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PRESENTACION

PRESENTACION

Este documento forma parte de la campafa contra la
alimentacién que nos enferma, Dame Veneno, y viene
a complementar estudios previos en los que hemos
analizado en profundidad el marco general de la ali-
mentacion insana (Viaje al centro de la alimentacion que
nos enferma) y la alimentacién de 0-3 afios (Mi primer
veneno. La gran estafa de la alimentacion infantil). En esta
ocasion, vamos a poner el foco en la incidencia de la
alimentacién insana en la poblacién infantil y juvenil.

Sobrevolando diversos paises y entornos, intentare-
mos visualizar la importancia del riesgo alimentario en
la pérdida de salud, porque comer es, como veremos,
lo que mas nos enferma. Tanto mas en aquellos paises
donde el nivel de penetracion de la alimentacién indus-
trial y procesada es mayor o se esta expandiendo de
forma acelerada. Y veremos que los efectos en edades
tempranas se pueden arrastrar a lo largo de la vida.

Explicaremos las razones por las que la alimentacion
procesada -que se ha aduenado de nuestra dieta- nos
enfermay como aumentan los datos de las enferme-
dades vinculadas a la alimentacién, a pesar de que la
inmensa mayoria de la poblacién conoce o sospecha los
riesgos de consumir un exceso de azucar, sal o grasas
insanas.

Destapando la cortina que durante afios ha ido tejien-
do la gran industria alimentaria, exponemos tres de

las causas de fondo de la actual epidemia asociada a
este tipo de dietas. Causas que son, al mismo tiempo,
propuestas de accidn politica para empezar a trabajar
sobre las raices del problema: la avalancha de publici-
dad de alimentos insanos (nos detendremos de manera
especial en la dirigida al publico infantil), el etiquetado
nutricional deliberadamente confuso y engafoso, y una
incoherencia entre los precios de los alimentos y su
perfil nutricional (lo mas sano es mas caro).

Para terminar, analizaremos los marcos normativos
(planes y estrategias no faltan) en tres paises de dife-
rente nivel socioeconémico (Republica Dominicana,
Hondurasy el Estado espanol), y la necesidad de que
se trasladen a larealidad mediante politicas publicas
valientes y guiadas por objetivos de salud.
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1.LAMAGNITUD DEL PROBLEMA

LA MAGNITUD
DEL PROBLEMA

“Datos de la Organizacion Mundial de la Salud mues-
tran que las tasas de obesidad casi se han duplicado

en todas las regiones del mundo desde 1980 a 2008. A
nivel mundial, uno de cada tres adultos tiene la presién
arterial alta. Uno de cada diez tiene diabetes. Estas y
otras enfermedades asociadas son las que estan llevan-
do a los sistemas de salud publica a la bancarrota. Estas
son las enfermedades que van a hacer saltar la banca.
Estas son las enfermedades que pueden anular los be-
neficios de las politicas de desarrollo”. Eran las palabras
de Margaret Chan en el afio 2012, cuando era directora
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La OMS es el organismo encargado de los asuntos de
sanidad internacional en el sistema de las Naciones Uni-
das vy lleva anos advirtiendo sobre la epidemia mundial
de alimentacién insana. Ha enfocado su periscopioy
apunta claramente a la industria alimentaria, y lo hace
en base a una evidencia cientifica incuestionable. Es
mas, todas las instituciones cientificas independientes
lo estan repitiendo hasta la saciedad: la alimentacién
insana nos enferma.

Comer nos enferma, si. Pero podemos decir mas: comer
es lo que mas nos enferma (magnitud); comer nos
enferma cada vez mas (evolucion); y comer no enferma
atodo el mundo por igual (hay un gradiente social y un
gradiente de género).

Es un fenédmeno global, pero podemos distinguir dos
velocidades. La primera corresponde a los paises de
capitalismo maduro, el llamado Norte Global, donde

la extension de la alimentacion procesadainsanay la
prevalencia de las enfermedades asociadas son muy
elevadas. La segunda corresponde al Sur Global, donde
el capitalismo (también el alimentario) esta creciendo
aunritmo acelerado. En estos paises (a menudo mal
llamados en transicion o en desarrollo), |a epidemia de la
alimentacidn excesivamente alta en azucares, grasas

y sal, vehiculada a través de los alimentos procesados,
esta experimentando un crecimiento exponencial, y con
unos gradientes sociales (clase social, género y afecta-
cion de la poblacion infantil) ain mas acentuados que
en el contexto europeo.

Y es que, en los paises del Sur Global, la alimentacion
insana no es una lluvia constante, como en la region
europea, es un tsunami. De hecho, cuando se comparan
los textos e informes de la Organizacion Panamericana
de Salud (OPS) y los de la OMS, se ve que estan dicien-
do exactamente lo mismo, pero la OPS lo hace alin

mas crudamente, mas desesperadamente y con mucha



mas beligerancia hacia la alimentacion procesada, la
agriculturaindustrial y las grandes corporaciones
agroalimentarias.

Algo esta pasando con nuestra dieta cuando, desde
hace afios, se observa un creciente clamor de voces (in-
cluidas las de profesionales de la medicina) que alertan
de sus peligros, cuando se crean centenares de campa-
nas ciudadanas en diferentes paises, cuando existe una
creciente respuesta (aunque todavia muy timida) de
las Administraciones en forma de impuestos y regula-
ciones tanto de la publicidad como del etiquetado de
los 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.

© Pixabay/Gellinger

Al final, todo se resume a una idea simple pero
inquietante. La industria alimentaria vende pro-
ductos cuyo consumo excesivo nos enfermayy, al
mismo tiempo y como es logico desde un punto de
vista mercantil, incita a su consumo con todos los
recursos y herramientas de las que dispone, que
no son pocas. Ademas, un publico especialmente
buscado es la poblacién infantil.

JUSTICIA ALIMENTARIA
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DE QUE ENFERMAMOS

Hace 40 afos, el nimero de personas con peso bajo

era mucho mayor que el de obesas. Esta situacion se
hainvertidoy, en la actualidad, el nimero de personas
obesas duplica al de personas con peso bajot. De man-
tenerse la tendencia, para el afio 2030, mas del 40% de
la poblacién del planeta tendra sobrepeso y méas de la
quinta parte serd obesa. Los datos indican que, desde
1975, la obesidad se ha casi triplicado en todo el mun-
do. En el afio 2014 se superd la cifra de 1.900 millones
de personas adultas con sobrepeso, de ellas, mas de
600 millones con obesidad, lo que implica una prevalen-
cia del 39% de sobrepeso (39% en los hombres y 40%
en las mujeres) y 13% de obesidad (11% en los hombres
y 15% en las mujeres).

La mayoria de la poblacion mundial vive en paises don-
de el sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas que
la subnutricién.

Segun la FAO, en laregién de las Américas, el 58% de la
poblacién vive con sobrepeso y obesidad (360 millo-
nes de personas), siendo Chile (63%), México (64%) y
Bahamas (69%) los que presentan las tasas mas eleva-
das. Cabe destacar que el aumento de la obesidad en
América Latinay el Caribe impacta de manera despro-
porcionada en las mujeres: en mas de 20 paises, la tasa
de obesidad femenina es 10 puntos porcentuales mayor
que lade los hombres?.

La obesidad y el sobrepeso son un grave problema

de salud publica porque son un importante factor de
riesgo para enfermedades no transmisibles, que son
las de mayor carga de morbimortalidad en el mundo. Un
indice de masa corporal (IMC) elevado se relaciona con
problemas metabdlicos como la resistencia a lainsulina
y el aumento de colesterol y triglicéridos. El sobrepeso
y la obesidad aumentan el riesgo de problemas cardio-
vasculares, como las coronariopatias y los accidentes
cerebrovasculares. El riesgo de diabetes mellitus de
tipo 2 aumenta proporcionalmente con la elevacion del
IMC. Igualmente, un IMC elevado aumenta el riesgo
para algunos canceres y patologias osteoarticulares.

La OMS calcula que aproximadamente el 58% del total
mundial de casos de diabetes mellitus, el 21% de las



2. DE QUE ENFERMAMOS

cardiopatias isquémicas y del 8% al 42% de determina-
dos canceres son atribuibles a un IMC elevado. Si habla-
mos de sobrepeso, estamos hablando de enfermedad y,
en muchos casos, de muerte.

Se prevé que el nimero de personas con diabetes en el
Sur Global se multiplicara por mas de 2,5 y pasara de 84
millones en 1995 a 228 millones en 2025. Desde 1980
hasta 2008, la prevalencia de la diabetes en la pobla-
cién adulta se incrementé de 8,3% a 9,8% para hombres
y de 7,5% a 9,2% para mujeres. Actualmente, casila
mitad de los casos de diabetes se dan en el Sur. Las
enfermedades cardiovasculares son mas numerosas en
la India y China que en el conjunto de todos los paises
del Norte Global. En cuanto al sobrepeso y la obesidad,
no solo la prevalencia actual ha alcanzado niveles sin
precedentes, sino que la tasa de aumento anual es sus-
tancial en la mayoria de las regiones del Sur Global. Las
implicaciones de este fenémeno para la salud publica
son tremendas y ya estan resultando evidentes.

Larapidez de la transicidn en los paises del Sur Global
es tal que a menudo sufren una carga doble de morbili-
dad. Enla India, por ejemplo, la carga de enfermedades
crénicas supera ligeramente a la de enfermedades
transmisibles. La obesidad esta convirtiéndose en un
problema serio en toda Asia, América Latina y partes
de Africa, a pesar de lo extendido de la desnutricion.
En algunos paises, la prevalencia de obesidad se ha du-
plicado o triplicado durante el tltimo decenio. Un dato
revelador: en China, aunque la obesidad y el sobrepeso
afectan “solo” al 25% de la poblacién, en cantidad abso-
luta supera en 50 millones de personas a las del Reino
Unido y Estados Unidos juntas.

Los costos médicos de este exceso de peso son extre-
madamente altos. Un ejemplo: en Brasil, el coste de la
enfermedad relacionada con el exceso de peso se esti-
ma en practicamente 2.000 millones de euros al afio.

Cuando se analizan los datos sobre salud, riesgos sa-
nitarios, causas de muerte y enfermedad en el mundo,
aparece una evidencia inquietante: el principal riesgo
sanitario hoy en dia es la comida.

Si el problema es grave en la poblacién adulta, atiin

lo es mas en la infantil. Existen mas de 41 millones de
menores de 5 aflos con sobrepeso u obesidad a nivel
mundial, lo que significa unincremento de cercade 11
millones en los Ultimos 15 afos. Si bien el sobrepeso y

la obesidad se consideraban antes un problema propio
de los paises de ingresos altos, actualmente ambos tras-

tornos estan aumentado aceleradamente en los paises
de ingresos bajos y medios, en particular en los entor-
nos urbanos. En Africa, el nimero de menores de 5 afios
con sobrepeso ha aumentado cerca de un 50% desde el
afio 2000. Uno de cada cuatro menores con obesidad

y sobrepeso en el mundo vive en Africa?,y cerca de la
mitad en Asia. La prevalencia del sobrepeso infantil en
menores de 5 ainos ha crecido de manera sostenida en
los ultimos 35 anos y este crecimiento es mas significa-
tivo en los paises de ingresos medios y bajos.

Si subimos en la franja de edad hasta las comprendidas
entre 5y 19 afos, en 2016 habia mas de 340 millones
con sobrepeso u obesidad. La prevalencia ha aumen-
tado de forma espectacular, del 4% en 1975 a mas del
18% en 2016. Este aumento ha sido muy similar en am-
bos sexos. Si nos fijamos en la obesidad, mientras que
en 1975 habia menos de un 1% de menores y adoles-
centes de 5 a 19 afos con obesidad, en 2016 eran 124
millones (un 6% de las nifias y un 8% de los nifios).

La alimentacion insana esta afectando enormemen-
te a la poblacion infantil en todo el mundo, con un
ndmero cada vez mayor de menores obesos y millones
gue desarrollan afecciones como la diabetes tipo 2y la
hipertension arterial que, anteriormente, solo se obser-
vaba en personas adultas.

Asi, mas de 3,5 millones de nifios y nifas tienen diabe-
tes tipo 2, afeccién que era desconocida en este grupo
de edad y puede conducir a complicaciones graves en la
vida posterior, como amputaciones y ceguera. La Fede-
racion Mundial de Obesidad, organizacién que harea-
lizado un trabajo de compilacién de datos, ha estimado
gue ese numero aumentaria a 4,1 millones en 2025.

Alrededor de 13,5 millones de niias y nifios tienen una
tolerancia a la glucosa deficiente, que es un precursor
de la diabetes. En torno a 24 millones tienen presién
arterial altay mas de 33 millones tienen enfermedad
del higado graso como resultado de la obesidad, lo que
puede provocar cirrosis y cancer de higado.

Pero estos datos son una subestimacion porque se
basan en el nimero de poblacién infantil obesa, y buena
parte de la clasificada con sobrepeso también tendra
estas enfermedades.

3 http://en.rfi.fr/africa/20160126-africas-rate-child-obesi-
ty-doubles



En 2025 se espera que la poblacién infantil con sobre-
peso llegue a 268 millones, de los cuales 91 millones
serian obesos*.

Debemos recordar que, durante la nifiez y la adoles-
cencia, la buena nutricion y las conductas dietéticas
son importantes para lograr un crecimiento completo
y una composicion corporal adecuada, promover la
salud y el bienestar, y reducir el riesgo de enfermeda-
des croénicas en la edad adulta. Los menores requieren
suficiente energia, proteinas y otros nutrientes para

el crecimiento, asi como para el mantenimiento de las
funciones corporales. El crecimiento tiene lugar aun
ritmo constante durante la nifiez y se acelera durante la
adolescencia, lo que genera aumentos en las necesida-
des de nutrientes para apoyar el rapido crecimientoy el
aumento de la masa corporal. La ingesta inadecuada de
energia, proteinas o ciertos micronutrientes se reflejara
en tasas de crecimiento lentas, maduracién sexual tar-
dia, masa 6sea inadecuaday bajas reservas corporales
de micronutrientes.

Ademas del impacto en el crecimiento y el desarrollo,
las dietas en la nifiez son importantes para garantizar la

4 www.worldobesity.org
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salud y el bienestar general. Las practicas alimentarias
afectan al riesgo de una serie de patologias, como la
obesidad, la deficiencia de hierroy la caries dental. La
nutricién inadecuada también reduce la resistencia a
las enfermedades infecciosas, y puede afectar negativa-
mente a la capacidad mental y fisica.

La obesidad en la nifiez y la pubertad estd asociada con
una serie de riesgos de salud inmediatos, como presién
arterial alta, diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, tras-
tornos del suefio, problemas ortopédicos y problemas
psicosociales. Ademas, es probable que las personas
obesas en la adolescencia sigan teniendo sobrepeso en
la edad adulta. Los estudios epidemiolégicos propor-
cionan evidencia de que la obesidad, |a hipercolestero-
lemiay la hipertension siguen desde la infancia hasta
la edad adulta, y las opciones de estilo de vida, como la
dietay laingesta excesiva de calorias, influyen en estas
condiciones®.

5 Nutrition-Related Health Concerns, Dietary Intakes, and
Eating Behaviors of Children and Adolescents. Institute of
Medicine. 2007. Nutrition Standards for Foods in Schools:
Leading the Way Toward Healthier Youth. Washington, DC:
The National Academies Press. doi: 10.17226/11899.

JUSTICIA ALIMENTARIA
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LA ALIMENTACION
QUE NOS ENFERMA

13

:Qué esta pasando con nuestra alimentacion? ;Qué hay
en nuestra dieta actual que nos enferme hasta llegar
aunos indices de pérdida de salud tan escandalosos?
¢:Cémo se ha convertido la alimentacién en el mayor
riesgo para nuestra salud? Es el momento de hablar de
las transiciones nutricionales.

Transicion nutricional

Desde los inicios de la humanidad, los patrones de
alimentacién hanido evolucionando. Pero de las
diferentes transiciones nutricionales que han tenido
lugar a lo largo de la historia, la que estamos viviendo
en estas Ultimas décadas presenta una serie de carac-
teristicas que la hacen Unica: las dos mas importantes
son la rapidez del cambio con respecto a otros periodos
historicos (pensemos, por ejemplo, que el cambio de
cazadores-recolectores a la agricultura se produjo en
miles de afos), y la gran cantidad de poblacional ala que
afecta. Estos factores intensifican sus impactos socia-
les, hasta el extremo de que los efectos sobre nuestra
salud pueden constatarse ya en una misma generacion,
cosa que no habia pasado antes.

¢En qué consiste la actual transicion nutricional?
Basicamente, en que las dietas tradicionales han sido
reemplazadas por otras con mas grasa (principalmente
de origen animal) y mas azucar afadido, junto auna
disminucién de la ingesta de carbohidratos complejos y
de fibra. Dicho de otro modo, un aumento en la ingesta
de carne, mayor consumo de azticares y mayor presen-
cia de grasas, acompaiado de un importante aumento
de alimentos refinados y procesados. A todo ello se
suma el drastico descenso en el consumo de legumbres
y granos, alimentos basicos en la pirdmide alimenticia.

