adquirir.

Ensegundo lugar, un 66% aseguran basarse en la proximidad
del establecimiento. Otros condicionantes son la variedad de
productos (59%), la higiene (41%), la frescura de los productos
(37%), las marcas mas econdomicas (36%)y, por ultimo, la calidad
del producto (23%).

La crisis econdmica ha modificado atin méas (y ha profundizado) el
precio como elemento decisor de la compra alimentaria. El 44%
de la poblacion declara que «calcula hasta el Gltimo céntimo» al
planificar las compras, cifra que se ha incrementado un 20,6%
desde 2003.

Ya en el establecimiento, nos cuesta cada vez menos decidir qué
gueremos comprar pese a la vasta oferta. Buscamos las promo-
cionesy las ofertas, tal y como apuntan el 63% de las personas
encuestadas, y los productos con precios mas bajos, opcion selec-

cionada por el 48,3% de la poblacion.?®?

Segln datos oficiales del MAGRAMA:

TABLA 37 Principales factores que afectan a la compra alimentaria

Factores que determinan la eleccién (%)

Calidad 66%

Precios 65%

Proximidad del

0,
establecimiento %

209. www.aimc.es/Planificacion-calidad-y-precio.html. lo datos disponibles no estdn
desagregados
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MEDIDA DEL IMPACTO

Para evaluar la eficacia de los impuestos, el objetivo con el que

se implementaron tiene que estar claro. Normalmente, se han
evaluado estas medidas fiscales en funcion de la reduccion del
consumo o la reduccion del gasto en los productos gravados y en
funcion de los ingresos fiscales recaudados. Los informes y es-
tudios sobre el impacto de los impuestos de alimentos y bebidas
existentes estan aumentando. Ahora bien, para medir los cambios
resultantes en los resultados de salud (por ejemplo, el IMC, la
prevalencia de la obesidad, |a prevalencia de las ENT, es decir, los
afnos de vida ganados) que permiten inferir la causalidad entre

los impuestos y los cambios en la salud, se necesitan evaluaciones
alargo plazoy con disefios de estudio apropiados. Hay también
que destacar un aspecto importante:

Dado que el impuesto afecta generalmente a la industria alimen-
taria, la eficacia del gravamen depende también de si el sobre-
precio (o su reduccién) se traspasa a las personas consumidoras
o no. Los impuestos pueden ser transmitidos por completo,
sobretransmitidos o subtransmitidos. Los estudios de impacto
generalmente asumen que el impuesto es totalmente transmitido
al consumo, y eso no siempre es asi.

Tipos de pruebas disponibles

Hemos visto en apartados anteriores parte de los resultados de
las investigaciones publicadas en este &mbito, especialmente en
los Ultimos afios. Este corpus académico se diferencia en funcién
de los métodos de investigacion empleados, en funcion de los
objetivos de la politica aplicada, del tipo y nivel de impuesto o
subvencion, y el tipo de nutriente o grupo de alimentos diana.
Todo ello da como resultado una diversidad de resultados que es,
en parte, lo que permite a la industria alimentaria tomar aquellas
partes de la evidencia cientifica que le interesa sin entrar en los
detalles de la misma. Existe el desafio de interpretar correcta-
mente los resultados, el desafio para vincular los datos sobre los
cambios en el consumo a los efectos de una politica de precios.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, es posible hacer algu-
nos juicios sobre la base de la evidencia actual, tal y como recoge
la OMS en sus diversos informes sobre el tema.

Si se consideran conjuntamente, estas pruebas demuestran
(sobradamente) que tanto personas consumidoras indivi-
duales como grupos de poblacién responden exactamente
a como predijeron los impuestos o los subsidios focaliza-
dos, y que estos tienen el potencial de influir en las decisio-
nes del consumo y que se pueden utilizar para incentivar
alimentacion saludable a nivel de poblacion.

Eltamanoy la naturaleza del efecto varia significativamen-
te, cierto, dependiendo de todos los factores enunciados

anteriormente. La propuesta mas comun estudiada es la de
los impuestos sobre las bebidas azucaradas (refrescos), ya
que son una categoria facil de definir y con muy pocos sus-
titutos mas saludables. Las propuestas sobre otros grupos
de alimentos demuestran también que las personas con-
sumidoras pueden ser muy sensibles a los precios de los
alimentos y que los impuestos y los subsidios son un medio
eficaz de influir en el consumo de alimentos especificos.

La manipulacién de los precios de los alimentos en diferen-
tes ambientes de compra (por ejemplo, supermercados,
cafeterias o maquinas de vending) o en entornos de labo-
ratorio ha demostrado resultar en cambios significativos
del consumo hacia las opciones mas saludables en el punto
de compra. Esta evidencia es Util para demostrar el efecto
directo de los impuestos y subvenciones sobre el compor-
tamiento de la persona consumidora en los puntos indica-
dos, pero estéa limitada por el entorno en el que los estudios
se llevan a cabo, no proporciona una visiéon de impacto en
el consumo global y no se puede predecir si el efecto se
mantendra.

Aun con todo, las estimaciones de la magnitud del efecto sugieren
que los beneficios (aunque solamente se modificaran en bajos
porcentajes, cosa que esta por demostrar en la vida real) pueden
generar beneficios significativos. Aun cuando los cambios en la
compra de alimentos fueran pequefos, estos podrian todavia con-
ducir a cambios significativos en los factores de riesgo importantes
entoda la poblacion y en consecuencia en beneficios sustanciales
para la salud. Ademés, cambios supuestamente modestos como
media, pueden ocultar cambios mucho méas importantes entre cier-
tas subpoblaciones: algunos estudios han encontrado que la pobla-
cién mas joveny la que dispone de menos cambia su consumo de
manera mucho mas abrupta en respuesta a las medidas fiscales.

Las pruebas que estdn empezando a salir que analizan, no ya ex-
perimentos, sino la reaccion real a medidas reales que son aplica-
das en determinados paises, indican que funcionan. Vedmoslo.

LA EVIDENCIA INTERNACIONAL SOBRE LA EFI-
CACIA DE LOS IMPUESTOS

El estudio méas completo de los efectos de los impuestos existen-
tes en Europa, basado en datos de Euromonitor Passport Data-
base, arroja las siguientes conclusiones:

Muestra que (efectivamente) aparece una reducciéon en
el consumo (compras) como resultado de los aumentos
de precios debido a los impuestos. Para los refrescos, las



tasas se han traducido en un aumento en el precio de entre
el 3y 10% y en una reduccion en el consumo de entre un
4y un 10% en los cuatro paises estudiados. En los paises
europeos No se encontré evidencia de un impacto signifi-
cativo en otros indicadores de competitividad investigadas
(margen al por menor, al por menor de acciones, de empleo,
de productividad, valor econémico afiadido, inversiéony
comercio).

Elimpacto de los impuestos sobre los alimentos parece ser
menos pronunciado que en las bebidas.

En Dinamarca, el aumento en el precio de las grasas, man-
tequilla, margarinay aceites debido al impuesto condujo
aunareduccion en el consumo, aunque relativamente
pequeno. Una sobretransmision del impuesto se observé

en las tiendas de descuento y una subtransmision en los
supermercados. En Hungria, el consumo de aperitivos
salados también disminuyo a pesar de que el impuesto era
notablemente bajo y de que los precios aumentaron menos
de lo esperado. Sin embargo, para confiteria, no se obser-
varon cambios en la demanda, a pesar de que los precios si
aumentaron debido al impuesto. En Finlandia, el impuesto
se transmitio en pasteleriay helados, pero aun con ese ma-
yor incremento de precio que el esperado, solo se encontré
una pequefa reduccién en el consumo. Informes del efecto
del impuesto mexicano, mas recientemente, sugieren la
reducciéon de la demanda de productos de confiteriay
snacks. También se han notificado algunos efectos de susti-
tucién importantes. En Finlandia, la demanda de productos
libres de impuestos, tales como postres helados, barras de
desayuno, postres a base de leche y yogures aumenté en
un 2-10%.

Impactos en bebidas

Finlandia (refrescos)

El precio de los productos aumentd un 7,3% en 2011, un
7,.3%en2012yun 2,7%en 2013.

El aumento de precios condujo a una reduccion de la de-
mandaenun0,7%en2011,un 3,1% en 2012y un 0,9% en
2013.