Aunque el concepto de transicién parece indicar un
cambio natural, la que estamos viviendo (padeciendo)
no lo es. Se trata de un cambio dirigido por quien ha to-
mado el control de la cadena alimentaria. La industria,
que es quien hoy nos da de comer, nos ha llevado hacia
unas dietas con mayor rentabilidad econémica, pero
que son altamente insanas. Un dato: a nivel mundial,
las ventas de productos ultraprocesados aumentaron
un 43,7% en el periodo 2000-2013¢.



3.LA ALIMENTACION QUE NOS ENFERMA

Deciamos al principio que en el Sur Global la alimenta-
cion insana esta experimentando un crecimiento expo-
nencial. Encontramos un buen ejemplo si nos fijamos
en la evolucién de las ventas de refrescos en América
Latinay América del Norte. En el afio 2012 se produjo
el sorpaso latinoamericano y hoy se venden mas refres-
cos al sur del Rio Grande que al norte.

GRAFICO 1. Venta de refrescos (miles de millones délares)

2000 2005 2010 2013
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El crecimiento de las ventas de alimentos y bebidas
ultraprocesados en distintos paises de América Latina
resulta también ilustrativo.

GRAFICO 2. Porcentaje de crecimiento de ventas de
alimentos y bebidas ultraprocesados (2000-2013)
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Mas ejemplos. En Guatemala, Chile, México y Brasil, el
consumo de productos animales y refrescos ha aumen-
tado, mientras que la ingesta de legumbres y verdu-

ras ricas en nutrientes ha disminuido’. Las ventas de
alimentos ricos en energiay pobres en nutrientes como
los aperitivos, refrescos y comidas listas para calentar
han aumentado de manera constante desde 1998 en
muchos paises de la regioné.

7 www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5601284/
8 www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5601284/



El caso de la India K

Dos datos extraidos de dos estudios nos ponen en con-
texto. El 30% de la poblacion infantil que vive en areas
urbanas es obesa o tiene sobrepeso®®. El 33% de la
poblacidn infantil india que estudia en las escuelas ricas
es obesa o tiene sobrepeso?’.

Al analizar la alimentacién, destaca el elevado consu-
mo de bebidas lacteas (las toma el 83% de la poblacion
escolar) y de cereales de desayuno (el 69%). Estos,

con un alto contenido en azucar, han sustituido a las
opciones de desayuno tradicional como idli y poha. Las
bebidas lacteas también contienen cantidades muy altas
de azlcar. Por ejemplo, una racion de BournVita (una
bebida de malta y malta de chocolate) contiene 14,2 g
de azlcar.

Ademas, el 93% de la poblacién infantil consume mas
de una vez al dia alimentos envasados y el 53%, alimen-
tos envasados edulcorados. El 56% toma productos
como chocolates y helados mas de dos veces por sema-

na, el 53% consume alimentos salados envasados como
patatas fritas y fideos preparados. Casi el 27% de la po-
blacién en edad escolar consume comida rapida como
hamburguesas y pizzas mas de una vez por semana.

Diversas organizaciones han denunciado la presen-
ciay promocion de alimentos altos en aztcar, sal y
grasas en las escuelas. En febrero de 2015, el Tribunal
Superior de Delhi ordend a la Autoridad de Normas y
Seguridad Alimentaria de la India que hiciera cumplir
sus directrices para restringir la disponibilidad de ali-
mentos insanos en escuelas y zonas cercanas.

En el momento actual, las directrices alin estan en fase
de borrador. Esas directrices sugerian que se imple-
mentara una nueva politica de etiquetado basada en

la codificacién por colores. Los alimentos de categoria
verde (saludables) debian constituir el 80% de los
alimentos disponibles en la cantina, la categoria roja
no deberia estar disponible en las escuelas y la amarilla
(alimentos que deben comerse con moderacion) podria
estar disponibles en pequenas porciones y con menos
frecuencia.

A nivel de publicidad, a pesar de que la Ley de Normas
y Seguridad Alimentaria de 2006 incluye disposiciones
para prohibir los anuncios que son engafosos, esto no
se supervisay la normativa se incumple sistematica-
mente. Los anuncios de alimentos son en gran medida
autorregulados a través del Consejo de la India de Pu-
blicidad, que es una asociacion de la propia industria.
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3.LA ALIMENTACION QUE NOS ENFERMA

Los alimentos procesados

Apenas comemos alimentos frescos. Una parte impor-
tante de nuestra dieta es alimentacion procesaday es
ahi donde estd el principal problema. Ahi es donde tene-
mos que mirar. Pero ;qué son los alimentos procesados?

La industria alimentaria y sus redes cientificas se
afanan en decirnos 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
mas y mejor. Sin embargo, nadie est4 hablando de los
sistemas tradicionales de preparacion y conservaciéon
de los alimentos. Cuando hablamos de la alimentacion
procesada que nos enferma, nos estamos refiriendo

a los alimentos que han sido sometidos a transforma-
ciones industriales que los hacen especialmente ricos
en sal, azticares y grasas poco saludables. Estos son los
ingredientes criticos. ;Como se han colado en nuestra
dieta? Es lo que vamos a ver a continuacion.

Los ingredientes criticos
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Azucar

Empecemos por el producto mas dulce. La evolucién del
consumo de azlcar se ha disparado a nivel mundial. Su
consumo se ha mas que triplicado en todo el mundo en
los ultimos 50 afos*2.

Pero el problema no esta en el azticar que tomamos

directamente, sino en la que ingerimos sin ser conscien-
tes de ello, porque viene incorporada en los alimentos

12 www.nature.com/articles/482027a

procesados. Y no nos referimos solo a dulces y pasteles,
sino también a embutidos, encurtidos, lacteos, refres-
cos o caldos preparados, por poner algunos ejemplos. El
azucar o sus derivados suelen afadirse a los alimentos
procesados para mejorar su sabor, aspecto, textura, etc.
o también para conservarlos.

El resultado es que el consumo de azticar supera con
creces las recomendaciones de la OMS (25 gramos al
dia de azuicares afiadidos) en buena parte de los paises
del globo y esta creciendo??, especialmente en los pai-
ses de ingresos bajos y medios.

El impacto de este consumo excesivo de azucar, es-
pecialmente en la poblacién infantil, esta altamente
estudiado y lo hemos recogido en informes previos'4%,
Aqui nos vamos a centrar en la estrategia de las empre-
sas, concretamente las de refrescos, para conquistar
los nuevos mercados del Sur Global.

El informe Carbonating the World ¢ expone los miles
de millones de délares que Coca-Cola y PepsiCo estan
gastando en paises como Brasil, China, la India y Méxi-
co para promover las ventas de bebidas con azicar. Lo
que sigue es un extracto de sus informaciones.

GRAFICO 3. Cuota de mercado de refrescos gaseosos
en el mundo

Coca-Cola
48,8%

PepsiCo
20,5%

13 www.wcrf.org/sites/default/files/Curbing-Global-Sugar-Con-
sumption.pdf

14 Viaje al Centro de la Alimentacién que nos enferma: https://
justiciaalimentaria.org/sites/default/files/campaign/informe_
dameveneno.pdf

15 Mi Primer Veneno: https://justiciaalimentaria.org/sites/de-
fault/files/docs/primer_veneno_cas_web.pdf

16  Carbonating the World. The Marketing and Health Impact of
Sugar Drinks in Low- and Middle-income Countries. Center for
Science in the Public Interest, 2016.



La industria global de bebidas no lacteas factura, ni mas
ni menos, que 735.000 millones de euros al afio, y se
encarga de ofrecernos bebidas gaseosas, zumos, agua
embotellada, tés y cafés listos para tomar, y bebidas
deportivas y energéticas. Las bebidas gaseosas son, con
mucho, el tipo mas popular de bebidas no alcohdlicas
en todo el mundo, con un mercado de mas de 300.000
millones de euros anuales.

Los refrescos consisten, basicamente, en agua, didxi-
do de carbono, edulcorantes, colorantes y, a menudo,
cafeina. Coca-Colay PepsiCo reinan en el mundo de
los refrescos: controlan cerca del 70% del mercado.
Fabrican también muchas bebidas sin gas y tienen
una presencia significativa en el mercado de bebidas
energéticas y deportivas. En el altamente fragmenta-
do mercado mundial de los zumos (130.000 millones),
Coca-Colay PepsiCo controlan el 13%y 6%, respecti-
vamente.

Vamos a detenernos en la nimero uno, Coca-Cola.

La compania posee las marcas, fabrica y vende jarabes
y concentrados a sus socias embotelladoras, y super-
visa el marketing y la publicidad. Las embotelladoras
independientes y, muy excepcionalmente, la propia
Coca-Cola se encargan de fabricar, distribuir y vender
el producto final (directamente o a intermediarios como
supermercados, otros minoristas, restaurantes, etc.).
Con cerca de 250 socias embotelladoras, es capaz de
distribuir en las mas remotas aldeas de cada pais afri-
cano. Enla actualidad, comercializa cuatro de las cinco
bebidas no alcohdlicas mas importantes del mundo:
Coca-Cola, Coca-Cola Light, Fantay Sprite.

Ya en 2014, las ventas en los Estados Unidos repre-
sentaron solo el 19% de su volumen global de ventas,
mientras que México, China, Brasil y Japén suman el
31% del volumen mundial.

Sus inmensos volimenes de ventas son impulsados
por enormes presupuestos publicitarios. Coca-Cola
reconoce unos gastos publicitarios globales de mas de
3.100 millones de euros en un solo afio.

Con unos mercados del Norte Global claramente
saturados, los mercados emergentes son criticos para
su crecimiento corporativo. En 2012, las ventas de
Coca-Colacrecieron un 22% en Tailandia, un 16% en
la Indiay un 8% en Rusia. Brasil es un pais clave parala
compania, que también esta logrando crecimientos de
dos digitos en mercados como Ecuador, Vietnamy Ar-
gelia. Muchas de sus principales adquisiciones recien-
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tes estan en mercados considerados emergentes, por
ejemplo, las operaciones de embotellado en Guatemala,
Vietnam, Camboya y Oriente Medio.

Elinterés de las corporaciones en invertir en los
mercados emergentes se basa en una premisa simple:
dinero. En paises cuyas economias estan creciendo
rapidamente y el consumo actual de bebidas azucara-
das es bajo, su potencial de crecimiento (y ganancias)
es enorme. La clase media en auge en los paises emer-
gentes es un segmento de consumo clave para muchas
empresas, también para las de refrescos. Los estudios
muestran que, a medida que las personas ascienden en
la escala de ingresos, también lo hace su consumo de
bebidas azucaradas. Entre 1997 y 2009, el consumo de
refrescos por persona en los paises de ingresos bajo y
medio crecié a una tasa anual de 5,2%.

Aqui conviene recordar la relacion directa que hay en-

tre el consumo de estos productos y las enfermedades

derivadas de la ingesta excesiva de azUcares. Porque al
mismo tiempo que impulsan sus mercados, se impulsan
las enfermedades derivadas.

Ahmet Bozer, vicepresidente ejecutivo y presidente de
Coca-Cola International, dijo que “la oportunidad esta
ahi, la mitad de la poblacién mundial no ha tenido una
Coca-Cola en los ultimos 30 dias. Hay 600 millones de
adolescentes que no han tomado una Coca-Colaenla
ultima semana”. El director financiero, Gary Fayard, se
refirié a los millones de personas del mundo menores
de 18 afios como “nuestro nicleo demografico'””. Ahi
queda.

17  www.bloomberg.com/bw/articles/2014-04-10/four-reasons-
why-coca-cola-will-stick-to-sweet-sodas
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Sal

La sal sigue el mismo patrén que el aztcar: incremento
de su consumo y presencia masiva en la alimentacién
actual, dificultad de controlar su ingesta porque se
introduce sigilosamente en la dieta a través de los ali-
mentos procesados y efecto negativo sobre la salud.

La sal comun esta compuesta por sodio y cloro. El com-
ponente problematico es el sodio. Eleva la presion ar-
terial, con el riesgo de desarrollar hipertensién y otras
enfermedades cardiovasculares relacionadas (como
infarto, angina de pecho, ictus y hemorragia cerebral),
ademas de insuficiencia renal o deterioro cognitivo.

A la alimentacion procesada se le anade sal comun,

si, pero no es esa la Gnica fuente de sodio. A una buena
parte de las conservas, sopas, platos preparados y sal-
sas se les incorpora como parte de otros ingredientes
(glutamato sodico, fosfato disédico, benzoato sédico,
bicarbonato sddico, etc.).

¢Cuanta sal tomamos? ;Cuanta deberiamos tomar?
Aportamos un dato como referencia: en el Estado
espafiol tomamos 9,7 gramos diarios?®, casi el doble de
lo que recomienda la OMS para la poblacién adulta, que
es un consumo medio maximo de 5 gramos al dia.

Por mucho que nos esforcemos en reducir ese consu-
mo, la dificultad radica en la sal (el sodio) oculto en los
alimentos procesados. Tan solo el 20-25% del sodio
gue tomamos proviene de salar los platos en la cocina
o en la mesa. Hay mas de 40 aditivos que contienen

18  www.efesalud.com/noticias/tomamos-doble-sal-lo-necesita-
mos

JUSTICIA ALIMENTARIA

sodio®. Las etiquetas deberian indicar el contenido total
en sodio para ponerlo ante nuestra vista. En Estados
Unidos, por ejemplo, el sodio es parte de la informacion
obligatoria.

El problema se traduce en pérdida de salud. Pero tam-
bién tiene un coste econémico. La OPS indica que los
costes directos e indirectos de la presion arterial alta
consumen del 2,5% al 8% del PIB en América Latinay el
Caribe.
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Grasas

Conellas se completa el trio de los ingredientes criticos.
La adicién de grasa suele ayudar a que los alimentos
procesados sean mas estables y menos perecederos, al
tiempo que les da una cierta textura y untuosidad que
los hace apetecibles. La consecuencia es que nuestras
comidas se han llenado de grasas. Las mas perjudicia-
les son de dos tipos, las grasas trans y las saturadas.

- @Grasas trans

Cuando a los aceites vegetales se les afade hidrégeno,
se solidifican. Y esto resulta muy util para la industria,
gue se ha hecho adicta a este modo de manipular los
aceites con el fin de conservar el producto (permite

un mayor tiempo de almacenamiento, lo que facilitala
logistica de la industria alimentaria y la distribucién a
gran escala), adaptarlo a la temperatura o mejorar su
textura. Ademas, es una alternativa mas barata que el
empleo de otras grasas®.

19 www.aditivos-alimentarios.com/p/listado-de-aditivos.html

20  www.quo.es/salud/grasas-trans-prohibidas



¢El problema? Las grasas hidrogenadas son perjudicia-
les parala salud. La principal consecuencia es que con
su ingesta aumentan los niveles en sangre del colesterol
LDL (el malo) y caen en picado los niveles de colesterol
HDL (el bueno), aumentando el riesgo de sufrir enfer-
medades cardiovasculares. Segin un estudio publicado
por British Medical Journal, la ingesta de cinco gramos
diarios de grasas trans es suficiente paraincrementar
enun 25% el riesgo de enfermedad cardiovascular.

A pesar de ello, se han hecho omnipresentes. Pueden
estar en frituras, bolleria industrial, galletas, paste-
leria, postres, cereales, precocinados (empanadas,
empanadillas, croquetas, etc.), pizzas, hamburguesas,
patatas fritas de bolsa y otros aperitivos, palomitas... Y,
sin embargo, resulta dificil identificarlas porque en la
mayor parte de los paises su etiquetado no es obliga-
torio. Nos puede ayudar fijarnos en la palabra hidroge-
nado. Aquellos alimentos que en su lista de ingredientes
incluyan grasas o aceites vegetales hidrogenados o
parcialmente hidrogenados, seran firmes candidatos a
aportar grasas trans a nuestra dieta.

En junio de 2015, la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de Estados Unidos (FDA) anunciaba que
prohibia las grasas artificiales trans, a las que considera
una amenaza para la salud publica, y daba tres afos a

la industria alimentaria para sacarlas de sus productos.
Algunos paises europeos como Dinamarca, Austria,
Suiza, Islandia, Hungria y Letonia han establecido un
marco legal que obliga a la industria a limitar la cantidad
de grasas trans utilizadas en productos alimentarios. En
América Latina, el primer pais en prohibirlas fue Argen-

tinaen 2014, y mas tarde le han seguido otros.

Yaen 2007, en América Latina se lanzé la campania

Las Américas libres de grasas trans?* (auspiciada por la
OPS), que avisaba del peligro del consumo excesivo de
estos ingredientes y proponia medidas normativas para
eliminar su uso en la alimentacién industrial.

Mas adelante, en 2011, la OMS?2 hizo un llamamiento
para la eliminacién de las grasas trans del abastecimien-
to global de alimentos, en respuesta al incremento de la

21  wwwl.paho.org/Spanish/DD/PIN/Conclusiones_Grupo_Traba-
jo.pdf

22 Declaracion Politica de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea
General de las Naciones Unidas sobre la Prevenciony el Con-
trol de las Enfermedades No Transmisibles en septiembre de
2011.
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prevalencia de enfermedades no transmisibles, identifi-
cando esta medida como una de las mejores inversiones
en materia de intervenciones de salud publica para
paises con ingresos bajos y medios.

Grasas saturadas

La FAO recomienda que las grasas saturadas no supe-
ren el 10% de la ingesta de energia. La reduccion de las
grasas saturadas y su sustitucion en la dieta por insatu-
radas se ha asociado a una disminucién del colesterol
en sangrey del riesgo de enfermedad cardiovascular.