Casininglin cambio en las tendencias de los indicadores
de competitividad a las que siempre aluden, como efecto
negativo, la industria alimentaria.
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Francia (refrescos)

El precioaumentd enun 5% en 2012 yun 3,1% en 2013,
un4,5%en 2012. En 2013 solo se ajustd a la inflacion.

Lademandaseredujoenun 3,3% en 2012y 3,4% en 2013.

Aumento de los margenes de venta al por menor paralos
refrescos bajos en calorias.

Sobre la base de los datos disponibles no se observaron
cambios en los indicadores de competitividad.

Hungria (refrescos)

El precioaumento un 3,4% en 2011, 1,2% en 2012y 0,7%
en 2013.

Lademandaseredujoenun 2,7%en2011,un 7,5% en
2012y un 6% en 2013.

Meéxico (refrescos)

El impuesto sobre el consumo de bebidas azucaradas redu-
jo suconsumo enun 10% vy el consumo de otros alimentos
liquidos de mejor perfil nutricional y libres de impuestos
(leche y agua embotellada) aumentd enun 7%. La encuesta
de consumo oficial informo de que més de la mitad de la
poblacién redujo el consumo de bebidas azucaradas debido
alaintroduccion de la tasa.

En el primer semestre de 2014, el mayor embotellador

de refrescos reportd la reduccion de 6,4% en las ventas,
mientras que, en la segunda mitad de 2014, la reduccién se
desacelerd hasta el 0,3%.

Las embotelladoras de refrescos han registrado una caida
general en el volumen de ventas.

Impactos en alimentos sélidos

Finlandia (confiteriay helados)

El precio de los productos de confiteria se incrementd en
un 14,8% en 2011, un 6% en 2012 y el 3% en 2013.

El precio de los helados se incrementd enun 15,7% en
2011,4,9% en 2012 y un 2,9% en 2013.
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Los precios aumentaron dos veces mas de lo que puede
atribuirse al impuesto.

La demanda de productos de confiteria cayé un 2,6% en
2011, 1,4% en 2012y un 0,1% en 2013.

La demanda de helados cayé un 1,6% en 2011, 0,9% en
2012y aumentd un 1,4% en 2013.

Aumento la demanda de productos libres de impuestos
(por ejemplo, postres congelados, barras de desayuno) en
un 2-10%.

Se registra un pequefo aumento en el empleo en la produc-
cion de confiteria, pero disminucion de la productividad en

torno alos productos tasados. Existe un continuo aumento
de inversiones de la industria alimentaria y no hay cambios

aparentes en sus margenes.

Dinamarca (mantequilla, margarina, aceites)

El aumento alcanzé el 12-17% de la mantequilla, la marga-
rinay las grasas para cocinar y 4-9% para los aceites menos
gravados (por ejemplo, de oliva y aceites vegetales).

La demanda de mantequillay margarina disminuyd en
un 5-8% vy aumenté en un 3-6% para los aceites menos
gravados.

Aumento de la cuota de mercado de los aceites menos
gravados.

Hungria (confiteriay aperitivos salados)

Confiteria:

El precio de articulos de confiteria y chocolates aumentd
enun 9,9%vy 10,6%, respectivamente, en 2010-2012.

Se esperaba, por el impuesto, incrementos menores, un
54%y 4,9%, respectivamente.

No se observaron cambios en la demanda de productos de
confiteria; la demanda de chocolates aumentd después de
los impuestos, pero a un ritmo mas lento que en el periodo
antes de impuestos estudiados.

No hay cambios en los margenes de comercializacion.

El impuesto coincidid con una ligera disminucién del em-
pleo enlaindustria.

Aperitivos salados:

Los precios aumentaronun 6,3% en 2011, un 5,4% en
2012y un 3,3% en 2013.

Se esperaban incrementos mayores por el gravamen (un
18%, 2011y 2012 combinados).

Lademandadisminuyé un 7,6% en 2011, 6,2% en 2012y
0,6% en 2018.

México (aperitivos salados y azucarados, alimentos hipercaléricos)

Los informes iniciales no mostraron ningiin efecto sobre las
ventas.

LLa demanda de aperitivos se estima que se ha reducido en
un 5% como respuesta al aumento del 12% de su precio.

Los ingresos de uno de los mayores productores de pany
bocadillos en México cayeronun 1,5% en 2014.

Conclusiones de los impactos

Los cambios en el consumo de productos gravados tendra
lugar en la direccién deseada.

El impacto sobre el consumo total de energia varia debido
alos efectos de sustitucion.

Las tasas se traducen en un aumento de los ingresos del
Gobierno, cuyo nivel depende del nivel de los impuestos,
el precio del producto gravado, el nivel de consumoy la
capacidad de respuesta del consumo a los cambios en los
precios.

Ningun estudio ha intentado medir el impacto de los im-
puestos graduales, tal como se aplica en Finlandia, que son
propensos a conducir a una respuesta mas significativa de
las personas consumidoras, produciendo también un ma-
yor impacto en la salud.



Contraargumentos al discurso de la
industria alimentaria para oponerse
a la intervencion en los precios de los
alimentos para mejorar la salud de la
poblacion

Laindustria alimentaria alega en todos los casos las siguientes
razones para oponerse alas medidas fiscales con vocacion de
mejorar la salud de la poblacion.

NO HAY SUFICIENTES EVIDENCIAS COMO PARA
AFIRMAR QUE LA APLICACION DE LAS TASAS
AFECTA DE MANERA NEGATIVA AL CONSUMO
DE LOS PRODUCTOS GRAVADOS

Como siempre, se trata de llevar una decision politica al laberinto
de los informes cientificos, a ver quién es capaz de poner mas
toneladas de papel sobre la mesa. Hay que admitir que en tone-
ladas de papel siempre va a ganar la industria. Su capacidad de
influencia, presion y financiaciéon de la academia es mucho més
potente que las organizaciones de la sociedad civil y las Adminis-
traciones juntas. De todos modos:

Por cada supuesta evidencia en contra, se puede poner una
a favor. Paper a paper, podemos estar eternamente discu-
tiendo quién tiene més estudios académicos, mientras la
alimentacion insana sigue galopando, creciendo y generan-
do cada vez mas enfermedades.

Sihay que hacer caso a alguien, mejor hacerlo a organis-
mos como la OMS o, en nuestro pais, a las Sociedades de
Nutriciéony Dietéticay los institutos de salud publica, y
todos ellos dicen que las politicas fiscales son una buena
herramienta.

La magnitud del problema de salud es tan mayusculo que la
inaccion es, en realidad, una accién para seguir como hasta
ahoray por tanto, dado que hay muchisimas evidencias que
indican que el mecanismo fiscal puede ayudar a mejorar la
salud de la poblacion, deberia ser un deber de las Adminis-
traciones intentarlo.
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SE VAN A GENERAR IMPACTOS NEGATIVOS SO-
BRE LA ECONOMIA

No hay ningln informe independiente que apoye dicha
afirmacién y que pueda concluir definitivamente que eso ha
ocurrido, ocurre o vaya a ocurrir.

Si'hay informes que dicen que, alli donde se han aplicado
estas politicas, no ha habido impactos negativos sobre la
economia.

En el caso de que, efectivamente, algunas empresas de la
industria alimentaria vieran reducido su margen de bene-
ficios en algunos productos claramente insanos, la salud
de la poblacion deberia pasar por encima de ese factor. El
derecho a una alimentacién saludable es mas importante
que el beneficio empresarial de algunas corporaciones.

EL CASO DE DINAMARCA

Cuando se plantea, en cualquier lugar de Europa, la posibilidad
de aplicar alglin tipo de gravamen a los alimentos insanos, por
parte de la industria alimentaria aparece en seguida el caso de
Dinamarca como supuesto ejemplo de que este tipo de medidas
no funcionan. Veamos el caso en detalle.

Enoctubre de 2011, Dinamarca fue el primer pais en el mundo
enintroducir un «<impuesto sobre la grasa», un impuesto de 16
coronas danesas (2,5 €) por kg de grasa saturada. El impuesto era
aplicable a todos los alimentos que contuvieran grasas saturadas.
Se excluyeron solamente los productos con menos de 2,3 g /100
g (como la mayoria de los tipos de leche), al igual que los alimen-
tos para la exportaciony los articulos no alimentarios. El impues-
to recibio atencion mundial cuando se promulgo, y generd una
batalla considerable por parte de la industria, justamente, por su
valor simbdlico. Desde el minuto 1 se inicié la campana en contra
afirmando que el impuesto era ineficiente, ineficaz y generaria
numerosas consecuencias negativas.

Elimpuesto no fue un invento improvisado del Gobierno o de las
organizaciones de consumo, tiene su origen en la llamada Comi-
sion Danesa de Prevencién (organismo interdisciplinar que tenia
entre sus objetivos mejorar el estado de salud de la poblacion),
que ya en 2009 dio a conocer un conjunto de 52 recomenda-
ciones relativas a la mejora de la esperanza de vida y estado de
salud. Entre ellas destacaba la recomendacién de introducir un
impuesto sobre las grasas saturadas y sobre otros productos
como el azlcary los refrescos. Esta recomendacién fue revisada
posteriormente por parte del departamento fiscal danés.
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En concreto, la Comision propuso:

Un aumento en el impuesto sobre el consumo de dulces,
helados y chocolate del 25%.

Un nuevo impuesto sobre los refrescos azucarados propor-
cional a su contenido en azlcar.

Un nuevo impuesto sobre las grasas saturadas.

Finalmente, el impuesto vio la luz. La reaccion de la industria
fue inmediata. Se pidio el abandono del impuesto, ya que (segun
ella) estaban entrando alimentos de paises vecinos (sin tasa
aplicada), y eso estaba teniendo un impacto muy negativo en el
mercado laboral y en la economia. Ademas, la Camara de Co-
mercio afirmo en base a una encuesta propia, que el 80% de las
personas encuestadas consideraban que el impuesto noiba a
alterar sus habitos de compray que, efectivamente, compraban
mas alimento en el extranjero. Se afirmd, ademas, que detras de
esa compra «foranea» estaba el lobby de tiendas alemanas en
Dinamarca que, entre otras cosas, habia enviado folletos a los
hogares daneses atrayéndolos a sus tiendas. Ademas, seglin su
propio andlisis, el impuesto habia ya costado 1.300 puestos de
trabajo desde su introduccion.Sin embargo, hasta la fecha, no se
ha proporcionado ni la metodologia, ni los datos, ni la muestra

ni ninguin aspecto técnico de la misma. Tampoco existe, a dia de
hoy, ninguna evidencia académica publicada que valide dichas
afirmaciones. En noviembre de 2012 se anuncié que el impuesto
se abandonaba. Esta decision se tomo en ausencia de cualquier
evidencia en cuanto a la efectividad del impuesto, y sin realizar
ningun tipo de andlisis ni sistematizacién, aspecto muy criticado
por la comunidad médicay de salud publica. Se anuncié también
que se anulaban el resto de medidas propuestas por la Comision
Danesa de Prevencion, entre ellas, el impuesto sobre el azticar y
sobre los refrescos.

Con posterioridad al abandono, un anélisis demostré que el con-
sumo de grasas saturadas en Dinamarca disminuyé entre un 10%
y 15%, como consecuencia del impuesto. Ademas, se observaron
algunos efectos indirectos deseables. Por ejemplo, el impuesto
influyd también en el precio de una gama productos alimenticios
que no estaban tasados, como alimentos procesados (alimentos
listos para consumo, pan, pasteles o bolleria), ya que se basan en
ingredientes que si estaban sujetos al impuesto. Esto amplifico el
efecto del impuesto actuando sobre una gama mayor de alimen-
tos insanos.

Otro efecto rebote fue el resultado del desplazamiento (este si
demostrado con datos) de las tiendas y supermercados de altos
precios hacia los de descuento, que viendo incrementar la clien-
tela subieron los precios mas alld de lo que hubiera subido por el
impuesto.

Finalmente, se observo un efecto adicional interesante del im-
puesto sobre la grasa saturada en relacién con el tamafo del pa-
quete. Los envases y los tamafos de las porciones de mantequilla
y chocolate, por ejemplo, disminuyeron, lo que también amplificd
los efectos de reduccion de su consumo.

Enresumen, el anélisis del proceso danés en relacion a la intro-
ducciony derogacién del impuesto sobre las grasas saturadas
llega ala conclusion de que la voluntad politica real de la Admi-
nistracion danesa era escasay que cambiaron de opinién répida
y sorpresivamente ante las criticas (méas que esperadas, por otro
lado) de laindustria alimentaria, y todo ello sin esperar a los es-
tudios de impactos, tanto en la demanda como en los temas sa-
nitarios. La decisién de revocacién se centré en los ingresos y los
supuestos efectos econdmicos, mientras que en ningin momento
se abordaron los efectos de salud publica, elemento que fue la
gran razon esgrimida para su introduccion. También se puede
concluir que la tasa tenia, realmente, pocos partidarios que cre-
yeran realmente en la medida, y en cambio si muchos detractores
que crefan realmente en su abolicion, incluyendo (cémo no) a
algunas personas expertas en nutricion. Del caso danés se puede
extraer la conclusion de que este tipo de medidas tienen que ser
apoyadas politicamente de manera real e inequivoca (donde el
tema sanitario sea un argumento importante) y es importante
contar con el benepldcito de los colectivos médicos y de salud
publica.

EL PROBLEMA DE LAS ENFERMEDADES ASOCIA-
DAS A LA ALIMENTACION INSANA NO SE DEBE
AL CONSUMO DE ALIMENTOS INDIVIDUALES,
SINO A LA DIETA EN SU CONJUNTO. NO HAY ALI-
MENTOS BUENOS O MALOS.

Uno de los objetivos de este informe ha sido, justamente, demos-
trar que si, que efectivamente alimentos con buen perfil nutricio-
nal que se consumen poco y otros con mal perfil nutricional que
se consumen en exceso. Y los precios influyen en la compra de los
dos. Eso laindustria alimentaria lo sabe mejor que nadie.
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Todo lo que hemos escrito hasta aqui hacia, basicamente, refe-
rencia al Estado espanol. Pero el incremento de las enfermeda-
des asociadas a la alimentacion insana es un fendémeno global.
Podriamos distinguir dos velocidades en las sociedades actuales.
La primera corresponde a los paises de capitalismo maduro, el
llamado Norte Global, donde la prevalencia de estas enfermeda-
des vy la extension de la alimentacion procesada insana son muy
elevadas. La segunda corresponde al Sur Global, paises donde

el capitalismo (también el alimentario) esta creciendo a un ritmo
acelerado. En estos paises (a menudo mal llamados en transicién
o en vias de desarrollo), la epidemia de la alimentacién excesiva-
mente alta en azlcares, grasas y sal, vehiculadas a través de los
alimentos procesados, estad experimentando un crecimiento
exponencial, y con un gradiente social aln mas acentuado que

en el contexto europeo (tanto a nivel de clase social, como a nivel
de género, como a nivel de afectacién de la poblacién infantil). Al
comparar los textos e informes de los organismos de salud inter-
nacionales (por ejemplo, los de la OMS Europay los de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud), nos damos cuenta de que es-
tan diciendo exactamente lo mismo, pero en el caso de la OPS o
hace més crudamente, mas desesperadamente y con mucha mas
beligerancia hacia la alimentacién procesada, la agricultura indus-
trial'y las grandes corporaciones agroalimentarias. No es casual.
Enel caso de los paises latinoamericanos, la mala alimentacion no
es una lluvia constante, como en el caso europeo, es un tsunami.

Enlas paginas que siguen veremos brevemente algunos de los
datos que lo confirman, centrandonos justamente en esa parte
del mundo, ya que es donde mas movimientos se estan produ-
ciendo (mucho mas que en Europa o en el Estado espanol, por
ejemplo) a nivel de politicas publicas para revertir esta situacion
antes de que sea demasiado tarde.

Imagen tomada de Global Nutrition Report?'©

210. http://globalnutritionreport.org/files/2015/10/Basic-GNR-2015-presenta-
tion_102815.pdf
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La famosa frase «del campo a la mesa» no tiene mucho sentido
actualmente (mas alld de temas mercadotécnicos). En realidad,
poco de lo que pasa en el campo tiene que ver con lo que pone-
mos en nuestra mesa. Ni los productos ni los precios, por ejem-
plo. Seria mejor la frase «de la industria al sUper y del sUper ala
mesav». Lo que pasa antes de la industria alimentaria no es mas
que la produccion de componentes que esta ensambla de la mis-
ma manera que un reloj Swatch o un coche. Conviene no perder
esto de vista: la conexion (o desconexion) entre una agricultura
de proximidad, de temporada, basada en explotaciones familiares
(la gue nos suministra o puede suministrar la llamada dieta salu-
dable) y |a alimentacién sana. Del mismo modo, su desaparicion
comporta su ocupacion por alimentos altamente procesados
gue han demostrado su implicacién en la epidemia que estamos
describiendo. No hay alimentacién sana sin agricultura «sana». Y
alainversa.