Las fuentes mas importantes son quesos, embutidos y
carnes procesadas, leche y productos lacteos, paste-
leria, bolleria y galletas. Otras fuentes importantes de
grasas saturadas en alimentos no procesados son las
carnes rojas y algunos aceites vegetales, como los de
palma o coco.
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Hemos visto que la alimentacion procesada se ha con-
vertido en la base de nuestra dieta, que eso nos enfer-
may que la poblacion infantil es la que estd en mayor
riesgo. ;Cémo es posible que la alimentacion se haya
convertido en el principal factor de riesgo para nuestra
salud? ;Por qué seguimos comiendo tantos alimentos
insanos?

Las causas de la expansién de la alimentacion insana en
todo el mundo hay que buscarlas en factores sistémicos
y estructurales. El actor protagonista es la industria
alimentaria, que ha llegado a ocupar una posicién
dominante en el sistema de produccién y consumo de
alimentos. Pero su poder de influencia va mas alla: es
uno de los principales lobbies mundiales, con capaci-
dad paraincidir de manera notable en las decisiones
que se toman a nivel politico. Como consecuencia, nos
encontramos ante la ausencia de politicas publicas que
aborden las causas de la alimentacion insana conforme
ala gravedad de los impactos que esta generando.

Vamos a centrarnos en tres campos de actuacion fun-
damentales, en los que se requieren medidas a nivel po-
litico: la publicidad, el etiquetado y el precio. Aqui nos
fijaremos de manera especial en aspectos determinan-
tes para la poblacién infantil y juvenil. Para un analisis
mas detallado de cada uno de ellos, se puede consultar
el informe base de nuestra campafia Dame Veneno?®.

La publicidad

Vivimos inmersos en ella. Desde la infanciay alo largo
de toda nuestra vida, recibimos permanentemente
mensajes publicitarios.

Y la gran industria alimentaria hace buen uso de la
publicidad. Invierte enormes cantidades de dinero

y esfuerzo con la légica intencién de modificar las
compras y el consumo alimentario, convirtiéndose en
una poderosa fuerza sociocultural. Como resultado,

la capacidad real de control consciente que tenemos
sobre nuestra alimentacién es muy baja. Mucho menor
de lo que suponemos.

Ademas, la sofisticada mercadotecnia de la industriay
la distribucién alimentaria ha entrado de lleno en el te-
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rreno de lo simbdlico (publicidad emocional)?, especial-
mente en la publicidad dirigida al publico infantil.

Como ejemplo, un revelador estudio sobre el “efecto
de los 30 segundos”?> muestra la gran influencia que
puede tener un simple anuncio en la poblaciéon infantil.
Se mostraron unos dibujos animados a dos grupos de
menores de entre dos y seis afos, con la Unica diferen-
cia de que un grupo veria el anuncio publicitario de un
producto alimenticio. Al terminar la sesién, se pidié a
nifas y nifos que eligieran entre distintas parejas de
alimentos: los que vieron la publicidad eligieron los
productos promocionados en mayor proporcion.

El target infantil

El término target (diana) se utiliza en publicidad para
designar al destinatario ideal de una determinada cam-
pafa. Entre todos los targets, el infantil es un grupo muy
interesante para las empresas anunciantes. De hecho,
se ha estimado que la poblacién infantil ve una media
de 95 anuncios al cabo del dia y mas de 34.000 al ano?.

Este interés se explica por varias razones, entre ellas,

su influencia en las compras familiares, su futuro papel
como personas consumidoras y su capacidad de gasto
actual. Con relacién a esta ultima, si se analizan las com-
pras realizadas por poblacién infantil (de 4 a 12 afios),
los datos son reveladores?’.

Antes de continuar, recordemos la llamada de atencién
de la OPS: “Los nifios son especialmente vulnerables a
lainfluencia de anuncios publicitarios, asi que de-
bemos protegerlos con medidas firmes y eficaces de
salud publica”.

Volvamos a la realidad. En el caso del publico infantil,
hay un considerable nimero de anuncios de bebidas y

GRAFICO 4. Compras de la poblacién infantil
(de 4 a 12 afos)

Alimentos Juguetes
y bebidas 28%
33%

Videojuegos
6%

Peliculas y deportes
8%

comidas que se construyen en torno a una promocion.
El regalo se convierte asi en el eje central del anuncio.
El truco funciona: en el Reino Unido, tres cuartas partes
de los progenitores reconocen que han comprado co-
mestibles a sus hijos e hijas por el regalo que incluian.

Y es que las dos caracteristicas que definen a la pobla-
cién infantil como consumidora son la inmediatez (lo
quiero) y la seleccion (ante una oferta extensa, escogen
lo que les gusta).

En su relacién con las marcas, cuando tienen edades
inferiores a los 7 u 8 aios solo se detienen en los rasgos
aparentes como el color o la forma?, A partir de esa
edad, se fijan en atributos mas abstractos como el sa-
bor, el significado y el estilo que transmiten.

La poblacién infantil tiene una gran confianza en la
publicidad, y no siempre entiende su dimensién per-
suasiva, lo que la convierte en un sector altamente
vulnerable. En un estudio?’, los investigadores siguieron
aun grupo desde la infancia hasta la adolescencia para
evaluar sus opciones de marcas comerciales. La mitad
de las marcas escogidas en la adolescencia eran las
mismas que habian seleccionado en la infancia, es decir,
gue los impactos en la infancia se arrastran durante
anos. De hecho, desde la edad de 10 afios, un nifio o



nina ha aprendido de memoria de 300 a 400 marcas®.
La propia OMS indica que la poblacion infantil que
reconoce multiples marcas a la edad de cuatro afos

es mas propensa a seguir una dieta insana y a padecer
sobrepeso, y afiade que los menores con exceso de peso
responden mas que los otros a la publicidad de alimen-
tos insanos.

En un estudio realizado en Chile, casi tres cuartas
partes de los niflos y nifias dijeron que habian adqui-
rido alimentos o bebidas anunciados en la televisién
con ofertas de premios o regalos. Este efecto fue mayor
entre los nifos y nifas de los grupos de las clases socioe-
condmicas bajay media (78% y 75%, respectivamente).
Casi un 65% dijeron que seguian comprando ese tipo

de productos aun cuando la oferta promocional hubiera
terminado..

GRAFICO 5. Naturaleza de la publicidad dirigida a poblacién
infantil (tomado de Cairns, Hastings, Caraher, 2012)
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El 73% de los alimentos anunciados en la televisiény
atractivos para los nifos y nifnas podrian clasificarse
como insanos. Las empresas también se valen de la
publicidad para anunciar promociones, obsequios y
concursos en sus sitios web2.

La promocion de bebidas gaseosas y comida rapida
tiene como objetivo crear vinculos emocionales, “di-
version y emocion”, para estimular la lealtad a la marca.
Para ello también se promueve la adquisicién repetida
mediante las promociones de objetos coleccionables.
Otra opcién es recurrir al patrocinio de deportes, even-
tos musicales y programacién infantil. La promocion

en las escuelas es una tactica clave adoptada por las
empresas de bebidas gaseosas en América Latina®.

Una amplia revision sobre la naturaleza de la promo-
cion de alimentos dirigida a la poblacion infantil®4, nos
ofrece la siguiente visién general sobre productos,
estrategias y canales de difusion.

)

PRODUCTO ESTRATEGIA CANALES
DE DIFUSION
Cereales de Sabor Television
desayuno azucarados Humor Internet
Refrescos Acciony aventura Correo electrénico
Snacks saborizados > Fantasia > Mensajeria movil
Confiteria Diversién Revistas

Comida rapida

Puntos de venta
Muestras gratuitas
Envasado
Fidelizacion
Productos con
licencia
Patrocinios

Establecimientos
educativos
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Es interesante destacar que las estrategias mas utili-
zadas en television se sirven de mensajes indirectos
paradirigirse a la poblacién infantil y a sus progenito-
res. Recurren a escenas de felicidad, grupos de amigas
y amigos jugando y disfrutando de los alimentos que
les ofrecen sus padres y madres, lanzando el mensaje
de que la poblacién infantil sera mas feliz y estara mas
sana al consumir el producto en cuestién. Este uso de
simbolismos y mensajes indirectos dificulta la caracte-
rizacion de la publicidad como “dirigida a la poblacion
infantil” y con ello la creacion de normas que la regulen
de manera efectiva.

Las estrategias de marketing online dirigidas a la po-
blacién infantil incluyen juegos interactivos y activida-
des, clubes, concursos, sitios atractivos con audaces

y llamativas gréficas, y oportunidades para crear
comunidades en linea a través de chats, redes sociales
y correo electrénico. Los sitios web de muchas com-
paiias de alimentos estan disefiados pensando en la
poblacién infantil y adolescente como publico objetivo,
desde simples paginas informativas a sofisticados sitios
interactivos con juegos y promociones. La red también
puede ser utilizada para recoger los datos personales
de la poblacién infantil.

El mismo estudio muestra una relacién moderada pero
significativa entre la promocién de alimentos y bebidas
no alcohélicas con el conocimiento y percepcién de lo
gue constituye una dieta saludable, las preferencias ali-
mentarias, el consumo de alimentos (referido al aumen-
to del picoteo) y el estado de salud. Ademas, establece
una asociacion fuerte con la compra (o peticion de com-
pra) y la selecciéon de marca y categoria de productos.

Diversos estudios recogen algunos de los ganchos co-
merciales usados para influir en la poblacién infantil:

Juguetes: muiecos, figuras, tatuajes, tazas.

Articulos coleccionables: juguetes, |aminas de
album, pegatinas.

Concursos: premios en sorteos por cupones in-

cluidos en los productos, por hacer alguna tarea
encomendada por el producto (enviar un dibujo,
foto, etc.).

Cupones: descuentos para el cine, descuentos
para una pizza, etc.

Juegos: puzles, dominds, figuras para pintar, so-
pas de letras, elementos recortables y armables.
Se ha recurrido incluso al regalo de un CD de
juegos para ordenador en cajas de cereales.

Cédigos: utilizados para acceder a aplicaciones
de sitios web, habitualmente juegos, concursos o
descargas, por ejemplo, de protectores y fondos
de pantalla.

El uso de ganchos comerciales se concentra, justa-
mente, en los alimentos mas insanos: comida rapida,
cereales para el desayuno, dulces y chocolates, galletas,
helados, saborizantes para leche, productos lacteos,
zumos Y bebidas gaseosas, gelatinas, aperitivos y salsas
de tomate.®®

35 www.minsal.cl/portal/url/item/d68cf20e-
14629b92e0400101650119e3.pdf

GRAFICO 6. Efectos de la promocién de alimentos hacia ptblico infantil (tomado de Cairns, Hastings, Caraher, 2012)
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¢{Qué tipo de impactos publicitarios recibe la po-
blacién infantil desde el punto de vista de la calidad
nutricional de los productos? Empecemos con un dato
ilustrativo®. Los cereales anunciados con el publico in-
fantil como objetivo, tienen, en general, un 85% mas de
azucar, un 65% menos de fibra'y un 60% mas sal que los
cereales para adultos. A esto sumemos el hecho de que
la poblacién infantil preescolar ve un promedio de 642
anuncios de cereales al afo, solo en la televisién.

Y es que se anuncia lo contrario de lo que se recomien-
da. Existen diversos estudios realizados en el Estado
espanol que ponen de manifiesto tres cosas: la prepon-
derancia de los anuncios alimentarios en la television,
la predominancia aun mayor de los dirigidos al publico
infantil y que la practica totalidad de ellos son de ali-
mentos insanos.

Los anuncios de televisidn estan copados por productos
cuyo consumo frecuente genera problemas de salud.

La conclusidn es que el mensaje predominante que
llega al publico infantil y juvenil va justo en la direc-
cion opuesta a una educacion alimentaria basada en
una 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 alimentacion que mas abundan en las horas en que
mas poblacién infantil y juvenil hay delante de la televi-
sion son de los productos menos recomendables para
su dieta diaria, como bolleria, dulces, golosinas, aperi-
tivos, precocinados, alimentos muy grasos y refrescos.
La evidencia cientifica®” indica que los alimentos y las
bebidas que con mayor frecuencia se promocionan a los
nifos y nifas (por ejemplo, cereales preendulzados para
el desayuno, bebidas gaseosas, golosinas, refrigerios
salados y comida rapida) difieren radicalmente de las
recomendaciones alimentarias actuales para su creci-
miento y desarrollo 6ptimos.

La exposicion a la publicidad televisiva esta asociada
con una mayor preferencia por alimentos y bebidas con
alto contenido de grasas, aztcares o sal, asi como con
mayores solicitudes de compra de estos tipos de ali-

36 Priming effects of television food advertising on eating
behavior. Harris et al. 2009.

37 Recomendaciones de la Consulta de Expertos de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud sobre la promocion y publicidad
de alimentos y bebidas no alcohélicas dirigida a los nifios en la
Region de las Américas. www.paho.org/hqg/index.php?option=-
com_docmané&task=doc_view&gid=18285&Itemid=270&lan-
g=en
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mentos. Asimismo, se relaciona con un mayor consumo
de refrigerios y bebidas con alto contenido de aztcar,
un consumo de alimentos con escaso valor nutricional y
una mayor ingesta calérica.

Nos hemos detenido en la publicidad en televisién, pero
es importante recordar que la publicidad irrumpe tam-
bién en escuelas, guarderias, supermercados, lugares
de juego y muchos otros entornos de la vida cotidiana.
Y sin embargo, la OMS indica que los entornos donde
hay poblacién infantil deben estar libres de toda forma
de promocién de alimentos ricos en grasas saturadas,
acidos grasos trans, azucares libres o sal. Hablemos,
pues, de regulacion.

La urgente necesidad
de una regulacion estricta
de la publicidad

Ademas de la OMS, organizaciones, alianzas y movi-
mientos ciudadanos en todo el mundo llevan tiempo
exigiendo el control de la publicidad de alimentos
dirigida a la poblacién infantil y juvenil. La International
Obesity Task Force formulé ya en 2008 los llamados
Principios de Sidney, que sistematizan las acciones

gue deberian poner en marcha las Administraciones
para controlar la comercializacién y publicidad de los
alimentos dirigidos a la poblacién infantil.

La Academia Americana de Pediatria también ha
abogado por la prohibicion de la publicidad de comida
basuray de comida rapida en la programacién televisiva
especifica para la poblacion infantil y adolescente.

¢Como regular? Existen diferentes tipos de regulacion

gue se pueden aplicar a la publicidad alimentaria. Pode-

mos agruparlos en tres grandes categorias®e:
Normativa estatutaria

Directrices de gobierno no estatutarias

Autorregulacién

38 http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&i-
d=06/11/2013-9d151ea05e
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En la normativa estatutaria, su desarrollo, promulga-
ciony aplicacion es responsabilidad del Gobierno o de
un organismo avalado por este. Por lo general, el obje-
tivo es doble: garantizar que los anunciantes cumplan
con ciertas pautas, y limitar el tiempo y el contenido de
la publicidad.

Las directrices de gobierno no estatutarias tienen |a
misma finalidad, pero carecen del soporte de la legisla-
cion. Son recomendaciones informativas, pero no son
juridicamente vinculantes.

En la autorregulacion, la industria juega el papel funda-
mental, responsabilizandose de su propia regulacién.

La Asociacion de Dietistas de Canada publicé en 2010
un documento en el que declaraba que la regulacién
voluntaria de los anuncios publicitarios por parte de las
empresas de alimentacion no es suficiente para reducir
el impacto negativo que dicha publicidad ejerce sobre la
dieta de la poblacion infantil.

Sin embargo, al analizar la evoluciéon mundial de la regu-
lacion de la publicidad alimentaria dirigida a la pobla-
cion infantil, se observaron las siguientes tendencias®:

El desarrollo de cédigos de autorregulacién por
parte de la industria publicitaria y alimentaria.

Un lento desarrollo de la normativa legal por
parte de algunos gobiernos.

La concentracion de la accién reguladora en
unos pocos paises y su focalizacién en la publici-
dad televisiva, aunque con una creciente aten-
cioén a otras técnicas de marketing.

Una mayor atencién a la supervisién y el cumpli-
miento de las regulaciones, aunque sigue siendo
inadecuada.

39 http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&i-
d=06/11/2013-9d151ea05e

El etiquetado

Lairrupcién masiva de alimentos procesados en
nuestra dieta hace que la etiqueta juegue un papel
fundamental, aunque ese papel es percibido de forma
diferente por los distintos sectores implicados*:

Para la persona consumidora es una via funda-
mental para acceder a la informacion sobre el
producto que va a comprar.

Para las Administraciones publicas es uno de
los principales ambitos de regulacion, ya que
pueden establecer la informacion que se debe
facilitar para que al comprar podamos tomar
decisiones fundamentadas.

Para las empresas alimentarias, el envase y la
etiqueta son un espacio publicitario de primer
orden, ya que les permiten trasladar su mensaje
directamente a la persona consumidoray son
menos costosos que una campana publicitaria.

Las etiquetas contienen una informacién que es obli-
gatoriay otra voluntaria. Pero, en conjunto ;¢ayudan o
confunden?, ;qué buscamos en ellas?, ;qué aspectos se
hacen visibles y cudles se esconden?, ;somos capaces
de descifrar todos sus elementos?

Paralas empresas alimentarias, las etiquetas son un
elemento esencial para diferenciar sus productos de
los de la competencia, y dedican enormes recursos a su
elaboracion y disefo, tratando de que atraigan la aten-
cién de las personas consumidoras. Dentro de los pocos
centimetros cuadrados que ocupan, se desarrolla una
auténtica batalla de seduccién y conquista. No hay que
olvidar, ademas, que la etiqueta forma parte del envase
y que todo ello es un solo cuerpo comunicativo lleno de
reclamos y atraccion. Las empresas recurren a multi-
ples estimulos: colores, formas, imagenes, mensajes,
etc., que apelan a elementos sensoriales, geograficos o
naturales para fomentar que determinados alimentos
sean considerados mas atractivos, sanos, sabrosos,
ecolégicos, tradicionales, frescos, etc.

40 Percepciones del etiquetado alimentario entre productoresy
consumidores. Lozano et al.
http://www.fes-web.org/uploads/files/modules/congress/11/
papers/1882.pdf



La complejidad que acompana al etiquetado de alimen-
tos se acentua si tenemos en cuenta que los distintos
elementos informativos (o publicitarios) que contienen
la etiqueta y el envase interactian entre si.

Los resultados de diversos estudios indican que las
etiquetas a menudo aportan mas opacidad que trans-
parencia al sistema alimentario, por lo que pueden
desorientar mas que informar a quien consume.

Los estudios sobre las percepciones del etiquetado por
parte de las personas consumidoras reflejan, reitera-
damente, las criticas por el exceso de informaciény

de mensajes comerciales, la presencia de informacién
abigarraday confusa (a veces en letra pequena), y el
uso de expresiones demasiado técnicas que impiden su
comprension y que, por tanto, anulan su utilidad.

Y sin embargo, una condicidn necesaria para garantizar
el derecho ala salud es que las personas consumidoras
dispongan de informacion eficaz que les permita elegir
adecuadamente los alimentos, de modo que la dieta que
configuren sea saludable. La realidad es que la mayoria
de las personas compran a ciegas y persuadidas por la
publicidad. Segun diversos estudios:

Un alto porcentaje de personas no entiende
la etiqueta y cree que deberia cambiarse para
hacerla mas util y clara.

Los aspectos nutricionales son muy importantes
para las personas consumidoras.

La informacioén nutricional (cuando se entiende)
condiciona la compra de alimentos.

La mayoria de personas quiere reducir el consu-
mo de alimentos ricos en azlcares.

Es decir, si las etiquetas fueran mas claras e informaran
mejor de los aspectos nutricionales y, en concreto, del
contenido en azucares, las personas consumidoras
reducirian su consumo (esto no es una buena noticia
para laindustria alimentaria que, como hemos visto, ha
introducido el azticar en casi todos sus productos).

Todo esto nos lleva a la necesidad de disponer de
sistemas de etiquetado mas sencillos, que muestren
claramente y de un vistazo las caracteristicas nutricio-
nales de los productos (si son saludables o no). Veamos
ejemplos de etiquetados sencillos.
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Sistema

sematar @ on AZICAR @Tm
MEDID N GRASA no contiens SAL
@ ﬂl. no contlene AZOCAR

ETIQUETADO SEMAFORO. Es un sistema basado en
colores (verde, naranjay rojo) que ofrece una informa-
cion sencilla, rigurosay practica. Para adjudicar los co-
lores, se determinan las cantidades de energia, grasas,
azuUcares y sal que contiene un alimento y se comparan
con las cantidades maximas recomendadas. El color

se otorga para cada componente en funcién de si su
cantidad esta mas lejos o mas cerca del limite recomen-
dado. Verde indica que la cantidad es baja, naranja que
es media y rojo que es alta, y por tanto se debe tener
precaucion.

La mayor parte del etiquetado seméaforo que existe se
basa en los estudios de la Agencia de Salud Publica del
Reino Unido. En este pais se encuentra en cerca del
60% de los productos envasados. Se ha comprobado
gue las personas consumidoras interpretan de modo
correcto este sistema de etiquetado y lo prefieren a
otros*.. Seguiin un estudio de UNICEF realizado en di-
versos paises de Latinoamérica, el etiquetado preferido
por las clases populares es el seméforo.

SISTEMA KEY HOLE (ojo
de cerradura). Fue creado
por la Agencia Nacional

de Alimentos de Sueciay

se ha extendido al resto

de paises escandinavos. Es
una etiqueta voluntaria que
identifica mediante un logo-
tipo las opciones mas salu-
dables dentro de las distintas categorias de alimentos.
Para llevar el logotipo, los alimentos deben cumplir los
requisitos especificados por las autoridades en cuanto
a su contenido en grasa, azucares, sal y fibra dietética*?.

®

41 FLICC: Front of pack food labelling: impact on consumer choi-
ce. Food, Consumer Behaviour and Health Centre, University
of Surrey. 2017. (www.surrey.ac.uk/food-consumer-beha-
viour-and-health-research-centre/research/front-pack-labe-
lling-impact-consumer-choice)

42 Report. A qualitative study concerning the Keyhole's influence
over 25 years on product development. (Dno 2014/28894,
Case no. 2.3.3). 2015.
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Lituania también ha introducido recientemente este
tipo de etiquetado.

ALTO EN SAL. Finlandia tiene en funcionamiento desde
1980 el aviso de alto contenido en sal, que se debe
incluir obligatoriamente en los alimentos que exceden
el criterio de contenido de esta sustancia. Se trata de
un criterio bastante restrictivo que ha estimulado la
reformulacion de los productos.

Por otra parte, la Asociacién Finlandesa del Corazén ha
creado un etiquetado voluntario con el simbolo de un
corazdn, que indica “mejor opcién” y sigue las recomen-
daciones nutricionales nacionales.

NUTRISCORE. Es un sistema que incluye colores y
letras. En 2017, el Gobierno francés firmé un decreto
que respalda la adopcién voluntaria de este sistema.
Consiste en un grafico de colores del verde al rojo en

el que el verde oscuroy el verde claro identifican a los
alimentos mas saludables, mientras que el naranjay el
rojo lo hacen con los de menor calidad nutricional. Cada
producto destaca el color que le corresponde en fun-
cién de su contenido en azlcares, grasas saturadas, sal,
calorias, fibray proteinas. Ademas, lo hace atendiendo
al contenido por 100 gramos. El marcador se basa en un
sistema de perfiles nutricionales que se deriva del crea-
do por la Food Standards Agency del Reino Unido para
regular la publicidad en television dirigida a los nifos**.

43 Marco legal para “Alto en sal” (Asetuseraiden elintarikkeiden
ilmoittamisesta voimakassuolaisiksi 1010/2014). Gobierno de
Finlandia.

44 Nutrient profiling technical guidance. Department of Health.
2011. (https://www.gov.uk/government/uploads/system/
uploads/attachment_data/fle/21094/dh_123492.pdf, accessed
11 November 2017.

JUSTICIA ALIMENTARIA

En América Latina también existen ejemplos de etique-
tado frontal por colores, como es el caso de Ecuador® y
Pera“s.

Etiquetado en Ecuador

no contiens AZ(CAR

MEDHO en AZOCAR

Etiquetado en Pert

una porcidn de XXX gramos contiene
BAJIO

% el maximo diatho recomendado sobre |a base de 2000 kiocaloras
EVITAR SU CONSUMO EXCESIVO

45 www.controlsanitario.gob.ec/wp-content/uploads/down-
loads/2014/08/REGLAMENTO-SANITARIO-DE-ETIQUE-
TADO-DE-ALIMENTOS-PROCESADOS-PARA-EL-CONSU-
MO-HUMANO-junio-2014.pdf y http://www.salud.gob.ec/
campana-etiquetado/

46 http://busquedas.elperuano.pe/normaslegales/decreto-legisla-
tivo-que-aprueba-la-ley-de-etiquetado-y-verif-decreto-legis-
lativo-n-1304-1468963-4/



El precio

Otra de las causas de la mala alimentacién es la
dificultad para acceder a una dieta sana. Esto incluye
el precio de los alimentos saludables con respecto a
los que no lo son, pero también la posibilidad real de
compra de alimentos sanos, su disponibilidad en los
lugares de compra. Aconsejar que se coman alimentos
sanos y nutritivos es indtil si las personas no tienen
suficientes ingresos para comprarlos o si no son faciles
de conseguir.

De la abundante documentacién existente, destacamos
dos estudios que nos ayudan a poner en contexto el
papel que esta jugando el precio de los alimentos.

Un estudio*” analizé la evolucion relativa de los precios
entre dos grupos de alimentos: aceites, grasas, azlica-
res y alimentos altamente procesados, frente a frutas

y verduras. Se realizé en Estados Unidos, Reino Unido,
Brasil, México y Republica de Corea. El resultado indica
que los precios de frutas y verduras han aumentado
considerablemente desde 1990, mientras que la ma-
yoria de los alimentos procesados estudiados son mas
baratos ahora que en 1990.

A la misma conclusion llegé uno de los estudios mas
completos realizados, un metaanalisis*® que sistemati-
z6 las investigaciones existentes al respecto y también
encontré que las opciones alimentarias sanas son mas
caras que las insanas. El estudio concluye que, para
muchas familias de bajos ingresos, este costo adicional
representa un auténtico obstaculo para una alimenta-
cién mas saludable.

En este terreno también hay un gradiente social y un
gradiente de género. Nos fijamos para ello en el caso
del Estado espaiiol. ;Cuanto costaria seguir la dieta sa-
ludable recomendada? Si tomamos como referencia las
recomendaciones de la Sociedad Espanola de Nutricion
Comunitariay los precios medios de los alimentos, |a
cifra seria de unos 1.500 euros por personay afo. Si la
comparamos con el gasto promedio en alimentacion,
gue es de 1.482 euros por personay afno, pareceria que
los datos cuadran. Pero estamos hablando de gasto me-
dio, lo que significa que muchas familias estan gastando
menos en alimentacién. Esa parte de la poblacién no

47  www.odi.org/sites/odi.org.uk/files/odi-assets/publications-opi-
nion-files/2580.pdf

48 http://bmjopen.bmj.com/content/3/12/e004277.short
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tiene capacidad econémica para seguir las recomenda-
ciones nutricionales de una alimentacién saludable.

En el caso de las mujeres, la situacion empeora. En
buena medida, debido a la brecha salarial, pero también
se trata de tener o no trabajo y, en caso de tenerlo, del
tipo de contrato y su temporalidad. La desigualdad
entre hombres y mujeres en el ambito laboral y en

las prestaciones (pensiones o desempleo) impacta de
manera negativa en la capacidad de las mujeres (y de
los hogares sustentados por ellas) para, por precio y por
tiempo, obtener una dieta saludable.

Politica de precios

El Plan de Accién Europeo sobre Alimentacion y Nutri-
cion 2015-2020 de la OMS contempla como linea de

accioén prioritaria la aplicacién de politicas fiscales y de
precios que influyan sobre la eleccién de los alimentos.

En Estados Unidos, uno de los paises que mas literatura
cientifica ha elaborado sobre este tema, se ha llega-

do ala conclusion de que el facil acceso y los precios
asequibles de alimentos insanos en combinacién con
una menor disponibilidad y precios mas altos de frutas
y verduras, pescados y carnes bajas en grasa, podrian
haber sido factores determinantes en la alarmante pre-
valencia de obesidad que sufre el pais, especialmente
en los grupos de menos ingresos.

Una manera de promover una dieta mas saludable

es desincentivar la compra de los alimentos insanos
encareciéndolos, e incentivar la de los sanos abaratan-
dolos. Pero, ademas, puesto que las clases populares
tienen dificultades econdmicas para seguir una dieta
saludable, abaratar los alimentos sanos es una forma

de reducir las desigualdades en el acceso a una dieta
adecuada. La idea central es abaratar la alimentacion
sana, ecologicay de proximidad; y encarecer la alimen-
tacion insana.

¢Funciona en la practica? Si. Diversos estudios*’ han
mostrado que disminuir los precios de ciertos alimentos
tiene un efecto directo sobre su adquisicién, espe-
cialmente entre los grupos de poblaciéon con menos
ingresos. Las medidas fiscales son herramientas muy

49 Tomorrow’s Healthy Society. Research Priorities for Foods and
Diets. Joint Research Centre Foresight Study. European Com-
mission. 2014.
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sensibles para actuar sobre el consumo, especialmente
cuando se combina la subida de precios de algunos ali-
mentos con la bajada de aquellos que son alternativas
mas saludables.

Eso si, una politica de precios acorde con los objetivos
de salud requiere un diseno cuidadoso y que tenga

en cuenta todos los factores que pueden influir en

su desarrollo. Por ejemplo, no todos los alimentos se
comportan igual a nivel de consumo cuando varian sus
precios. En general, la revisién bibliografica indica que
son necesarios incrementos considerables de precio
(alrededor de un 10-20%) para conseguir reducciones
significativas de consumo.

También hay que tener en cuenta que toda estrategia
en esta linea cuenta con una oposicion frontal de la
industria alimentariay de refrescos. En parte por el
aumento de precio que supondria para sus productos
insanos, pero sobre todo porque envia un mensaje claro
que identifica ciertos productos como poco saludables,
una sefal contundente que puede contribuir a modifi-
car los habitos alimentarios, mas alla del efecto directo
de lavariacion en el precio.

En uno de los mayores metaandlisis realizados hasta la
fecha sobre el tema®°, auspiciado por la OMS, se con-
cluye que los estudios revisados sobre el efecto de las
medidas fiscales en el consumo de alimentos, encontra-
ron, en todos los casos, que el consumo se modifico en
la direccion esperada.

Para terminar este capitulo, recomendamos el mag-
nifico trabajo de recopilacién de politicas publicas
dirigidas a promover dietas saludables, realizado por el
World Cancer Research Fund International. Incluye po-
liticas en los diversos ambitos (etiquetado, publicidad,
impuestos, escuelas, etc.) en paises de todo el mundo.
La informacion se puede consultar en su base de datos:
www.wcrf.org/int/policy/nourishing-database

A continuacién, vamos a
ejemplificar lo que hemos
visto hasta aqui, aterrizandolo
en tres paises: Republica
Dominicana, Honduras

y el Estado espanol.

Veremos el impacto que tiene
la alimentacion insana en

la salud, y analizaremos los
marcos normativos basicos

y las politicas publicas

(o la ausencia de ellas) a nivel
nacional y en sus respectivos
contextos regionales.
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5.REPUBLICA DOMINICANA

REPUBLICA
DOMINICANA

En el pais, el 50% de las muertes por enfermedades
no transmisibles se deben a enfermedades cardiovas-
culares; el 24%, a cancer y el 6%, a diabetes®. Entre
los factores de riesgo se encuentran la obesidad y la
hipertension arterial.

Obesidad y sobrepeso

Alrededor de dos tercios de las mujeres entre 15y 49
anos presentan sobrepeso u obesidad: un 31% sobre-
pesoy un 30% obesidad. En los hombres de igual rango
de edad, el 28% presenta sobrepesoy el 13% obesidad.
Como vemos, el sobrepeso no es muy distinto entre
hombres y mujeres, pero si la obesidad, que afecta mas
aestas. En jovenes, tanto mujeres como varones, la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad es superior al
nivel de subalimentacién.

GRAFICO 7. Porcentaje de obesidad y sobrepeso en edades
comprendidas entre los 15y los 49 aios.

30% 31%
28%

13%

Obesidad Sobrepeso

Hombres . Mujeres

Para la poblacién infantil, la encuesta nacional sobre
demografia y salud®?> muestra la prevalencia del exce-
so de peso por grupos de edad en menores de 5 afios
(ver tabla). En conjunto, el porcentaje de menores de 5
afios con sobrepeso, sin poder distinguir las diferencias
entre ninos y nifas, era del 7% en la encuesta de 2013,
observandose una tendencia a la bajaconrespectoala
década previa.

Volviendo a los datos de 2013, es interesante destacar

gue el porcentaje de sobrepeso es similar al de desnu-
tricién crénica, que para los nifios y nifas menores de 5
afos también se situaba en el 7%.



TABLA 1. Prevalencia del exceso de peso por grupos de edad
en menores de 5 afos

Edad en meses Prevalencia de exceso de peso
paratalla

<6 11,8
6a8 7,3
9all 10,6
12a17 10,8
18a23 9.4
24a35 8,4
36a47 4,2
48a59 4,2

Fuente: Encuesta Demogréficay de Salud, 2013

GRAFICO 8. Porcentaje de menores de 5 afios con sobrepeso
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Los datos aportados por los cardidlogos de Republica
Dominicana al celebrarse el Dia Mundial de la Hiper-
tension en 2018, afirman que la hipertensién afecta en
el pais a un tercio de la poblacién menor de 50 afos.

El estudio de factores de riesgo cardiovasculares (EFRI-
CARD ) realizado entre 1998 y 2000, indicé que el
31% de la poblacion adulta era hipertensa. Este mismo
estudio fue repetido en 2010-2011 (EFRICARD Il) con
una muestra de 3.878 personas entre los 18 y 75 ainos,
siendo la prevalencia de la hipertension arterial de
34,7% para la poblaciéon general, con valores de 38,7%
paralos hombresy 32,8% para las mujeres. Llama la
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atencién que, en menores de 20 afios, el 5,5% ya era
hipertenso®:.