Actualmente, cuando se habla de malnutricién, se habla de tres
vertientes del problema: la mas conocida es la llamada subnutri-
cion, que basicamente se entiende como un déficit de energiay
proteinas. Pero existen al menos otras dos dimensiones: la caren-
ciade micronutrientesy las enfermedades asociadas al consumo
excesivo de sal, grasas insalubres y aztcares afladidos.

El caso es que, por primera vez en la historia, las otras dos dimen-
siones de la malnutricion superan de largo a la primera. Hoy en
dia existen més personas afectadas de mala alimentacién en el
mundo que de hambre y subnutricién.

Condatos de 2014, 1.900 millones de personas en el mundo
padecen sobrepeso, de las cuales 641 millones correspondian a
obesidad (266 millones de hombresy 375 millones de mujeres),
y este trastorno alimenticio se cobralavida de 3,4 millones de
personas por afio (OMS), respecto a los 200 millones que, oficial-
mente, sufren subnutricién. Los datos apuntan que, en 40 afos, la
cifra mundial de personas obesas se incrementd de 105 millones
de personas (en 1975) a 641 millones (en 2014). Las estadisticas
muestran, también, que la cifra en hombres se dispard del 3,2% al
10,8% (tres veces mas), y en las mujeres se duplicd, y sigue supe-
rando a lade los hombres: en 1975 un 6,4% de las mujeres en el
mundo eran obesas, y en 2014 habia un 14,9%.

Y la obesidad y el sobrepeso solamente son una parte visible del
gran iceberg que supone la alimentacién insana para la salud hu-
mana. El problema de la mala alimentacion (del que la obesidad y
el sobrepeso es uno de los indicadores méas analizados) es un pro-
blema global, en palabras de la OMS vy la FAQ, la pandemia mas
grave del siglo XXI. Por poner unos ejemplos, en Costa Rica el
sobrepeso afecta al 62% de las mujeres y al 58% de los hombres,
en Pert al 61% de las mujeres y al 54% de los hombres, en Chile
solamente la obesidad afecta al 32% de los hombresy al 20%

de las mujeres, en México al 35% de los hombresy al 25% de las
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mujeres, o en Colombia al 20% (hombres) y al 15% (mujeres)?™.
En Guatemala el sobrepeso afecta al 29% de la poblacion infantil,
v la obesidad al 8,4%. O sea, casi 4 de cada 10 nifios y nifias. En
Republica Dominicana la obesidad o el sobrepeso afectan casi al
40% de la poblacion. En Bolivia la cifra es muy parecida, el 41%.

Sirva como muestra de la uniformizacion, no solo del problema
de la alimentacién insana, sino también de sus causas, el reciente
estudio publicado en Argentina sobre publicidad infantil, donde
se concluye que el 85% de los anuncios que ven los nifios y ninas
en television corresponden a alimentos con exceso de sal, azlicar
y grasas®'?, que estan expuestas a mas de 60 anuncios diarios

de comida claramente insana, que el 65% de los anuncios son de
refrescos, comida rapida, snacks y postres lacteos, que uno de
cada tres usa regalos para promocionar la compra, que uno de
cada dos usa personajes famosos. Recordar que en Argentina el
sobrepeso infantil ha aumentado del 24% al 30% en solo 5 afos.

211. http:/iieg.gob.mx/contenido/PoblacionVivienda/libros/LibroDiezproblemas/Capi-
tulol.pdf
212. http://www.ficargentina.org/images/stories/Documentos/150814 publicidad_infan-

til_alimentos.pdf

CAUSAS

Una comprension mas precisa de la naturaleza del desafio ali-
mentario en el mundo exige cierta reconsideracion de las pre-
misas predominantes actuales. Es decir, la desnutricion fue vista
mas como un simple problema de personas con bajos ingresos,
de economias excesivamente agrarizadas, de poca produccion
agricola. La respuesta-excusa perfecta fue: incrementemos la
productividad (de ahi la Revolucién Verde), incrementemos los
intercambios comerciales internacionales (de ahi la entrada de
la agricultura en los tratados de libre comercio), urbanicemos la
sociedad (de ahi el abandono masivo de la actividad agraria); y
demas medidas neoliberales. El resultado, casi 50 afos después,
es obviamente un desastre, y no solamente no se ha conseguido
reducir significativamente el nimero de personas en situacion de
hambre y subnutricion, sino que, ademas, se han incrementado
exponencialmente las otras formas de mala alimentacion.

Debido a este contexto internacional y en el marco de la Il Con-
ferencia Internacional de Nutricion organizada conjuntamente
por la FAO y la OMS realizada en Roma a finales de 2014, ambas
organizaciones internaciones sefialaron como la principal causa
de la situacion alimentaria del mundo 'y la vulneracion constante
del derecho humano a una alimentacién adecuada, al fracaso

del actual sistema agroalimentario, generador no solamente del
alarmante estado alimentario del mundo, sino también de otros
efectos altamente negativos:

Vulneraciéon del Derecho a la Alimentacion (DA) e indirec-
tamente a otros derechos como el de educacién o sanidad.

Impacto social con la generacién de hambre afectando de
manera grave a las poblaciones rurales en paises del Sur
(principales productoras de alimentos) y especialmente a
las mujeres, al ser las principiantes garantes de la alimenta-
cién en el mundo.

Impactos ambientales debido a la emision de gases CO,
causada por la produccién de alimentos que se desperdi-
ciany por los kilémetros que recorren. También contamina-
cion de aguas, erosion de suelos o pérdida de biodiversidad
debido a sistemas de produccién insostenibles.

Desequilibrios territoriales (despoblacion del medio rural).

Impacto de género limitando a las mujeres el acceso y
control a recursos productivos y mercados forzando su
migraciony éxodo rural, la valoracién insuficiente de su
trabajo tanto en tareas reproductivas como productivas y
la invisibilizacion de su aporte a la economia.

Impactos sobre la cultura de las sociedades.



De ahi que ambos organismos, conjuntamente con el Relator
Internacional para el Derecho a la Alimentacién de Naciones
Unidas, hicieran un llamamiento a los Estados y Administraciones
de todo el mundo a que reconozcan el papel clave de la agricultu-
rafamiliar campesinay los mercados alimentarios locales como
pieza crucial en la lucha contra el hambre y la mala nutricion.
Estas peticiones vienen recogidas en las conclusiones de la Il
Conferencia Internacional de Nutricion y en los dos Ultimos
informes sobre el estado mundial de la agriculturay la alimen-
tacion, donde uno de ellos se titula «Sistemas alimentarios para
una mejor nutricion», mostrando claramente la estrategia que se
debe seguir para conseguir mejorar el estado de este derecho
humano basico.

La vinculacion entre el desarrollo del sistema alimentario in-
dustrializadoy la progresién de la mala alimentacién, junto con
el papel de los sistemas alimentarios locales como elementos
centrales de la lucha contra la mala alimentacién, es uno de los
ejes de trabajo e investigacion de diversos centros de referencia
anivel europeoy mundial.

La mayor parte de las estrategias puestas en marcha hasta ahora
para luchar contra la vulneracion del Derecho a una Alimentacion
Adecuada parten de una realidad socioeconémicay cultural que
existia en los aflos 80y 90 pero que han cambiado significativa-
mente. Algunas diferencias claves son: la poblacién es cada vez
mas urbana (enlos 80 era el 26% vy actualmente es del 51%, el
ano pasado, primera vez en la historia, el mundo era més urbano
que agricola). Ademas, la division entre las dos poblaciones (rural
y urbana) es cada vez més difusa, entre otras cosas porque, y esta
es la segunda diferencia importante, cada vez hay menos pobla-
cién agricola. Enlos 80 la poblacion que producia alimentos era
del 69% vy actualmente es de menos de un 45%. Finalmente, el
sistema de distribuciony comercio de los alimentos también ha
sufrido cambios trascendentales, entre los que destaca la reduc-
cion de los circuitos cortos y los mercados locales, extendiéndose
de manera creciente los sistemas de distribuciéon moderna (su-
permercados) y del comercio a larga distancia.