Aungue no se han encontrado mas datos sobre hi-
pertensién en la poblacién infantil y adolescente, los
especialistas del Programa de Cardiologia Pediatrica
de los Centros de Diagnéstico y Medicina Avanzada 'y
de Conferencias Médicas y Telemedicina (CEDIMAT),
indican que se ve cada vez con mas frecuencia entre
ninos, ninas y adolescentes, en la mayoria de los casos
vinculada al sobrepeso, laingesta de comida basuray la
vida sedentaria.

Diabetes tipo 2

Las cifras indican que la prevalencia de esta enferme-

dad se duplicé en 10 afios en el pais, pasando del 5,5%
en el ano 2000 al 9,9% en 2010, segln la informacion

revisada del EFRICARD |y Il.

Aunque no se han encontrado datos oficiales sobre la
diabetes en nifos y ninas, un articulo en Hoy digital>* re-
coge declaraciones del endocrinélogo Antonio Selman
Gearaen las que dice que en los aios 70 habia de un
5% a un 7% de poblacion infantil con diabetes, mientras
que en la actualidad (2017) se sittia entre el 12-15%, e
indica que “esto es debido a la mala nutricién, pues los
pequefos consumen mucha azucar y sal, provocando
asi que presenten una seria condicién de obesidad, para
luego caer en el sindrome metabdlico y finalmente se
les presenta la diabetes”.

Es importante destacar que, hasta no hace mucho,
esta enfermedad solia producirse en adultos mayores
de 50-55 afios. En la actualidad, sin embargo, es cada
vez mas frecuente que se diagnostique en menores y
adolescentes, a causa del aumento del sobrepesoy la
obesidad infantil.



5.REPUBLICA DOMINICANA

Enfermedades
cardiovasculares

Aunqgue no se han encontrado estadisticas oficiales so-
bre estas enfermedades en la poblaciéon infantil, Elaine
Garrido, del equipo de expertos de la Fundacién Heart
Care Inc afirma que: “Las cardiopatias congénitas (alte-
raciones del corazény los grandes vasos que se originan
antes del nacimiento) son el problema cardiolégico més
importante de la edad pediatrica en el pais, no solo por
su frecuencia, sino por la gravedad de muchas de ellas.
El mejor consejo que podemos dar a los padres para cui-
dar el corazén de sus hijos es iniciar desde pequerios el
control de los factores de riesgo ensefiandoles a comer
sanoy promoviendo en ellos las practicas deportivas”.

La Encuesta Demograficay de Salud 2013, indica que el
40% de las mujeres y el 23% de los hombres informaron
gue les habian medido el colesterol alguna vez, aun 8%
y un 6%, respectivamente, se les habia diagnosticado
colesterol alto alguna vez. En los tltimos doce meses,
un 5% de las mujeres y un 4% de los hombres se les
habia diagnosticado colesterol alto.

Habitos alimentarios

Son muy pocos los estudios encontrados sobre el con-
sumo de alimentos en Republica Dominicana. En 2012,
el Instituto Nacional de Bienestar Estudiantil del Minis-
terio de Educacién realizé la Segunda Encuesta Na-
cional de Micronutrientes en escolares de 6 a 14 afos.
En base a esta encuesta, se determinaron los grupos
de alimentos que estan disponibles en los hogares de
los escolares, diferenciando entre asistencia a colegio
privado y publico. Se observa que, entre la poblacion
infantil que asiste a colegio privado, probablemente
con mayores ingresos, hay una mayor disponibilidad
de alimentos sanos (frutas, verduras, lacteos y deriva-
dos) y también de insanos, como los dulces. No existen
diferencias significativas entre ambos tipos de hogares
en lo referente a carnesy legumbres.

Los estudios sobre adquisicion de alimentos de las
encuestas nacionales de ingresos y gastos, también
aportan informacion de interés. Los alimentos consumi-
dos en el 60% o mas de los hogares® son: aves, huevos,

55 Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
(América Latinay Caribe) 2007

GRAFICO 9. Disponibilidad de grupos de alimentos
por hogares con asistencia a colegio publico/privado

Frutas | 29,5

Vegetalesy hortalizas | 37,2 434

Leche y derivados 334
Dulces 54,2
Carnesy legumbres 82,4
Cerealesy viveres 94,9

publico [ Privado

pan de trigo, guineos y platanos, comidas preparadas,
condimentos y sazonadores, otras verduras (arroz en
la zona rural), zumos naturales y procesados (aztcar en
zona rural) y agua (sopas deshidratadas, consomé en
zonarural). En la zona rural se consume azUcar proba-
blemente para endulzar zumos naturales y café,y en la
urbana se consumen mas zumos naturales procesados
gue probablemente contienen azucares. Otra diferen-
cia entre ambas zonas es el mayor consumo de sopas
deshidratadas y consomés entre la poblacion del area
rural, lo que probablemente incide en un mayor consu-
mo de sal frente a la poblacion del drea urbana que no
indican el consumo frecuente de sopas deshidratadas y
consomeés.

Conindependencia del nivel socioeconémico, el 60%

o mas de los hogares compraron comidas prepara-

das para ser consumidas en el hogar o en el lugar de
compra, lo que manifiesta que es una conducta habitual.
Con excepcién del grupo clasificado como mas pobre,
las bebidas de mayor consumo (>60% de hogares)
fueron los zumos naturales. Los refrescos carbonata-
dos (gaseosas) fueron adquiridos por un 45-59% en los
hogares pobres, medio y pudiente, y por un 60% o mas
en los hogares mas pudientes. El café y similares fue
adquirido con mayor frecuencia por los hogares pobres
y medios, mientras que las bebidas alcohdlicas por mas
del 30% de hogares en todos los grupos excepto los mas
pobres. Los refrescos artificiales fueron comprados por
un 30-44% de los hogares de pobres a pudientes, pero
menos de ese porcentaje por hogares mas pobres y mas
pudientes.



TABLA 2. Alimentos consumidos en el 60% o mas de los

Rural

hogares

Aves Aves
Huevos Huevos
Pan de trigo Pan de trigo

Guineos y platanos

Guineos y platanos

Comidas preparadas

Comidas preparadas

Condimentos y

Condimentos y

sazonadores sazonadores

Otras verduras Arroz

Zumos naturales AzUlcar

procesados

Agua Sopas deshidratadas

y consomé

Los alimentos habituales en la mayoria de los hogares,
con independencia del nivel socioecondmico, son: pan
de trigo, guineos/platanos verdes y comida preparada.
Llama la atencién la practica frecuente de comprar
comida preparada, siendo el plato mas comun el elabo-
rado con habichuelas/gandules, arroz y carne, cuyo con-
sumo incide en la disponibilidad de energia y nutrientes
de la poblacién. Por otra parte, la adquisicién de queso,
galletas, gaseosas/refrescos y bocadillos salados fue
mayor en los sectores pudiente y mas pudiente.

Se destaca que los refrescos carbonatados y las galletas,
gue probablemente tengan un alto contenido en azUcar,
presentan un mayor consumo entre los hogares de
ingresos mas altos que entre los de menores ingresos.

Sobre habitos alimentarios en la etapa infantil tempra-
na, la Encuesta Demograficay de Salud 2013 pregun-
t6 sobre lactancia materna exclusiva. Destaca como
resultado que solo lareciben el 10% de los menores

en los tres primeros meses de vida, y el 7% en los seis
primeros meses. También se realizé un cuestionario de
diversidad de dieta sobre los alimentos liquidos, sélidos
y semisolidos consumidos por los menores de dos afos.

Contrariamente a las recomendaciones de la OMS so-
bre laimportancia de la lactancia materna exclusiva, el
46% de los menores de dos meses que estaban lactando
recibia ademas la formula infantil, un 39% recibia otra
lechey aun 14% se le daba otro liquido. La practica de
ofrecer alos menores alimentos sélidos o semisélidos
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comienza temprano en el pais. Antes de cumplir los
cuatro meses, un 17% de los nifos y ninas que eran
amamantados ya habia recibido ademas algun alimento
solido o semisdlido. Esta cifra aumenta al 39% a la edad
de 4-5 meses.

En lo que concierne al consumo de productos ultrapro-
cesados, las ventas per cdpita aumentaron en 26,3 kg
en el periodo 2000-2013, pasando de 70,3 kg en el afo
2000 a 96,6 kg en 2013%¢.

56 Panorama de la Seguridad Alimentaria Nutricional en América
Latinay El Caribe. FAO y OPS. 2016



6.HONDURAS

HONDURAS

Se estima que las enfermedades no transmisibles son
la causa del 66% de las muertes, de ellas, el 25% por
enfermedades cardiovasculares, el 20% por lesiones,
el 14% por cancer, el 14% por afecciones transmisibles
maternas, perinatales y nutricionales, el 4% por
enfermedades respiratorias crénicas y el 2% por
diabetes (el 21% restante por otras enfermedades).””

GRAFICO 10. Porcentaje de mortandad a causa de
diferentes enfermedades no transmisibles

Enfermedades
cardiovasculares

25%
Lesiones 20%

Cancer 14%

Afecciones transmisibles maternas,
perinatales y nutricionales

14%

Enfermedades respiratorias cronicas 4%

Diabetes 2%

La probabilidad de morir entre los 30 y 70 afos debido
a las cuatro principales enfermedades no transmisibles
es del 16%. La enfermedad cardiovascular es la princi-
pal causante de mortalidad por enfermedad no trans-
misible en hombres, mientras que los canceres lo son en
las mujeres.

Obesidad y sobrepeso

En menores de 5 aios, el sobrepeso y la obesidad casi

se han duplicado en las dos Gltimas décadas, pasando
del 2,9% en 1991 al 5,3% en 2011, tendencia presente
con mayor frecuencia en el area urbana®.

La encuesta sobre demografia y salud 2011-2012%°
muestra que el 5,2% de los nifios y ninas menores de

5 afios presentan sobrepeso u obesidad (5,4% nifios y
4,8% nifas). Los niveles mas altos se encontraron entre
los nifios de 9 a 11 meses (9%). Al igual que en Republi-
ca Dominicana, este indicador aumenta con el nivel de
educaciéony el quintil de riqueza de la madre.



TABLA 3. Relacién entre el nivel educativo de las madres
y el sobrepeso/obesidad infantil

Nivel educativo Menores con sobrepeso/
de las madres obesidad (%)

Superior 14
Educacion Secundaria 6,4
4-6 aios de colegio 4,6
1-3 anos de colegio 2,7
No han asistido al colegio 3,1

En cuanto al nivel de riqueza, asciende progresivamen-
te desde el 3,5% en menores de madres ubicadas en el
quintil inferior hasta el 9% en las del quintil superior.

Destaca también que el sobrepeso/obesidad afecta mas
alos menores del drea urbana (7%) que a los del area
rural (4%).

En adolescentes de 13 a 15 aios, el 18,7% presenta
sobrepeso y el 5,4%, obesidad<°.

En cuanto a la edad adulta, el sobrepeso y la obesidad
afectan mas a las mujeres que a los hombres. EI 58%

de las mujeres tienen sobrepeso, frente al 47% de los
hombres. Para la obesidad, la prevalencia es del 26% en
mujeresy el 13% en hombresé.

El 51% de las mujeres en edad fértil tienen sobrepeso
u obesidad, lo que puede influir en la salud del bebé®?.

En la dltima década, se han venido manifestando
problemas de salud asociados a la obesidad infantil,
como la diabetes tipo 2 y las afecciones de tipo cardio-
vascular, debido a dietas alimentarias basadas en grasas
y carbohidratos¢:.

60  Organizacion Panamericana de la Salud. Salud en las Amé-
ricas+. Resumen: panorama regional y perfiles de pais. OPS.
2017.

61 Informe Global de Nutricion de 2016.
62 Encuesta Nacional de Demografiay Salud. 2012.
63 Informe de la infancia en Honduras. UNICEF. 2010.
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Hipertension

Segln datos publicados en 2009, |a hipertensién arte-
rial mostraba una prevalencia de 22,6% en la poblacién
adulta (hombres 23,2% y mujeres 22,1%)%.

Diabetes tipo 2

Segun el Informe de la Nutricion Mundial, 2016, en
Honduras, el 9,5% de las personas adultas padecia
diabetes.

Un estudio realizado en 2013 en La Ceiba, departamen-
to de Atlantida, estimdé una prevalencia de sindrome
metabdlico 1 del 27,4% en afrohondurenosy 14,3% en
mestizos, con diferencias significativas entre ambos
grupos, lo que revela la vulnerabilidad de las personas
afrodescendientes ante las enfermedades no transmi-
sibles.

Enfermedades
cardiovasculares

En la Regién de las Américas, en 2007, las enfermeda-
des cardiovasculares fueron responsables de casi 1,6
millones de muertes (790.997 hombres y 785.598 mu-
jeres). EI 30% de estas muertes se produjeron prematu-
ramente en personas de edades comprendidas entre 30
y 69 afos.

En Honduras es la segunda causa de muerte en perso-
nas adultas, y la OPS indica que fallecen prematura-
mente alrededor de 189 personas por cada 100.000
habitantes por enfermedades cardiovasculares, lo que
implica el deceso de 15.120 personas cada afo, aproxi-
madamente.

64 Iniciativa Centroamericana de Diabetes. OPS. 2009.

65 Informe de la Nutricion Mundial 2016. International Food
Policy Research Institute (IFPRI).



6.HONDURAS

Habitos alimentarios

El Ginico estudio disponible esta basado en la Gltima
Encuesta de Condiciones de Vida (ENCOVI 2004), cuyo
analisis de consumo aparente lo realizé el INCAP en
2012%¢.

El estudio revelé que el quintil de poblacién con mayor
poder adquisitivo consumia un 20% mas de calorias que
el quintil mas pobre. En el 50% de los hogares no pobres
y en los de laregién central, el aporte energético de las
grasas sobrepasaba el 30%, lo que constituye un riesgo
para las enfermedades crénicas.

Con respecto a los habitos de alimentacién en la pobla-
cion infantil, destaca el proyecto Educacion Alimenta-
ria Nutricional en las Escuelas Primarias de Honduras,
impulsado por el Ministerio de Educacion con apoyo de
la FAO. En 2007 se realizaron encuestas y talleres con
una muestra de 861 escolares, 452 ninas (52,5%) y 409
nifios (47,5%), en edades comprendidas entre los 6 y los
13 afos, matriculados en 16 escuelas de cinco departa-
mentos: Colén, Copan, Choluteca, Intibuca y Olancho.

TABLA 4. Alimentos y bebidas consumidos por la poblacion infantil

Los hallazgos muestran que los departamentos con ma-
yores indices de obesidad son Choluteca (5,6%) y Colon
(4,8%), seguidos por Copan (3,7%), Olancho (1,3%) e
Intibuca (1,2%). No existen diferencias marcadas entre
departamentos sobre los alimentos que los escola-

res creen que les ayudan a crecer bien. En general, la
mayoria considera que son los alimentos de origen
animal y en orden de importancia mencionan la leche

y sus derivados, las carnes y los huevos. Le siguen los
granos y cereales, (maiz y frijol), base de la alimentacion
de la poblacién hondurefia. Existe un nimero conside-
rable de ninos y niflas que mencionan que los pasteles,
galletas, golosinas y refrescos embotellados —la mayor
parte de ellos con alto contenido en azlcar, grasas satu-
radas y sal, y con apenas aportes en fibras— les ayudan
acrecer bieny sanos.

En todos los grupos del estudio, las madres participan-
tes coinciden en que los alimentos mas adecuados para
el crecimiento de sus hijos e hijas son: leche, huevos,
verduras, frijoles, arroz y pollo. Se mencionan como
importantes, pero no son mencionados en todos los
grupos: tortillas, pescado, cereales (avena, cornflakes),
sopas (de verduras, de res y de pollo, con malanga), car-

Consumo de alimentos % total de Departamentos

Galletas o pan 36,2 25,1 28,2 33,8 50,9 47,1
Confituras 33,2 26,6 23,9 324 45,6 40,6
Churros 60,3 551 58 59,2 57,4 74,2
Refrescos embotellados 24,6 36,7 31,4 29,6 10,1 11,6
Zumos dulces 21,6 39,6 8 33,8 12,4 14,2
Paletas 334 232 24,5 27,5 39,6 56,8
Catrachas 2 14 4,3 2,8 0 1,3
Baleadas 59 19,8 3,2 2,8 0 0
Tortilla con quesillo 21 2,9 1,6 4,9 0,6 0
Enchiladas, tacos 10,2 15,5 14,4 19,7 8,3 0
Frutas 6,7 10,1 3,7 7 7,7 3,9
Otros 17,9 42,5 14,4 13,4 7,1 5,2




ne de res, lacteos (queso y cuajada), frutas y verduras
(zanahoria, remolacha, guineos, platanos, papa, yuca,
ayote y tomate), zumos o refrescos naturales, leche
materna, agua, leche de soya, pasta, azlcar, harina,
manteca y condimentos.

Por otra parte, aunque las autoridades de la Secretaria
de Educacion pretendan mejorar la situacién nutri-
cional a través de la entrega de una merienda sanay
nutritiva, el estudio refleja que “esta estrategia se ve
disminuida frente a las ventas masivas de refrescos
embotellados, alimentos ‘chatarra’ o churros y, aunque
en menor escala pero en situacién similar, las ventas
ambulantes de tajaditas de platano fritas, mangos u
otras frutas con sal y pimienta, etc. fuerao dentrode la
escuela”.

Por otra parte, el estudio Conductas Alimentarias y
Actividad Fisica en Nifios Escolares de Tegucigalpa®’
realizado con 288 escolares de sexto grado, ofrece
informacion sobre habitos alimentarios de nifos y nifias
de una media de edad de 11 afios en escuelas de la capi-
tal de Honduras. El 65,4% consumian en sus viviendas
una alimentacién saludable, el 48,6% de las meriendas
escolares eran altas en grasas y el 15,8% altas en carbo-
hidratos. Del total de los escolares estudiados, el 67,6%
tenian el habito de desayunar todas las mananas y solo
un 5,3%, casi nunca. Con respecto al consumo de frutas
y verduras, Unicamente un 29,7% tenia una conducta
adecuada en cuanto al consumo de frutas diariamente y
un 11,3% no consumia ni frutas ni verduras.

Solo una tercera parte hacia una eleccién adecuada al
consumir su merienda en base a frutas, a diferencia de
un porcentaje mayor que seleccionaban una merienda
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alta en grasa. La conducta de elegir siempre alimentos
bajos en grasas solo se observo en un porcentaje mini-
mo de escolares (13,4%).

También se hizo un estudio, en 2015, con jévenes de
13-17 afnos del Instituto San Antonio de Oriente, en la
comunidad de El Jicarito del Departamento Francisco
Morazan, con 58 participantes en los que se identifi-
caron deficiencias en hierro, calcio, vitamina C, fibra

y energia, exceso en ingesta de sodio, carbohidratos y
vitaminas. El patrén de consumo no contiene productos
l[acteos ni hortofruticolas.

Ademas del factor preferencias alimentarias de los
escolares, es importante tomar en cuenta el coste de
una dieta sana frente al de los productos procesados,
ultraprocesados y caléricamente densos que sue-

len ser mas baratos que los alimentos tradicionales,
sustituyéndolos en entornos con mayores indices de
pobrezaen el hogar.

Con base en informacion disponible en ocho paises de
la region®s, se comparé el costo promedio del contenido
calérico en 100 gramos de productos alimenticios agru-
pados en 10 categorias: azlcar, golosinas (productos
procesados que contienen azucares libres, mermeladas
y chocolates), bebidas azucaradas (gaseosas, zumos
envasados y zumos en polvo que contienen aztcar),
legumbres, mantequillas y aceites, carnes (todos los
tipos de carne, pescado y huevo), lacteos, cereales,
frutas y verduras. Varios paises de la regién, entre ellos
Honduras, presentan en los productos de la canasta ali-
mentaria precios por caloria mayores para las verduras
gue para las bebidas azucaradas, el azticar y las mante-
quillas y aceites.

Como conclusién con respecto a los dos paises, cabe destacar que tanto en Honduras como en Repu-
blica Dominicana existe una brecha entre el conocimiento sobre los alimentos que contribuyen a una
dieta sanay el consumo. Esta brecha viene provocada por la preferencia, los anuncios publicitarios, la
elevada disponibilidad y el acceso (menor costo) de alimentos insanos, y la escasa regulacion normativa, que hace
que la poblacién infantil, adolescente y adulta de los dos paises consuma alimentos con un elevado contenido
en azlcar, grasas y sal y, por tanto, las tasas de enfermedades no transmisibles y de obesidad y sobrepeso sean
elevadas y puedan ascender de no impulsarse medidas pertinentes al respecto.

67 Rev Med Hondur 2010; 78(2):59-112.

68 Estudio realizado por el equipo del Panorama de la SAN 2016
(FAO-OPS) seguin los datos disponibles de las canastas de
alimentos en los indices de precios al consumidor, o precios y
composicién de canastas alimentarias seglin fuentes oficiales
del Estado Plurinacional de Bolivia, Chile, El Salvador, Guate-
mala, Honduras, México, Nicaragua y Uruguay.
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ESTADO ESPANOL

Contexto: la region europea

Las enfermedades no transmisibles encabezan en
Europa las causas de enfermedad y muerte. En 2015,
estas enfermedades —incluyendo cardiovasculares,
cancer, diabetes y enfermedades respiratorias créni-
cas— causaron el 89% de las muertes, lo que representa
un incremento del 3% respecto al aiio 2000, segun la
monitorizacién sobre enfermedades no transmisibles
que realizala OMS en esta region.

Aunque la mayoria de los paises de la regién estan
trabajando para alcanzar en 2030 el objetivo global

de reducir las muertes prematuras producidas por
estas enfermedades, la morbilidad por enfermedad no
transmisible permanece alta, especialmente en grupos
vulnerables, con los consiguientes costes econémicos y
de bienestar®’.

Las dietas poco saludables se caracterizan por el des-
equilibrio energético y el consumo excesivo de grasas
saturadas, grasas trans, azticar y sal’®, en gran parte
debido al mayor consumo de alimentos altamente pro-
cesados, densos en energia y bebidas azucaradas, junto
a un consumo insuficiente de verduras, frutas y cereales
integrales. Los alimentos y bebidas insanos estan cada
vez mas disponibles, son mas baratos y se promocio-
nan mucho, especialmente para los nifios y nifias.

En todos los paises europeos se superé el limite maximo
recomendado por la OMS del 30% de grasa en el consu-
mo total de energia. La recomendacién de que las grasas
saturadas representen solo el 10% de la ingesta total de
energia también es superada en la mayoria de los paises.

69 Monitoring and benchmarking government policies and
actions to improve the healthiness of food environments: a
proposed government healthy food environment policy index.
Swinburn, B., Vandevijvere, S., Kraak, V., Sacks, G., Snowdon,
W., Hawkes, C. et al. Obesity Reviews. 2013.

70 Global, regional, and national consumption levels of dietary
fats and oils in 1990 and 2010: a systematic analysis including
266 country-specific nutrition surveys. Micha, R., Khatibzadeh,
S.,Shi, P.L., Fahimi, S., Lim, S., Andrews, K. G. et al. BMJ. 2014.

Global, regional, and national consumption of sugar-sweete-
ned beverages, fruit juices, and milk: a systematic assessment
of beverage intake in 187 countries. Singh, G. M., Micha, R,
Khatibzadeh, S., Shi, P. L., Lim, S., Andrews, K. G. et al. PLoS
One. 2015.



En todos los que informaron sobre aztcares anadidos”?,
se superé el 5% de la ingesta total de energia, que es lo
recomendado. Las ingestas mas altas corresponden a
ninos, niias y adolescentes, excediendo habitualmente
el 10%. Las principales fuentes son bebidas azucaradas,
pasteles, bolleria y cereales para el desayuno.

En cuanto al consumo de sal, un nimero cada vez
mayor de paises ha realizado estudios de la excreciéon
urinaria de sodio de 24 h., que proporciona la medida
mas precisa. Los resultados muestran que la ingesta
excede en todos los paises la recomendacién de la
OMSde < 5g/dia.

La prevalencia del sobrepeso en la Regién Europea de
laOMS eradel 56,1% en 2010 (60,1% en los hombres
y 52,4% en las mujeres), elevandose en 2014 al 58%
(62,5% en los hombresy 53,7% en las mujeres)’2.

Las tendencias en la obesidad infantil y adolescente
son particularmente preocupantes. La inadecuada
nutricién materna (especialmente el exceso de peso
antes, durante y después del embarazo), la lactanciay

la alimentacién complementaria inadecuadas juegan un
papel importante, a menudo pasado por alto, en el desa-
rrollo del sobrepeso y la obesidad”>.

La Oficina Regional para Europa de la OMS puso en
marcha la Iniciativa para la Vigilancia de la Obesidad
Infantil (COSI, por sus siglas en inglés). Los rangos

de edad establecidos por la OMS son nifias y nifos de
entre 6y 9 anos, ya que en esas edades se reducen

las posibles diferencias atribuibles a la aparicién en la
pubertad. Los datos muestran un gradiente norte-sur,
con una mayor prevalencia del sobrepeso y la obesi-
dad en los paises del sur de la region’.

71 La mayoria de los paises que notificaron ingesta de aztcar
definieron los azticares anadidos, mientras que la ingesta de
azucares libres recomendada por la OMS es la que deberia uti-
lizarse. La definicién de aztcares libres de la OMS es mas amplia
que la que se usa habitualmente para los aztcares afiadidos y,
por lo tanto, no existe riesgo de sobreestimacion.

72 Better food and nutrition in Europe: a progress report monito-
ring policy implementation in the WHO European Region.

73 Long-term effects of breastfeeding: a systematic re-
view. Geneva: World Health Organization. Horta, B.
L., Victora, C. G. 2013. http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/79198/1/9789241505307_eng.pdf

74  WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative:
overweight and obesity among 6-9-year-old children. Report
of the third round of data collection 2012-2013.
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La situacion
en el Estado espanol

Obesidad y sobrepeso

Los datos sobre la prevalencia de la obesidad infantil,
gue se recopilan en el marco de la mencionada Iniciati-
va para la Vigilancia de la Obesidad Infantil, se publican
en el Estudio ALADINO?>.

El Estudio ALADINO 2015 se realizé con 10.899 ninos
y nifias de 6 a 9 afios (5.532 nifos y 5.367 nifias) de 165
centros escolares de todas las comunidades auténo-
mas, una muestra que es representativa del conjunto de
la poblacién espafiola para ese grupo de edad. La pre-
valencia del sobrepeso fue del 23,2% (22,4% en nifios

y 23,9% en nifias) y lade la obesidad, 18,1% (20,4% en
nifosy 15,8% en nifas).

Si se comparan estos datos con los del primer Estudio
ALADINO, realizado en 2009-2010, se observa que la
prevalencia del sobrepeso ha disminuido, pasando del
26,2% en 2011 al 23,2% en 2015, mientras que lade la
obesidad practicamente no ha variado (18,3% en 2011
frente a 18,1% en 2015).

La obesidad y el sobrepeso en edad infantil se aso-
cian con la presencia de diversos factores de riesgo

de enfermedad, como prediabetes, diabetes tipo 2,
hipertension o incluso trastornos del suefno’é. Se asocia
también conun mayor riesgo de sufrir exceso de peso
y patologias asociadas en la edad adulta. Pero, ademas,
pueden afectar al bienestar psicolégico del nifio o nifa 'y
asus relaciones sociales”.

En efecto, la obesidad va asociada a una menor com-
petencia social, a adultos con problemas de conducta
y auna baja autoestima. Algunos autores sugieren que
el sobrepeso o la obesidad en adultos jovenes irian
asociados a una percepcion negativa de la silueta, baja

75 Estudio de Vigilancia del Crecimiento, Alimentacion, Actividad
Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad en Espaia.

76 Meta-analysis of short sleep duration and obesity in children
and adults. Sleep Research Society. Cappuccio, F. P, Taggart, F.
M., Kandala, N. B. et al. 2008.

77 Self-esteem and quality of life in obese children and adoles-
cents: a systematic review. Griffiths, L. J., Parsons, T. J., Hill, A. J.
International Journal of Pediatric Obesity 2010.
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autoestima, un nivel bajo de confianza en las capacida-
des fisicas propias y un interés escaso en participar en
actividades fisicas.

En un estudio transversal con una muestra represen-
tativa de 296 escolares de primer y segundo curso de
Educacién Secundaria (12 a 14 afios) realizado en la
ciudad de Jaén, se encontré una correlacion negativa
entre el indice de masa corporal y la autoestima?®. Los
resultados indicaron que el alumnado con un peso salu-
dable tenia una puntuaciéon mas alta en autoestima que
el que presentaba sobrepeso, y este la tenia ligeramen-
te superior al alumnado con obesidad.

Estudios realizados en muestras similares indican que
los jovenes con sobrepeso u obesidad presentan baja
autoestimay depresién. Algunos autores han propues-
to que el sobrepeso o la obesidad, combinados con
estrés ambiental ocasionado por un nivel econémico
bajo, pueden afectar a la salud psicolégica de los nifios
y ninas.

Un metaanalisis”® de estudios realizados en nifios y
ninas de entre 13y 18 afos, concluyé que los partici-
pantes obesos tenian niveles mas bajos de autoestima
gue aquellos con pesos saludables. Quienes tenian
obesidad y autoestima mas baja mostraron una mayor
propension a conductas de riesgo, como tabaquismoy
consumo de alcohol. Se ha detectado correlacion entre
niveles bajos de autoestimay el inicio del consumo de
tabaco y alcohol en jévenes.

Cabe mencionar que los adolescentes con obesidad
grave presentan problemas psicolégicos serios, como
la exclusion social y un deterioro en su calidad de vida
relacionada con la salud. La probabilidad de que un
nifo, nina o adolescente obeso presente un deterioro
en su calidad de vida relacionado con la salud es 5,5
veces mayor que la de uno sano.

79 Influencia del indice de masa corporal en la autoestima de
nifos y ninas de 12-14 anos. Ortega Becerra, M. A., Muros, J. J.,
Palomares Cuadros, J., Martin Sanchez, J. A., Cepero Gonzalez,
M. Anales de Pediatria. 2015.

80 Self-esteem and obesity in children and adolescents. A
literature review. French, S. A., Story, M., Perry, C. L. Obesity.
Reviews. 1995.

Diabetes tipo 28°

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en la edad pediatrica
se define por obesidad, resistencia y déficit insulinicoy
ausencia de autoinmunidad pancreética. Entre los fac-
tores de riesgo implicados en su desarrollo se incluyen
etnia, historia familiar de DM2, obesidad, inactividad
fisica, retraso de crecimiento intrauterino o peso alto
para la edad gestacional, rdpido incremento de peso en
el periodo neonatal, presencia de diabetes gestacional
u obesidad materna, género femenino y condiciones
gue predisponen a la resistencia a la insulina tales como
la pubertad (etapa en la que comienza a expresarse, en
general, la DM2 en la edad pediatrica).

Existen numerosos datos que confirman que la inciden-
ciade DM2 en menores y adolescentes se ha incre-
mentado significativamente en la Gltima década, coin-
cidiendo con un incremento paralelo de la obesidad.

Datos recientes obtenidos de un estudio transversal
realizado en una poblacién espanola de 133 nifos,
nifas y adolescentes con diagndstico de obesidad se-
verareflejan una incidencia de diabetes del 0,75% vy de
prediabetes del 10,5%8. Estos datos son ligeramente
inferiores a los obtenidos en poblacién americanay se
asemejan a los referidos en series europeas.

En la actualidad, hasta la cuarta parte de los pacientes
pediatricos con DM1 y autoinmunidad pancreatica
positiva tienen sobrepeso/obesidad al inicio de la enfer-
medad. Este grupo de pacientes tienen una evolucion
semejante a los pacientes con DM1 sin sobrepeso, pero
la presencia de obesidad aumenta el riesgo de comorbi-
lidades.

Hipertension infantil

Segun datos obtenidos de programas de salud infantil
y juvenil, la prevalencia de la hipertension esta incre-
mentandose de manera progresiva y en paralelo al
aumento de las puntuaciones del indice de masa cor-

80 Diabetes tipo 2 en poblacién pediatrica espanola: cifras, pro-
nésticoy posibilidades terapéuticas. Barrio, R., Ros, P. Sociedad
Espafiola de Diabetes. Publicado por Elsevier Espana, S.L.
2012.

81 Prevalence of carbohydrate metabolism disturbancesin a
population of children and adolescents with severe obesity.
Guijarro de Armas, M. G., Monereo, S., Civantos, S., Montafo, J.
M., Iglesias, P, Duran, M. Endocrinologia y Nutricion. 2010.



poral (IMC). La hipertension arterial es ya una realidad
constatable hasta en un 30% de los nifios obesos.

Un estudio®? realizado en la ciudad de Granada en una
poblacién de 977 nifos y nifias de entre 9y 17 afos,
concluia que, de todos los parametros valorados, el
IMCy la circunferencia fueron los indicadores antro-
pométricos que mayor grado de correlacion mostraron
respecto a las cifras de presion arterial, por lo que
constituyen indicadores precisos para predecir el riesgo
cardiovascular en la edad adulta.

Dieta consumida

La juventud consume grandes cantidades de comida
rapiday bebidas azucaradas y pasa menos tiempo en
comidas familiares que las generaciones anteriores.
Segln el informe sobre obesidad en |la adolescencia

y habitos relacionados, realizado por la oficina de |la
OMS para la Region de Europa para el periodo 2002-
2014823, si bien el consumo diario de refrescos y dulces
azucarados disminuyd notablemente, sigue siendo
elevado —casi uno de cada cinco adolescentes bebe
refrescos azucarados diariamente y uno de cada cuatro
come dulces cada dia—, mientras que el consumo diario
de frutas y verduras aumento ligeramente, pero sigue
siendo bajo.

Si nos fijamos en los datos del afno 2014 referentes al

Estado espariol, vemos que el consumo de fruta es bajo.

Solo un 37% de las chicas y un 33,9% de los chicos la
toman a diario; en el caso de las verduras, el 25% de las
chicas y el 20,2% de los chicos. En el otro extremo, el de
los alimentos insanos, el 17,3% de las chicasy el 21,3%
de los chicos consumen refrescos a diario, mientras que
el 12,3% de las chicas y el 11,3% de los chicos lo hacen
con los dulces. En este ultimo caso con un descenso
significativo, ya que, en 2002, el 23,2% de las chicas y el
23,4% de los chicos los tomaban a diario.

82 Prevalencia de sobrepeso, obesidad e hipertension arterial y
su relacion con indicadores antropométricos en una poblacion
de escolares de Granaday su provincia. Gonzalez Jiménez, E.
Aguilar Cordero, M? J., Garcia Garcia, C. J., Garcia Lopez, P. A,
Alvarez Ferré, J. Padilla Lopez, C. A. Nutricion Hospitalaria.
2011.