Asi, en uno de los extremos de la cadena encontramos una cre-
ciente poblacion urbana o semiurbana que demanda una alimen-
tacién sana, nutritiva, seguray culturalmente apropiada; en el
otro extremo, la poblacién campesina con claras dificultades en
todo el mundo para mantener su actividad de forma dignay con-
seguir unos precios remunerativos por su trabajo.

Ante esta coyuntura, aparece la necesidad de poner en marcha
estrategias para la reconexién de esas dos realidades, formas de
comercializacién como los mercados municipales, la venta di-
recta de alimentos por parte del campesinado vy la innovacion en
mercados alimentarios son alternativas con un claro potencial de
contribuir de manera eficaz a la reduccién no solamente del ham-
brey la subnutricién, sino también, y especialmente, de la mala
alimentacién que esté erosionando cada vez més el Derecho a
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una Alimentacion Adecuada. De ahi nace el llamamiento de los
organismos internacionales antes citados.

Las Administraciones publicas juegan un rol central dentro de
este contexto, asi como las organizaciones de personas produc-
toras, consumidoras, y los diversos actores implicados en la co-
mercializacion y distribucion alimentaria. Existe ademds un claro
componente de género tanto en las formas actuales de compra
como en el consumo alimentario, que deben tenerse en cuenta
ademas de las intrinsecas y propias de la produccién campesina.

Utilizar el enfoque de la mala alimentacion creciente y los pro-
blemas de salud asociados, para informar, formar, sensibilizar y
actuar sobre laimportancia crucial de los sistemas alimentarios
locales, diversos, de temporaday cercanos al lugar de consumo,
en la consecucion del Derecho a la Alimentacion aparece como
una gran oportunidad teniendo en cuenta las dindmicas sociales,
culturales y econdmicas actuales. Esto, ademas, conecta con las
multiples iniciativas en todo el mundo vinculadas a la agricultura
urbanay periurbanay diversos sistemas de mercados locales.

Por otro lado, los sistemas alimentarios de base campesina estan
siendo borrados del planetay esas dos realidades (la mala ali-
mentaciony la pérdida de los sistemas alimentarios locales) estan
intimamente conectadas.

Enel estudio sobre las principales causas generadoras de mala
alimentacién, la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Alimentaciény la Agricultura (FAO) concluye que la mayor par-
te de las estrategias puestas en marcha para luchar contra la
vulneracion del Derecho a la Alimentacion (ya sea subnutricion
o alimentacion insana) parten de una realidad socioecondémica
y cultural que existia en los aflos 80 y 90 pero que ha cambiado
significativamente. Algunas diferencias claves son:

La poblacion es cada vez mas urbana (en los 80 erael 26%
y actualmente es del 51%); y esta distribucion no es ho-
mogénea en términos de sexo. En muchos paises, el indice
de masculinidad?'® en las dreas rurales es superior a 100,
mientras que en las &reas urbanas es menor que esta cifra;
por ejemplo, en Bolivia, los indices mas altos de masculi-
nidad se encuentran en lazonarural, llegando a extremos
maximos en el departamento de Pando, donde se registran
132,4 hombres por cada 100 mujeres, mientras que, en

el sector urbano de La Paz, se registran solamente 94,88
hombres por cada 100 mujeres.

Ladivision entre las dos poblaciones (rural y urbana) es
cada vez mas difusa, y cada vez hay menos poblacion agri-
cola (enlos 80 la poblacion que producia alimentos era

213. El indice de masculinidad, también llamado razén de sexo, es un indice demografico
que expresa la razén de hombres frente a mujeres en un determinado territorio, expresa-
da en tanto por ciento, tasas mayores de un 100% indican mayoria masculina.
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del 69% vy actualmente es de menos de un 45%, y dentro
de ella, hay que recordar que son las mujeres las que pro-
ducenentre el 60y el 80 por ciento de los alimentos de
los paises en vias de desarrollo y la mitad de los de todo el
mundo.?™).

El sistema de distribuciény comercio de los alimentos tam-
bién ha sufrido cambios trascendentales, entre los que des-
taca la reduccion del consumo basado en productos que
provienen de mercados locales, extendiéndose de manera
creciente los sistemas de distribucién de larga distancia.

Tanto la FAO como la OMS han realizado diversos llamamientos
alos Estados y Administraciones de todo el mundo a que reco-
nozcan el papel clave de la agricultura familiar campesinay los
mercados alimentarios locales como pieza crucial en la lucha
contra el hambre y la mala nutricién. También solicitan medidas
para promover cambios de comportamiento en consumidoresy
consumidoras a través de la educacion e informacion sobre las
repercusiones de nuestro consumo alimentario en la degrada-
cion ambiental, generacion de pobrezay hambre.

Vemos, por tanto, que durante las dos ultimas décadas se han
acelerado los cambios experimentados por los regimenes alimen-
tariosy los modos de vida en respuesta a la industrializacion, la
urbanizacion, el desarrollo econémico y la globalizacion de los
mercados.

Los alimentos y los productos alimenticios se han convertido en
productos bdsicos fabricados y comercializados en un mercado que
se ha ampliado desde una base esencialmente local a otra cada vez
mds mundial. Son las palabras exactas de la OMS. Los cambios de
la economia alimentaria mundial se han reflejado en los habitos
alimentarios; por ejemplo, hay mayor consumo de alimentos muy
energéticos con alto contenido de grasas, en particular grasas
saturadas, y bajos en carbohidratos no refinados.

La nutricion estd pasando al primer plano como un determinante
importante de enfermedades crénicas que puede ser modificado,
y no cesa de crecer la evidencia cientifica en apoyo del criterio de
que el tipo de dieta tiene una gran influencia, tanto positiva como
negativa, en lasalud a lo largo de la vida. Lo que es mas impor-
tante, los ajustes alimentarios no solo influyen en la salud del
momento, sino que pueden determinar que un individuo padezca
o no enfermedades tales como cancer, enfermedades cardiovas-
culares y diabetes en etapas posteriores de la vida. Sin embargo,
estas ideas no han llevado a modificar las politicas o la préactica.
En muchos paises en vias de desarrollo las politicas alimentarias
siguen concentrandose solo en la desnutricion y no consideran la
prevencion de las enfermedades cronicas.

214. www.fao.org/FOCUS/S/Women/Sustin-s.htm

Se ha previsto que para 2020 las enfermedades crénicas repre-
sentaran casi las tres cuartas partes del total de defunciones, y

el 71% de las defunciones por cardiopatia isquémica, el 75% de
las defunciones por accidentes cerebrovasculares y el 70% de
las defunciones por diabetes ocurrirdn en los llamados paises en
vias de desarrollo. El nUmero de personas con diabetes en el Sur
Global se multiplicara por mas de 2,5y pasara de 84 millones

en 1995 a 228 millones en 2025. Ya desde 1980 hasta 2008, la
prevalencia de la diabetes en |a poblacion adulta se incremento
de 8,3% a 9,8% para hombres (un crecimiento de un 18%) y de
7,5% a 9,2% para mujeres (un 23% mas), y actualmente ya casila
mitad de los casos de diabetes se dan en el Sur?®. A nivel mun-
dial, el 60% de la carga de enfermedades crénicas correspondera
a los paises del Sur Global. De hecho, aun ahora las enfermeda-
des cardiovasculares son mas numerosas en la Indiay China que
en el conjunto de todos los paises del Norte Global. En cuanto al
sobrepeso vy la obesidad, no solo la prevalencia actual ha alcanza-
do niveles sin precedentes, sino que la tasa de aumento anual es
sustancial en la mayoria de las regiones del Sur Global. Las impli-
caciones de este fendmeno para la salud publica son tremendas y
ya estan resultando evidentes.

La rapidez de la transicion en los paisesen vias de desarrollo es
tal, que a menudo estos sufren una carga doble de morbilidad.

La India, por ejemplo, afronta hoy una combinacién de enfer-
medades transmisibles y enfermedades croénicas, y la carga de
enfermedades cronicas supera ligeramente a la de enfermedades
transmisibles. Otro ejemplo destacado es la obesidad, que esta
convirtiéndose en un problema serio en toda Asia, América Lati-
nay partes de Africa, a pesar de lo extendido de la desnutricién.
Enalgunos paises la prevalencia de obesidad se ha duplicado o
triplicado durante el Gltimo decenio. Un dato revelador: en China,
aungue la obesidad y el sobrepeso afectan «solo» al 25% de la po-
blacion, en cantidad absoluta supera en 50 millones de personas
alas del Reino Unidoy EE. UU. juntas.