83  Adolescent obesity and related behaviours: trends and inequa-
lities in the WHO European Region, 2002-2014. OMS. 2017.
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GRAFICO 11. Porcentaje de consumo diario de diferentes
productos en funcién del género (2014)

37%
33,9%
25%
20,2% 213%
11,3%
Fruta Verduras Refrescos Dulces
Chicos . Chicas

Por su parte, el Estudio ALADINO 2015, realizado
entre escolares de 6 a 9 aios, concluia que entre los po-
sibles factores asociados a la obesidad siguen conside-
randose de forma significativa los relacionados con los
habitos de alimentacion y con la falta de actividad fisica.
Entre los relacionados con la alimentacion, destaca el
desayuno. Veamos los detalles.

Los alimentos incluidos en el desayuno fueron, prefe-

rentemente, leche (78,4%), a la que un 33% afiaden un

saborizante (café, cacao), acompafnada por un alimento
del grupo de los cereales (galletas, cereales de desayu-
no o pan/tostadas). Solo un 8,4% incluye fruta fresca o

zumo natural.

GRAFICO 12. Alimentos incluidos en el desayuno el dia
del estudio

Leche 78,4
Galletas 39,1
Café, chocolate, cacao 33
Cereales desayuno, otros 21,5
Pan, tostadas 20
Bolleria 12,3
Fruta fresca o zumo 84

Otros alimentos (huevos...) 6,4
Yogur, queso u otros lacteos 51
Batidos lacteos 3,9
Zumo envasado 3,6

En cuanto a la composicién del desayuno, la mas
frecuente (49,7%) fue un lacteo (leche, batido o yogur)
junto con un alimento del grupo de los cereales (galle-
tas, cereales de desayuno o pan/tostadas).
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GRAFICO 13. Configuracion del desayuno el dia del estudio

Bolleria o zumos + bolleria 19
Lacteo + bolleria 3,3
Otras combinaciones 6,4

Solo fruta 0,8
Solo cereal 57
Solo lacteo 10,1
Cereal +fruta 1,0
Lacteo +fruta 13

Lacteo + cereal 49,7

Lacteo + cereal + fruta 2,8

El estudio también recogi6 informacion sobre la fre-
cuencia en el consumo de diferentes alimentos y bebi-
das. Los citados mas frecuentemente como de consumo
diario fueron leche entera (33,3%), pan blanco (30,8%),
leche semidesnatada (29,1%), yogur y otros productos
lacteos (28,9%). En cuanto a los alimentos que en su
mayoria dijeron no consumir nunca, destacan la leche
desnatada (89,9%), los refrescos sin aztcar (78,8%) y el
pan integral (71,4%). Solo el 29,1% dijo consumir fruta
frescatodos los diasy el 9,1%, verduras.

Por otra parte, segun los datos del Estudio ENALIA%4,

la poblacién infantil y adolescente espaiola tiene

una dieta con exceso de proteina (principalmente de
origen animal), grasas y grasas saturadas, mientras que
resulta pobre en hidratos de carbono y fibra.

El alto consumo de proteina destaca particularmente
entre ninos y nifas de 0-3 aios, junto a un consumo
escaso de hidratos de carbono en todas las edades y
una ingesta de grasas por encima de los porcentajes
recomendados también en todas las edades.

Este patréon de consumo de alimentos se aleja del mo-
delo de dieta mediterranea, reconocida como saludable
y caracterizada por ser rica en antioxidantes naturales
y pobre en grasas saturadas. Esta fundamentada en el
consumo de frutas, verduras, hortalizas, legumbres,
pescado, frutos secos y aceite de oliva, y juega un papel
preventivo en la apariciéon de enfermedades cardio-

84 Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos en Poblacion
Infantil y Adolescente 2012-2014. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. Agencia Espafiola de Consumo,
Seguridad Alimentariay Nutricién. 2017.

vascularesy cerebrovasculares, diabetes, obesidad,
enfermedades oncolégicas y neurodegenerativas.

Este informe, al igual que el Estudio ALADINO 2015,
destaca que el consumo de frutas y verduras es insufi-
ciente.

Dieta y clase social

El sobrepesoy la obesidad de los nifios y las nifias de-
penden, ademas de los estilos de vida poco saludables,
de las dificultades socioecondémicas de las familias, que
les impiden asegurar un acceso suficiente a los alimen-
tos saludables. Los datos publicados en 2018 por el
INE® relativos a la Encuesta de Condiciones de Vida de
2017 muestran la relacién entre el indice de obesidad
en personas con 16 o mas afos, y los niveles de rentay
de formacion. El porcentaje de obesidad mas bajo (9%)
se da en el sector de poblaciéon con mayor nivel de ren-
ta, mientras que en niveles de renta inferiores se situa
entreel 15yel 16,2%.

En cuanto al nivel de formacién, los porcentajes de so-
brepeso y obesidad se incrementan a medida que este
disminuye.

TABLA 5. Porcentajes de sobrepeso y obesidad en funcion
del nivel de formacion

Nivel de formacion Obesidad

Educacion Primaria 441 21,7
oinferior
Educacion Secundaria 38,1 15,3

primera etapa

Educacién Secundaria 34,3 10,1
segunda etapa

Educacion superior 31 8,6

Fuente: INE. Encuesta de Condiciones de Vida 2017

El nivel de renta también aparece intimamente ligado
al consumo de alimentos frescos y recomendados en
una dieta sana, como son las frutas y verduras. Un dato:
el 43,8% de la poblacién con renta mas alta consume
fruta dos o mas veces al dia frente al 30% del sector con
renta mas baja.

85 Instituto Nacional de Estadistica.
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Ya hemos comentado que las causas de la epidemia de
la alimentacion insana son estructurales y que son ne-
cesarias politicas publicas que les hagan frente. En este
capitulo vamos a centrarnos en las politicas publicas
existentes en las regiones objeto del estudio, presen-
tando especial atencién a las que inciden en el consumo
de alimentos por parte de la poblacién infantil.

América Latina y Caribe

Marco normativo regional

Existen foros regionales de accion multisectorial que
abordan la obesidad, el sobrepeso y las enfermedades
no transmisibles de la poblacién en general y de la nifiez
y adolescencia en particular, como son la Alianza Pana-
mericana por la Nutricion y el Desarrollo, y la Confe-
rencia Panamericana sobre Obesidad.

En cuanto al marco normativo a nivel regional, se han
elaborado diversas estrategias y planes de accion, entre
los que destacamos:

Plan de Accion para la Prevencion
y el Control de las ENT en las
Américas 2013-2019

Se enmarca en la Estrategia para la Prevenciony el
Control de las Enfermedades No Transmisibles 2012-
2025 de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS). Propone acciones para la Oficina Sanitaria
Panamericanay para los Estados miembros, teniendo
en cuenta las iniciativas, contextos y logros regionales
y subregionales. Esta alineado con el Marco Mundial de
Vigilancia Integral para la Prevencion y el Control de
las ENT y con el Plan de Accién para la Prevenciony el
Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-
2020 de laOMS.

El Plan centra sus acciones en las cuatro ENT que re-
presentan la mayor carga de enfermedad en la region:
enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y
enfermedades respiratorias crénicas. Entre sus lineas
estratégicas destacamos la relacionada con los facto-
res de riesgo y los factores protectores de las ENT, que
contempla promover la alimentacién sana. Sus indica-
dores se centran en las politicas nacionales para reducir
el impacto en la infancia de la promocién de alimentos

y bebidas ricos en grasas saturadas, acidos grasos
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trans, azlcares libres o sal; el nimero de paises que han
adoptado politicas nacionales para limitar las grasas
saturadasy eliminar los aceites vegetales parcialmente
hidrogenados en los alimentos; y el nUmero de paises
que reducen el consumo de sal/sodio.

En el informe de medio término del Plan se indicaba
gue, aunque todos los paises manifestaron su compro-
miso con establecer para 2015 planes y metas nacio-
nales con respecto a las ENT, solo 22 (de un total de
38) informaron tener una politica, estrategia o plan de
accién nacional, multisectorial y operativo con respec-
to alas ENT; y solo 17 informaron haber fijado metas
nacionales.

Plan de Accion para la Prevencion
de la Obesidad en la Ninez
y la Adolescencia 2014-2019

Aprobado en octubre de 2014 por los Estados miem-
bros de la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS), les proporciona lineas de accion estratégica para
poner en marcha intervenciones integrales de salud
publica que detengan el avance de la epidemia de obe-
sidad en la nifiez y la adolescencia. Cada Estado puede
establecer de manera voluntaria las politicas y regla-
mentaciones propuestas, seglin sus necesidades

y objetivos nacionales.

Estrategia parala Prevencion del
Sobrepeso y la Obesidad en la Nifez
y Adolescencia de Centroaméricay
Republica Dominicana 2014-2025

Elaborada por el Consejo de Ministros de Salud de Cen-
troaméricay Republica Dominicana (COMISCA) para
los paises del Sistema de Integracién Centroamericana
(SICA), se centra en tres lineas de actuacion: acciones
de prevencion a nivel poblacional, intervenciones a ni-
vel clinico para diagnosticar, prevenir y tratar el sobre-
pesoy la obesidad, y politicas fiscales y normativas.

Leyes marco aprobadas por
el Parlamento Latinoamericano
y Caribeiio (PARLATINO)

En el ambito que estamos analizando, destacan las leyes
marco sobre:

Alimentacion escolar.

Regulacion de la publicidad y promociones de
alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigidos a los
nifos, ninas y adolescentes.

Etiquetado de productos alimenticios procesados
y ultraprocesados para el consumo humanoy
proteccion ala salud.

Ejemplos de politicas sobre
alimentacioén infantil y juvenil
adoptadas por paises de la
region

Establecimientos escolares

La escuelajuega un papel fundamental en la educacién
en salud y nutricion. De ahi laimportancia de contar
con un marco politico y juridico que sustente las accio-
nes en las escuelas: insertar la educacién alimentaria

y nutricional en el curriculo escolar, desarrollar mate-
riales y actividades educativos, regular la publicidad

y el funcionamiento de quioscos o cantinas escolares
para que ofrezcan alimentos nutritivos y con diversidad
local, e incluir la participacién de la comunidad escolar.
Veamos dos ejemplos.

Brasil

La legislacién® marca que como minimo un 30% de

los recursos del Programa Nacional de Alimentacion
Escolar debe ser adquirido a la agricultura familiar,
priorizando los asentamientos de la reforma agraria, las
comunidades tradicionales indigenas y comunidades
quilombolas. Ademas, establece que al menos el 70%
de los alimentos que se proporcionan al alumnado sean
naturales o tengan un procesamiento minimo.

86 Ley N° 11.947 referida a la Alimentacién Escolar, aprobada en
junio de 2009.



Costa Rica

Un decreto reglamenta los comedores escolares, que
no pueden ofrecer bebidas envasadas ni aperitivos en
bolsa con azlcar o grasas como ingrediente primario o
sin etiqueta del contenido nutricional, bebidas con gas
o bebidas energéticas, otras bebidas con mas de 15 gde
azucar por racion, salchichas sin la etiqueta “de dieta”,
ni alimentos procesados que puedan tener grasas trans
cuya etigueta no indique otra cosa.

Politicas fiscales

En este Ambito destacan los impuestos sobre las
bebidas azucaradas y los productos de alto contenido
calérico y bajo contenido nutricional.

México
Desde enero de 2014 aplica un impuesto de 1 peso por
litro (aproximadamente 10%) a las bebidas azucaradas
y un 8% a los alimentos no basicos procesados hiperca-
[6ricos (excluidos los minimamente procesados). Segun
un estudio realizado por el Instituto de Salud Publica
de México y la Universidad del Norte de Carolina, la
compra de bebidas disminuyd enun 6% en 2014 y enun
8% de media en 2015. Los tres grupos socioecondmicos
redujeron sus compras de las bebidas con esta tasa,
pero las reducciones fueron mayores entre las familias
del grupo socioeconémico mas bajo, que redujeron sus
compras en un 8% de media durante 2014.

Reglamentacion de la publicidad,
promociony etiquetado de
alimentos

En 2015, UNICEF urgi6 a las autoridades de laregion
aimplementar politicas publicas para regular la publi-
cidad de alimentos y bebidas no saludables dirigida a
ninos y ninas, ya que contribuye a agravar el problema
de la obesidad.

Como hemos mencionado mas arriba, tanto la publi-
cidad como el etiquetado han sido objeto de leyes
marco aprobadas por el Parlamento Latinoamericanoy
Caribefio.

Destaca también la aprobacién de leyes nacionales en
diferentes paises sobre etiquetado frontal en el envase
de los alimentos, con mensajes visuales sencillos para
indicar altos contenidos de azlcar, grasas, grasas trans
y sal.
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Chile

La Ley de Etiquetado y Publicidad de Alimentos espe-
cifica los niveles para los cuatro componentes conside-
rados mas peligrosos (azUcar, grasas, sal y calorias). Se
utiliza el sistema de etiquetado frontal en el envase de
los alimentos, con mensajes visuales sencillos que indi-
can cuando el contenido en cada uno de estos compo-
nentes criticos para la salud es alto. Y lo que también es
importante, debajo de la advertencia aparece Ministe-
rio de Salud.

ALTO EN ALTO EN ALTO EN ALTO EN
GRASAS
SATURADAS S0DIO CALORIAS

Ministerio Ministerio Ministerio Ministerio
de Salud de Salud de Salud de Salud

AZUCARES

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién, Chile

Los alimentos que no sean considerados sanos no
pueden hacer publicidad en televisién e Internet, no
pueden incluir juegos o reclamos como dibujos o per-
sonajes animados, no se pueden vender en los colegios
y tampoco pueden acceder a programas de compras
publicas. El Gobierno decidié usar un modelo de perfil
de nutrientes para guiar las politicas y los reglamentos
de esta ley.

Bolivia

La Ley de Promocidn de Alimentacién Saludable de
2016 incluye la promocién de habitos alimentarios sa-
ludablesy laregulacién de la publicidad y del etiqueta-
do de alimentos y bebidas no alcohélicas. Establece que
el etiquetado debe de utilizar un sistema grafico claro,
legible, destacado y comprensible, que haga referencia
al nivel de grasas saturadas, aztcar anadida y sodio.
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Peru

En 2013 se propuso una ley de promocion de la alimen-
tacion saludable para regular la comercializacion de ali-
mentos y bebidas dirigida a nifos y nifas. El reglamento
entré en vigor en abril de 2018 después de muchos
debates. En junio de 2018 se publicé el Manual de Ad-
vertencias Publicitarias. La ley establece la exigencia de
consignar advertencias publicitarias en las etiquetas de
los productos que superen los pardametros establecidos
para los alimentos procesados referentes al contenido
de azlcar, sodio, grasas saturadas y grasas trans.

CONTIENE ALTO EN

GRASAS

TRANS SODIO

EVITAR SU CONSUMO

EVITAR SU CONSUMOI EXCESIVO

ALTO EN

GRASAS ALTO EN

SATURADAS, AZUCAR

EVITAR SU CONSUMO| EVITAR SU CONSUMO
EXCESIVO EXCESIVO

Fuente: Diario oficial El Peruano

Ecuador

En agosto de 2014, se aprobé el Reglamento Sanitario
Sustitutivo de Alimentos Procesados para el Consumo
Humano. Un afo después de laimplementacion del
etiquetado se realizé una evaluacién, cuyo principal
hallazgo fue que el sistema grafico tipo seméaforo es am-
pliamente reconocido y comprendido por las personas
consumidoras, que consideran que brinda informacion
atil. La oposicion viene (sorpresa) por el lado de la
industria alimentaria, cuyos representantes conside-
raron que la informacién no es util ni de interés para la
poblacién.

La evaluacién permitié también identificar las estra-
tegias de adaptacién o compensacion seguidas por la
poblacién, entre las que destacan: dejar de consumir
productos con etiquetado que indica contenido “alto”,
aumentar el consumo de productos con edulcorantes
artificiales, optar por productos con etiquetado que
indica contenido “medio” y “bajo”, y consumir en menor
cantidad o frecuencia los productos con contenido
“alto”.

El andlisis del proceso seguido en Ecuador permite
extraer algunas conclusiones y recomendaciones
que podrian ser Utiles para otros paises dispuestos a
aplicar politicas publicas para el control de las ENT y
la epidemia de sobrepeso y obesidad en la poblacién
infantil y juvenil. Entre ellas destacan:

Toda medida regulatoria afrontara una férrea
oposicion y presiones a todo nivel por parte de la
industria de los alimentos procesados.

Una sola medida no es suficiente para desalentar
el consumo de alimentos malsanos.

El abordaje debe ser intersectorial, con la partici-
pacién no solo de los ministerios del area social,
sino también de los sectores de la produccion, la
economiay las finanzas.

Toda medida regulatoria debe ir acompafada de
una adecuada estrategia de informacién y comu-
nicacién, asi como de mecanismos de vigilanciay
sancion de posibles violaciones.

Se debe estimular activamente la participacion
de organizaciones de la sociedad civil, como
aliado clave para laimplementacién y vigilancia
ciudadana de las medidas regulatorias.

En Ecuador, el etiquetado debe complemen-
tarse con medidas fiscales sobre los alimentos
procesados y bebidas azucaradas, adoptando un
enfoque de salud publica mas claro, asi como con
la regulacion de la publicidad de estos productos
dirigida a la infancia y la adolescencia®’.