Conviene recordar que estas enfermedades son en gran medida
enfermedades prevenibles.

Los costos médicos de este exceso de peso son extremadamente
altos, y mas teniendo las menores rentas de la mayoria de ellos.
Un ejemplo: en Brasil el coste anual de la enfermedad relaciona-
da con el exceso de peso se estima practicamente 2 mil millones
de euros?*é.

215. http://www.agenciasinc.es/Noticias/Hay-347-millones-de-diabeticos-en-el-mundo-
mas-del-doble-que-en-1980

216. http://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-12-440
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Una de cada tres personas en el mundo sigue una dieta insana
que compromete su estado de salud a corto y/o largo plazo?".
Ademas, se constata que el mundo vive, cada vez més, inmerso en
un ambiente alimentario que determina finalmente la prevalencia
creciente de las dietas insanas. Como ejemplo, las cifras de obesi-
dad en el mundo no paran de crecer, especialmente en los paises
con menos rentay, dentro de los paises, con un gradiente de
clase social muy claro. La diabetes tipo Il tampoco deja de crecer.
Niel resto de enfermedades asociadas a la alimentacion insana.

Desde el punto de vista econdmico, la carga que estas enferme-
dades suponen para el sistema sanitario publico es, en algunos
casos, insostenible; por ejemplo, la obesidad ya supone entre un
2%y un 20% del presupuesto sanitario en los distintos paises.

Y un dato mas que alarmante. Ningun pais del mundo harever-
tido sus cifras de obesidad o sobrepeso. Ni uno solo.?'®

La relacion entre alimentacién insanay grado de industrializacion
del sistema alimentario aparece con claridad en el siguiente gra-
fico. Dejando de lado la nomenclatura (més o menos afortunada)
utilizada en el estudio?’” para designar cada sistema, se observa
que a medida que se industrializa la alimentacién el tanto por
ciento de gasto destinado a ella disminuye (eso puede ser signi-
ficativo de que destinan menos recursos financieros a adquirir
alimentos, 0 no, ya que el monto total es distinto en cada caso),
pero lo mas llamativo es que el porcentaje dedicado a frutas y
verduras respecto al total alimentario se reduce méas del 10% al
pasar de un sistema alimentario de base rural a otro industrial.??°

GRAFICO 40 Gasto de los hogares en alimentos, frutas y verduras por tipo
de sistema alimentario dominante
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217. http://globalnutritionreport.org/the-report/

218. http://globalnutritionreport.org/the-data/dataset-and-metadata,

219. http://globalnutritionreport.org/the-report/

220. Como ejemplos de cada caso, tenemos que Dinamarca seria un sistema alimentario indus-
trial, Bulgaria uno mixto, Brasil uno en transicion, Filipinas uno emergente y Senegal uno rural.
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LA ALIMENTACION
PROCESADAEN
EL MUNDO

Practicamente todos los alimentos que se consumen en la ac-
tualidad se procesan de alguna manera. No es que los alimentos
sean saludables o no sencillamente por el hecho de estar «pro-
cesados». Muchos tipos de procesamiento son indispensables,
beneficiosos o inocuos. En cambio, otros son perjudiciales, tanto
para la salud humana como para otros aspectos socioculturales y
ambientales. Estos son los que realmente nos importan.

Uno de los sistemas més usados es el sistema NOVA de clasifica-
cion de alimentos.

El sistema NOVA agrupa los alimentos segun la naturaleza, la fi-
nalidad y el grado de procesamiento. Comprende cuatro grupos:

Alimentos sin procesar o minimamente procesados
Ingredientes culinarios procesados
Alimentos procesados

Productos ultraprocesados

El sistema NOVA permite estudiar el suministro de alimentos

y los patrones de alimentacién en su conjunto, en cada pais a lo
largo del tiempo y entre paises. También permite estudiar los
grupos de alimentos individuales dentro del sistema. Es el siste-
ma utilizado por la OPS en sus informes en los que se basa este
apartado.

Los dos que nos interesan aqui son las dos Ultimas categorias, ya
que es en ellas donde se incorporan los ingredientes criticos.

Los sistemas alimentarios mixtos e industriales proporcionan
alimentos diversos, asequibles, abundantes y de calidad variable,
pero también fomentan dietas menos saludables??*. Mientras la
poblacién de los paises con sistemas alimentarios mixtos e indus-
triales consume al afo entre 80 y 90 kilogramos por persona de
alimentos ultraprocesados??? de gran densidad energética, altas
cantidades de grasas insalubres, sal anadida, azlicares refinados
y bajas cantidades de micronutrientes esenciales, la poblacién de
sistemas alimentarios rurales y emergentes, en cambio, consume
entre 20y 30 kilogramos de estos alimentos ultraprocesados por
persona por ano. No obstante, la tendencia de consumo de estos
alimentos se esta disparando en estos paises y sociedades y las
enfermedades asociadas a su consumo excesivo empiezan a ser
ya muy importantes.

221. Imamura et al. 2015; Popkiny Nielsen 2003; Mozaffarian et al. 2014

222. Segun definicion de la OMS en América www.paho.org/bol/index.php?option=com_co
ntent&view=article&id=1774:nota2sept




GRAFICO 41 % incremento de venta en minoristas de tipos de alimento en
funcion del tipo de sistema alimentario
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Los sistemas alimentarios de transicion, mixtos e industriales
dependen en menor medida de los productos basicos. Existe
evidencia de que este patrén dietético tiene consecuencias
negativas, tanto para la salud como para el medio ambiente.

En cambio, las poblaciones de sistemas alimentarios rurales y
emergentes consumen, aln, una proporcion baja de alimentacion
altamente procesada.

Asi podemos tomar un ejemplo de cada uno de estos paises
(siguiendo la clasificacion propuesta por el Global Nutrition

Report)??®y ver que:

Dinamarca (sistema industrial) solamente tiene un 29% de
su alimentacion basada en productos basicos.

Bulgaria (sistema mixto), un 43%.
Brasil (sistema en transicion), un 34%.
Filipinas (sistema emergente) un 60%.
Senegal (sistema rural) un 65%.

Visualizemos ahora el porcentaje de obesidad en la poblacion
adulta por tipo de sistema alimentario en el Grafico 42.

Diversos estudios indican que diversas caracteristicas nutricio-
nales y metabdlicas de los productos procesados son problemati-

223. http://ebrary.ifpri.org/utils/getfile/collection/p15738coll2/id/129500/filena-
me/129711.pdf
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GRAFICO 42 % personas adultas con sobrepeso
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cas, al igual que sus repercusiones sociales, culturales, econdmi-
casy ambientales, en especial cuando representan una propor-
cion sustancial y cada vez mayor del suministro de alimentos y de
la alimentacion en los paises. La OPS advierte que ademas de su
«pésima calidad nutricional», imitan los alimentos sin procesar «y
se los ve erroneamente como saludables, se anuncian'y comer-
cializan de manera agresiva; y son cultural, social, econdmica y
ambientalmente destructivos».

La vinculacion entre un consumo elevado de alimentos proce-
sados y enfermedades como las cardiovasculares, la diabetes

o factores de alto riesgo como la obesidad y el sobrepeso esta
ampliamente documentada. Por poner un ejemplo, el analisis de
la OPS muestra una correlacion estrecha entre los cambios en

las ventas de productos ultraprocesados y los cambios en la masa
corporal. Se ha observado una correlacién positiva, significativa

y estrecha después de los ajustes para el tamafio de la poblacién,
la poblacion urbanayy el nivel de ingresos (para descartar posibles
interferencias), en concreto, cada aumento de 20 unidades en

las ventas anuales promedio per capita de productos ultrapro-
cesados se ha asociado con un aumento de 0,28 kg/m? en los
puntajes de indice de masa corporal (IMC) estandarizados segun
la edad??*,

Veamos ahora hasta qué punto estos alimentos han colonizado
las dietas de los paises del Sur Global, centrandonos, mas adelan-
te, en los paises latinoamericanos.

224. http://www.paho.org/bol/index.php?option=com_content&view=article&id=1774:
nota2sept
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GRAFICO 43 Crecimiento ventas alimentos ultraprocesados 2000-13
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VENTAS DE PRODUCTOS
PROCESADOS Y
ULTRAPROCESADOS™

A nivel mundial, las ventas de productos ultraprocesados han
aumentado un 43,7% en solamente trece afios (de 2000 a 2013),
con diferencias importantes entre las regiones.

Una primera conclusion es lo que anuncidbamos anteriormen-
te, pero que ahora podemos comprobar con los datos. Algunos
mercados (Europa Occidental y Norteamérica) estan ya absolu-
tamente invadidos por este tipo de alimentos, mientras que en el
resto estd creciendo de manera alarmante. Asi vemos que en los
Ultimos afos, la venta de productos ultraprocesados (sin tener en
cuenta los procesados, cosa que, en realidad, subestima el volu-
men de la alimentacién procesada) ha crecido un 120% en Asia,
mas de un 70% en Oriente Medio y Africa, y Europa Oriental y
se ha doblado en América Latina. Hasta tal punto que hoy en dia,
casi 2 de cada 3 alimentos procesados que se venden en el mun-
dolo hacenen el llamado Sur Global.

225. Los alimentos y bebidas ultraprocesados referidos son: bebidas gaseosas, snacks,
cereales para el desayuno, dulces y caramelos, helados, galletas, zumos de frutas y verdu-
ras, bebidas deportivas y energizantes, té o café listos para beber, productos para untar,
salsas y comidas preparadas.

DE TOMAR LAS DECISIONES CORRECTAS.

GRAFICO 44 Ventas mundiales AUP por region
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Otro buen ejemplo de que algo (algo malo) estd pasando en el
sistema alimentario de los paises de capitalismo neoliberal mas
reciente, consiste en ver la evolucién de las ventas de refrescos
entre América Latinay América del Norte. En el ano 2012 se
produjo el sorpasso latinoamericano, y actualmente se venden
mas refrescos del Rio Grande hacia abajo que hacia arriba.

O el datode que entre los 15 primeros paises del mundo con
mayor venta de alimentos ultraprocesados per capita ya hay tres
del Sur Global, alumnos aventajados del neoliberalismo como son
Meéxico (4° pais del mundo que mas consumo per capita de ali-
mentos ultraprocesados tiene), Chile (7°) y Argentina (14.2)?%.

Si ponemos el foco en el subcontinente, y nos fijamos en las ven-
tas de alimentos procesados y su crecimiento, vemos que ocurre
el mismo fendmeno que a nivel global, algunos paises estan yaen
cifras norteamericanas y europeas, mientras que el resto avanza
al galope hacia ellas, a destacar el gran cambio alimentario que
esta sufriendo Bolivia, Perty Uruguay.

226. www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=2754
5&ltemid=2708&lang=es
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Todas estas cifras, como deciamos, no incorporan ni los alimen-
tos procesados (mas abundantes que los ultraprocesados) ni las
compras de lallamada comida rdpida realizadas directamente en
establecimientos de fast food (solo la realizada en supermercados
o tiendas tradicionales). También resulta interesante ver estos
datos para observar el problema en su globalidad.

En América Latina, el nUmero per capita de compras de comida
rapida aumento un 38,9% durante el periodo de estudio (de
13,6 en 2000 a 18,9 en 2013). Las compras latinoamericanas de
comida rapida per cépita crecieron de manera continua en todos
los paises. Aumentaron al doble o mas en Bolivia, Colombia,
Costa Rica, Chile, Perty Republica Dominicana. El crecimiento
mas rapido, con cifras realmente mareantes, se observé en Perd
(265%), donde el nimero de compras crecié de 8,7 en 2000 a
31,8en 2013,y en Bolivia (275%), que crecié de una cifra inicial
mucho menor, de 0,8 hasta 3,0. El crecimiento de las ventas se
ubico entre 40%y 75% en Guatemala, México, Uruguay y Vene-
zuela, y fue de 25% en Brasil. En Argentina hubo una caida del
36% (de 19,4 a 12,5) entre 2000y 2002, durante la crisis finan-
ciera. Después, las ventas aumentaron un 23% (de 12,5 a 15,4)
entre 2002y 2013.

En 2013, en América Latina, la poblacién brasilefnay la peruana
fueron de lejos las mayores consumidoras de comida rapida,
consumen 10 veces mas que, por ejemplo, Bolivia.

TABLA 38 Alimentos y bebidas ultraprocesados (ventas/ke)

2000 2013 %
crecimiento

Argentina 1941 185,6 -4.4
Bolivia 44.6 102,5 1298
Brasil 86 112,3 30,6
Chile 125,5 200,6 59,8
Colombia 73,7 92,2 251
Costa Rica 107,8 119,7 11
Ecuador 734 87,9 19,8
Guatemala 90,7 1135 251
México 1643 212,2 29,2
Peru 40,2 83,2 107
giz?izliicc:na 703 766 374
Uruguay 60,6 149,3 146,4
Venezuela 92 99,4 8

LUGAR DE COMPRA

Adiferencia de los paises donde el régimen alimentario industrial
ya se ha consolidado, en la mayor parte de paises latinoamerica-
nos los canales de distribucion alimentario no son Unicamente la
gran distribucion (los supermercados, para entendernos). Sigue
habiendo un porcentaje relativamente alto (entre un 40-60%) de
ventas alimentarias en tiendas tradicionales. Esto lo senalamos
porque mientras en el primer grupo de paises, la alimentacion
ultraprocesada se vende casi exclusivamente (90%) en supermer-
cados, en el segundo grupo se reparte casi al 50% entre el super-
mercado v la tienda tradicional.
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CONCENTRACION DEL
MERCADO ALIMENTARIO

La presencia de oligopolios en la alimentacién también es un
fenémeno creciente en los paises latinoamericanos y tiene diver-
sas implicaciones, entre ellas, la fuerzay presion de lobby para
mantener sus productos alejados de las regulaciones publicas
(tanto en publicidad como en etiquetado y medidas impositivas),
o la capacidad de marquetin o la alteracion del mercadovy la libre
competencia, entre otras.

GRAFICO 46 Cuota de mercado del Top 4
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Enel Plan de accion de la OPS para la prevencién de la obesidad
en lanifiez y la adolescencia, aprobado por los Estados miem-
bros afinales de 2014, se reconoce la influencia de los factores
sociales, econdmicos y ambientales sobre los comportamientos
alimentarios, al declarar lo siguiente: «el precio, la mercadotecnia,
la disponibilidad y la asequibilidad determinan las preferencias
alimentarias de la persona, sus decisiones al comprar y los com-
portamientos alimentarios. A su vez, las politicas y los reglamen-
tos relativos al comercioy a la actividad agropecuaria estableci-
dos previamente influyen en estos factores». Derivado de ello, las
recomendaciones del plan de accién comprenden la aplicacion

de reglamentos disefiados especificamente para abordar los
factores que contribuyen a la obesidad, como los ambientes obe-
SOgeénicos.

Enlaformulacion futura de politicas publicas deben identifi-
carsey especificarse dichos factores, y también analizarse y
abordarse sus repercusiones, incluidas las de los productos
ultraprocesados.

Algunos de los factores sociales y econdmicos que influyen sobre
la ofertay lademanda de alimentos procesados en el sur mundial
son la urbanizaciény el aumento en los ingresos, los cambios

en el sector de las ventas al menudeo (48-50), vy las politicas de
comercioy desregulacion de los mercados. Podemos cuantificar
algunos de ellos.

La urbanizacion

El grado de urbanizacion (se puede obtener a partir de los indi-
cadores de desarrollo mundial del Banco Mundial) conlleva una
correlacion positiva, moderada y significativa con el consumo de
alimentos ultraprocesados, lo cual demuestra que las ventas de
productos ultraprocesados son mayores en los paises mas ur-
banizados. Ahora bien, la correlacion entre la urbanizaciényy las
ventas de productos ultraprocesados es imperfecta. Por ejemplo,
las ventas anuales per capita son tres veces menores en Corea
del Sur que en Estados Unidos (82,5 kg y 308,4 kg, respectiva-
mente), pese a que ambos paises tienen tasas de urbanizacion
altas (82,2% vy 81,3% respectivamente). En Suiza, con una urba-
nizacién de 73,8%, las ventas anuales per capita son altas (193,9
kg), mientras que, en Italia, que tiene una tasa similar de urbani-



zacion (68,7%), las ventas anuales per capita son mucho menores
(113,3 kg). Estos nimeros indican que la urbanizacion por si sola
no explica del todo el grado de penetracién de los productos
ultraprocesados.

Paises con mayores ingresos

Como hemos visto, las ventas de productos ultraprocesados son
mas altas en los paises de ingresos altos, pero estan aumentando
con rapidez en los paises de menores ingresos. Si comparamos las
ventas anuales per capita de productos ultraprocesados en fun-
cién del Ingreso Nacional Bruto (INB) en los 74 paises que apor-
taron datos al Euromonitor, en 2013, obtenemos una correlacion
positiva significativa y relativamente estrecha. Asi, un aumento
de 9.000 € en los ingresos per capita anuales incrementa las
ventas de alimentos ultraprocesados el triple. Al mismo tiempo,
se puede calcular la velocidad del crecimiento anual de las ventas
per capita de productos ultraprocesados en funcion del INB en
los 74 paises. Se observa una correlacion negativa moderaday
significativa, la cual confirma que las ventas de productos ultra-
procesados estan aumentando con mayor rapidez en los paises
de menores ingresos.

Desregulacion de los mercados

Unarazén destacada para la penetraciéon de los productos ultra-
procesados en el sur mundial son las politicas publicas neolibe-
rales, tanto en lo politico como en lo econdmico, que desde los
anos ochenta han promovido el flujo internacional de capitales y
comercio, laentrada extranjera en los mercados nacionales y la
desregulacién de los mercados??’. Tales politicas han permitido

el rapido ascenso de las empresas multinacionales que fabrican,
distribuyen, abastecen y venden al por menor. Cuando los Gobier-
nos estatales adoptan politicas de desregulacion de mercados y
medidas fiscales que favorecen a las grandes industrias alimen-
tarias, la produccion, las ventas y el consumo de productos ultra-
procesados tienden a aumentar. Los datos indican una correlacion
positivay significativa entre las ventas per capita de productos ul-
traprocesadosy el grado de desregulacién de los paises (segin el
indice de libertad econdmica del Banco Mundial, curioso nombre,
por cierto), lo cual indica que, a mayor grado de desregulacion,
mayores son las ventas de productos ultraprocesados.

227. http//www.paho.org/bol/index.php?option=com_content&view=article&id=1774:
nota2sept
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Cambios en el sector de la
distribucion alimentaria y la venta al
por menor

Las cadenas nacionales y transnacionales de supermercados
estan creciendo y desplazando a la tienda tradicional e indepen-
diente. Al mismo tiempo, las cadenas de comida rapida estan
desplazando a los restaurantes y otros establecimientos tradi-
cionales de alimentos que sirven platos y comidas recién prepa-
rados. Este fenédmeno, que empezo en el norte mundial, ahora es
prevalente en todo el mundo, incluidas la mayor parte de Asia, las
zonas de mayores ingresos de Africa y toda América Latina??. En
los paises y entornos de menores ingresos, las empresas multina-
cionales también comercializan sus productos mediante peque-
Aos negocios al por menor, como las tiendas independientes y los
quioscos de periddicos, o contratan a vendedoras de puerta en
puerta que llevan los llamados productos de marcas populares a las
comunidades empobrecidas®?’.

228.Ver Reardon T, Timmer C. P, Minten B. Supermarket revolution in Asia and emerging
development strategies to include small farmers. Reardon T, Timmer C. P, Barrett C. B.,
Berdegué J. The rise of supermarkets in Africa, Asia, and Latin America. Reardon T., Ber-
degué J. A. The rapid rise of supermarkets in Latin America: challenges and opportunities
for development.

229.Monteiro C. A, Cannon G. The impact of transnational “Big Food” companies on the
South: a view from Brazil.
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CAPITULO 5. CONCLUSION

Situviéramos que resumir en una frase lo que hemos intentado
exponer en este informe, seguramente seria esta: el consumo
excesivo de alimentos procesados (cargados de sal, azlicares y
grasas insalubres) nos esta enfermando.

De hecho, es lo que mas nos enferma. Es mas, cada vez nos enfer-
ma mas.

Y es perfectamente evitable.

Hemos abandonado una agricultura sostenible, de base campe-
sinay familiar, centrada en una produccion cercana, diversay de
temporada. Hemos abandonado los circuitos cortos de produc-
cion, comercializacién y consumo alimentario. Hemos perdido la
cultura alimentaria. Con la desaparicion del bosque se nos van
los arboles; es decir, con la pérdida de esa agricultura, se nos va
una dieta basada en alimentos frescos y sana, que sabemos de
memoria a base de verla en forma de piramide nutricional. Pero
no comemos apenas nada de lo que aparece en esas recomen-
daciones. Comemos otra cosa. Y esa otra cosa es la alimentacion
procesada con un perfil nutricional nefasto. Nos alimenta la
industria alimentaria, no el campo. Y no es un cambio baladi, es
trascendental.

Tomemos el indice que tomemos, no hay ni un solo pais enel
mundo que no esté empeorando en salud alimentaria, y no hay
ni uno solo que haya mejorado la prevalencia de las principales
enfermedades asociadas a esta.

Enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad y sobrepeso,
depresion, rechazo social, centenares de millones de euros de
gasto publico sanitario, son algunos de los efectos de la alimenta-
ciéninsana. Pero el riesgo alimentario no afecta a todo el mundo
por igual. Como los pararrayos, esos riesgos se concentran en
ciertas capas sociales. Las clases populares son las que, realmen-
te, estdn enfermando y muriendo por el consumo excesivo de
alimentos procesados con un perfil nutricional catastréfico. Y las
clases populares, actualmente en el Estado espafiol, son lainmen-
sa mayoria.

Tampoco afecta igual a hombres que a mujeres. El patriarcado es
como una manta densay pesada que lo cubre todo. También esto.
Las mujeres enferman distinto, comen distinto (y no nos estamos
refiriendo, obviamente, a las diferencias por razones biolégicas),
y actlian sobre ellas de manera distinta la publicidad o el precio
de los alimentos. Hay una clase popular dentro de la clase popu-
lar, una desigualdad dentro de la desigualdad, una brechaenel
centro mismo de la brecha, y son las mujeres de las clases medias
y bajas.

Por un lado, nos se encontramos con problema mayusculo (si-
guiendo con los similes, una especie de Armagedén alimentario)
y con la mayor parte de la sociedad que habita en este planeta
afectada (la mayoria de indices de enfermedades directamente



influidas por una mala alimentacion superan el 50% de mor-
bilidad?®°); y por el otro, con la gran industria alimentaria que
fabrica, vende y gana mucho dinero con unos productos clara-
mente insanos y que hace todo lo posible (con buena légica) para
mantener el statu quo. Y en el centro, con la mayoria de Adminis-
traciones en un estado de pardlisis en materia de politica publica
efectiva.

Todo parece indicar que nos encontramos en un equilibrio ines-
table. Esto es, por definicion, cuando un objeto esta en equilibrio
debido a que las fuerzas que actlan sobre él se compensan de

tal manera que la suma total de fuerzas es nulay el objeto no se
mueve, aungue esté sometido a mucha presion. El objeto son las
politicas publicas que tienen que mejorar la salud alimentaria

de la poblacion. Las fuerzas que intentan evitar que el objeto se
mueva es el agronegocio que vive (entre otras cosas) de la ali-
mentacion insana. Pero nos falta la fuerza que empuja para que
esas politicas sean efectivas. Y existe, porque de otra manera el
equilibrio seria tan estable como lo era hace 20 afos, cuando
nadie (a nivel generalista y de mass media, para entendernos)
hablaba del tema de la alimentacion insanay sus efectos en nues-
trasalud. Esa fuerza es la de las centenares de organizaciones,
sociedad civil organizada, academia o instituciones internaciona-
les (entre otras) que estan alertando, ofreciendo datos rigurosos,
propuestas realistas y haciendo presién para que las politicas
publicas necesarias sean finalmente puesta en marcha.

Este informe vy esta campafa quieren contribuir a esa lucha.
Game over. Se acabo el tiempo. Ha llegado el momento de tomar
las decisiones correctas porque, como dice la cancion, se nos va
lavidaenello.

230. Morbilidad es la proporcién de personas que se enferman en un sitio y tiempo deter-
minado.

175



comunicacion@vsf.org.es
vsf.org.es/dame-veneno

JUSTICIA
ALIMENTARIA
GLOBAL