Promocion de la alimentacion
saludable a través de los servicios
de salud

Los servicios de atencion de salud deben promocionar
la alimentacion saludable. Una herramienta paraello
son las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos
(GABA). Ademas, deberian disefiarse guias para la
infancia y adolescencia. Como ejemplo, en la region
destacan Panamay Colombia, que en 2018 publicaron
sus guias alimentarias para menores de 2 aios.

87 Ecuador: implementacion, resultados y acciones pendientes.
Diaz, A. A., Veliz, P. M., Rivas-Marino, G., Vance Mafla, C., Marti-
nez Altamirano, L. M., Vaca Jones, C. Revista Panamericana de
Salud Puablica. 2017.



Vigilancia de las enfermedades
no transmisibles y sus factores
deriesgo

La mayoria de los paises de las Américas (29 de 35)
tienen datos sobre mortalidad por ENT en sus siste-
mas de informacion sanitaria y 22 tienen datos sobre
los factores de riesgo en adultos. Sin embargo, solo

10 paises informan que tienen un presupuesto parala
vigilancia de las ENT y sus factores de riesgo, en tanto
qgue 21 tienen personal dedicado a esta tarea. Hay que
destacar que solo 16 dicen que usan sus datos sobre las
ENT para la formulacién de politicas y la planificacion.

Nos centramos a continuacion en los marcos normati-
vos de los dos paises de la region objeto de este estu-
dio, Republica Dominicana y Honduras. Recordamos
antes que las acciones a nivel regional aprovechan el
marco institucional que ofrece el Sistema de la Integra-
cion Centroamericana (SICA), cuyo protocolo manda
alos paises miembros establecer acciones conjuntas
dirigidas a mejoras en la salud de sus poblaciones. Las
acciones en el sector salud a este nivel regional rela-
cionadas con las ENT, el sobrepeso y la obesidad, son
coordinadas por el Consejo de Ministros de Salud de
Centroaméricay Republica Dominicana (COMISCA),
con asistencia técnica del Instituto de Nutricién de
Centro Américay Panama (INCAP) y através de la
Comision Técnica de Enfermedades Crénicas y Cancer
de (CTCC).

Marco normativo en
Republica Dominicana

La Constitucion Politica de la Republica Dominicana

de 2010 seiala en su Articulo 61 sobre el derecho ala
salud que el Estado debe velar por la salud de todas las
personas, el acceso al agua potable, el mejoramiento de
la alimentacion[...].

Por otra parte, y de forma implicita, la Constitucién de
Republica Dominicana reconoce el derecho a la alimen-
tacién, a través del derecho a la integridad fisica de las
personas, la dignidad humanay el derecho alavida, y

al declarar el mas alto interés nacional a la proteccién
de los menores de edad, garantizando su desarrollo
armonico e integral.
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Enjulio de 2016, se aprobd la Ley® que crea el Sistema
Nacional parala Soberania y Seguridad Alimentariay
Nutricional, el cual tendra a su cargo la elaboraciony
desarrollo de las politicas de soberania y seguridad ali-
mentaria y nutricional como instrumentos orientados
arespetar, proteger, facilitar y ejercer el derecho ala
alimentacién adecuada en conformidad con los princi-
pios de los derechos humanos, para mejorar la calidad
de vida de la poblacién dominicana. En marzo de 2018
se aprobd el reglamento correspondiente, donde se
estipulan los términos de referencia para la elaboracién
del Plan Nacional de Soberaniay Seguridad Alimentaria
y Nutricional 2019-2022 (Plan Nacional SSAN), que fue
aprobado en octubre de 2018.

El Plan Estratégico de Nutriciéon 2013-2016 guia las
politicas publicas en cuanto a salud y nutricién de la
poblacién general, con énfasis en los grupos de pobla-
cion vulnerables.

Por su parte, el Plan Estratégico para el Control de

las Enfermedades Crénicas No Transmisibles 2014-
2017, incluye entre sus lineas de accién las de politicas
publicas e intersectorialidad, promocion de la salud

y prevencion de enfermedades, y manejo integrado

de las ENT y factores relacionados. En el marco de las
politicas publicas propone, entre otros ejes de accion, la
alimentaciény la nutricién, y los proyectos educativos
institucionales. Entre las iniciativas, cita: municipios,
escuelas, mercados y quioscos saludables. En cuanto a
la promocién de la salud y la prevencion de enferme-
dades propone, entre otras actuaciones, promover y
adoptar habitos alimentarios saludables, modos de vida
activos y controlar la obesidad y las enfermedades croé-
nicas relacionadas con la nutricion. En referencia a las
intervenciones relacionadas con la alimentacién sanay
la vida activa, contempla la concienciacién del publico,
el reemplazo de las grasas trans en alimentos por grasas
poliinsaturadas y la reduccién del contenido de sal en
los alimentos.

El Plan Intersectorial para la Prevencion y Control del
Sobrepeso y la Obesidad en la Nifiez y Adolescencia en
Republica Dominicana 2017-2021, cuya coordinacién
recae en el Ministerio de Salud Publica, tiene como
objetivo detener el aumento de la epidemia de obesi-
dad enla nifiez y la adolescencia, a través de un enfoque

88 Ley N° 589-16 que crea el Sistema Nacional para la Soberania
y Seguridad Alimentaria y Nutricional en la Republica Domini-
cana.G. O.N° 10849.
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multisectorial que abarque la totalidad del ciclo de vida.
Sus objetivos especificos son:

Promover las guias alimentarias nacionales
basadas en alimentos, asi como otras actividades
relacionadas con la prevencion del sobrepeso y
la obesidad.

Fortalecer los esfuerzos para aplicar la Estrate-
gia Mundial de la Alimentacién del Lactante y del
Nifo Pequefio.

Promover vy fortalecer las politicas y los pro-
gramas escolares y de educacién temprana

gue aumenten la actividad fisica, fomenten el
consumo de alimentos saludables y de agua, y
restrinjan la disponibilidad de bebidas azucara-
das y productos de alto contenido caldrico y bajo
valor nutricional.

Elaborar y establecer normas para el etiquetado
frontal del envase que promuevan las elecciones
saludables, al permitir identificar los alimentos
de alto contenido calérico y bajo valor nutricio-
nal de manera rapiday sencilla.

Mejorar el acceso a los espacios recreativos
urbanos como los programas de ciclovias recrea-
tivas.

Sensibilizar alas y los profesionales del Sistema
Nacional de Salud para impulsar la deteccién
sistematica de la obesidad y el sobrepeso en la
poblacién.

Fortalecer el sistema de informacion del pais
para que los datos sobre tendencias y los deter-
minantes de la obesidad estén disponibles para
la adopcién de politicas.

Marco normativo
en Honduras

La Constitucion Politica de 1982 (reformada en 2005),
sefala en su Articulo 146 que corresponde al Estado la
regulacion, supervision y control de los productos ali-
menticios, quimicos, farmacéuticos y biolégicos. Por su
parte, el Articulo 123 hace mencién al derecho de todo
nifo a disfrutar de alimentacién (entre otros derechos).

En 2011, se aprobé la Ley Marco de Seguridad Alimen-
tariay Nutricional, que incluye la creacién del Consejo
Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional, en-
tidad intersectorial de alto nivel encargada de impulsar
todas las acciones en este ambito. El instrumento estra-
tégico es la Estrategia Nacional de Seguridad Alimen-
tariay Nutricional (ENSAN) 2010-2022, que incluye
explicitamente los primeros 1.000 dias de viday los
grupos vulnerables. Sin embargo, laimplementaciéon de
estas politicas y estrategias es débil y no esta conso-
lidada. Se requieren recursos técnicos y financieros en
los diferentes ministerios que contribuyan a la mejora
de la nutricién, asi como impulsar procesos de planifi-
cacion y gestioén estratégica en Seguridad Alimentaria

y Nutricional a nivel nacional y local, coordinacién
multisectorial, gestion de informacién y formacién de
capacidades.

En 2015, se formulé el Plan Estratégico Nacional para
la Prevencién del Sobrepeso y Obesidad en Honduras
2015-2025, vinculado con los objetivos del Plan de
Accioén parala Prevenciény el Control de las Enferme-
dades No Transmisibles en las Américas 2013-2019.

Vinculado al anterior, se formulé en 2018 el Plan Estra-
tégico Nacional para la Prevenciény el Control de las
Enfermedades No Transmisibles, a ejecutarse durante
el periodo 2018-2022. Entre las intervenciones para re-
ducir los principales factores de riesgo de las enferme-
dades no transmisibles, incluye las dietas no saludables
(bebidas azucaradas, alimentos procesados y grasas
trans, entre otras).

Tanto Honduras como Republica Dominicana han identificado la necesidad de trabajar intersectorial-
mente y con participacion de toda la sociedad, para lograr prevenir y controlar las ENT, el sobrepesoy la
obesidad, asi como los factores de riesgo que las propician y que afectan a las personas durante todo el ciclo de

vida, en particular en la etapa de la ninez y la adolescencia.
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El marco normativo de la alimentacion infantil y adolescente

A continuacion, vamos a revisar el marco especifico para la alimentacion infantil y adolescente en Republica Do-
minicana y Honduras, en base a cuatro lineas estratégicas: mejora del entorno con respecto a la alimentaciény la
nutricién en los establecimientos escolares; politicas fiscales; reglamentacién de la publicidad, promocién y etique-

tado de alimentos; y promocion de la alimentacién saludable.

Mejora del entorno con respecto a la alimentacién y la nutricion

en los establecimientos escolares

Republica Dominicana

El Plan Intersectorial para la Prevencion y Control del
Sobrepeso y la Obesidad en la Nifez y Adolescencia
establece una linea especifica sobre el mejoramiento
del entorno escolar con respecto a la nutricién y la acti-
vidad fisica, y recoge las intervenciones recomendadas
por la OMS, entre ellas:

Revisar y analizar la inclusién de contenidos de
Educacién Alimentaria y Nutricional dentro del
curriculo educativo y en los contenidos extracu-
rriculares.

Regular el aporte calérico y el contenido de azu-
car, edulcorantes, sal y grasa de los alimentos o
productos alimenticios que se distribuyen como
parte de los programas de alimentacion escolar
o de los productos que se venden o promocionan
en la escuela y/o su entorno.

Evaluar periédicamente el estado nutricional y
proporcionar asesoria alimentaria a nivel indivi-
dual y familiar.

Educar a las familias, comunidades, suplidores
y vendedores ambulantes del entorno escolar
en los programas de alimentacién saludable y
promocion de la actividad fisica.

Existe un un Programa de Alimentacion Escolar (PAE),
dependiente del Instituto Nacional de Bienestar Infan-
til, cuyo propdsito es garantizar la atencion alimenticia
y nutricional a la poblacién infantil, adolescentes y
jovenes estudiantes del Sistema Educativo.

El PAE incluye acciones educativas como talleres for-
mativos (con autoridades locales, docentes y estudian-
tes) y huertos escolares.

Los desafios pendientes son:
El disefio de una ley marco que rija el PAE.

Leyes que contribuyan a procesos participativos
de la poblaciéon mas vulnerable, con énfasis en

la compra directa a productores locales, que fo-

menten la asociatividad de los productores, con

consideracion de género.

La Ley de Compras y Contrataciones no incluye
la agricultura familiar.

Poco conocimiento de la poblacién sobre alimen-
tacién saludable. Baja institucionalizaciéon de las
guias alimentarias basadas en alimentos..

Falta de control de las ventas callejeras en las
proximidades o en las cafeterias de los centros
educativos.

Honduras

Destaca la regulacion de la venta de alimentos en en-
tornos escolares®’, en el marco de los planes nacionales
sobre ENT y sobrepeso y obesidad. En lo que a la oferta
alimentaria se refiere, menciona que las cafeterias
deberan ofrecer alimentos sanos, sin especificar qué se
define como sano; que debe existir una oferta diaria de
frutas y vegetales frescos como componente basico de
la dieta alimentaria que se ofrezca; que en la prepara-
cion de los alimentos debe procurarse un uso moderado
de grasas, azUcares y sodio; que las materias primas a
utilizar deben ser frescas y que siempre que sea posible
se sustituya la fritura por la coccién, el asado al horno, a
la plancha, parrilla o comal. No se encuentra, sin embar-
g0, ningun articulo que siga la recomendacion del Plan

89 Reglamento de Venta de Alimentos en Centros Educativos
Gubernamentales y no Gubernamentales. 2016.
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de Accién Mundial para la Prevenciony el Control de
las ENT, relativa a la limitacién y/o reduccién de la venta
y promocién en el entorno escolar de alimentos con

un rico contenido en azlcares libres, grasas saturadas,
grasas trans y sal.

En 2016, Honduras aprobé la Ley Nacional de Alimen-
tacién Escolar que institucionaliza el Programa de Ali-
mentacidon Escolar (PAE), cuyo objetivo es proporcio-
nar alos niveles prebasicay basica, y progresivamente
ala educacién media del pais, una racién alimentaria
nutritiva complementaria. La modalidad del PAE es de
desayuno a media mafnanay los alimentos ofrecidos son
una canasta basica compuesta de harina fortificada de
maiz, arroz, frijoles y aceite, introduciéndose progresi-
vamente frutas, verduras y huevos en municipios priori-
tarios. La ley da prioridad al suministro local de todos
los componentes de la alimentacién escolar. Adema3s,
se cita como principio el derecho de participacion de
docentes, ninos, ninas, madres y padres en todas las ac-
tividades relacionadas con el programa para garantizar
el suministro de una alimentacién escolar sana, nutriti-
va, inocuay culturalmente aceptable.

Hay acciones educativas en torno a la Educacién Ali-
mentaria. En el disefio curricular de Educacién Basica,
existe una Guia Metodoldgica para la Ensefanza de

la Alimentacién y Nutricién, que tiene como finalidad
fortalecer los contenidos sobre alimentacién y nutri-
cion. También se proporciona capacitacion en temas de
nutricion para el personal de las escuelas, el alumnado,
padres y madres.

No hay una normativa que limite la utilizacién de grasas
saturadas o de azlcares en las escuelas, por lo que re-
sultaria necesario regular el aspecto nutricional de los
alimentos que se venden dentro y en las proximidades
de las escuelas. A este respecto, es necesario estable-
cer un marco coherente (perfiles nutricionales) que
considere los riesgos del consumo de productos ultra
procesados (con altos contenidos en azlcares, grasas y
sal) y su asociacion directa con la malnutricion.

Podemos concluir que, con respecto a la regulacién de la venta de alimentos en las escuelas y la edu-
cacion alimentaria nutricional en las mismas, existe en ambos paises escasa regulaciéon. Este es un
tema que no esta lo suficientemente desarrollado, dejando un vacio en las normas de funcionamiento de las
tiendas o quioscos escolares que afecta a la coherencia entre los objetivos de promocién de dietas saludables y la
oferta real en estos establecimientos. Sin embargo, podria decirse que existe conocimiento y metas establecidas
en los planes estratégicos a los que habra que dar seguimiento y evaluar.



Politicas fiscales

Republica Dominicana

Reconoce las buenas practicas y los beneficios que

la aplicacién de impuestos a bebidas azucaradasy a
los alimentos con alto contenido calérico y bajo valor
nutricional ha tenido en diversos paises del mundo y
de laregion, de cara a reducir su consumo, prevenir la
epidemia de sobrepeso y obesidad, la diabetes y otras
enfermedades no transmisibles, asi como a mejorar la
salud.

En el Plan Intersectorial para la Prevencion y Control
del Sobrepeso y la Obesidad en la Nifiez y Adolescen-
cia 2017-2021 se mencionan los beneficios del esta-
blecimiento de subsidios a alimentos saludables, que
incluyen la produccién de alimentos frescos (frutas,
vegetales, hortalizas y leguminosas).

El plan recomienda:

Realizar estudios sobre la elasticidad de precio
y compra de las bebidas azucaradas y de los ali-
mentos con alto contenido calérico y bajo valor
nutricional.

Determinar la tasa impositiva que tendria mayor
impacto en el consumo.

Estimar la recaudacion fiscal a diferentes tasas
impositivas.

Direccionar los recursos generados a programas
de prevencion de la obesidad.

Socializar y coordinar acciones con la sociedad
civil a fin de impulsar dichas medidas.
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En el mismo sentido, establece indicadores claros en

la linea de accion referente a politicas fiscales y regla-
mentacion de la publicidad y etiquetado de alimentos.
Elindicador de impacto de la linea es reducir en el afio
2021 enun 25% el consumo (compra) de alimentos y
bebidas altos en azlcar, grasa y sal. Para ello, establece
como indicador para 2021 un incremento de al menos
un 10% en los precios al consumidor.

Honduras

El Plan Estratégico Nacional parala Prevenciény el
Control de las Enfermedades No Transmisibles 2018-
2022, destaca entre sus lineas de accion la gestion para
la elaboracién y aprobacion de propuestas de leyes para
disminuir la carga que provocan las ENT y sus facto-

res de riesgo. Entre sus acciones menciona iniciativas
encaminadas a la aplicacién de impuestos sobre las
ventas para las empresas de comida rapida y bebidas no
alcohdlicas ricas en azucares. Del mismo modo, el Plan
Estratégico Nacional para la Prevencién del Sobrepeso
y la Obesidad contempla en su linea estratégica 3 —por
tu salud, elige mejor tus alimentos— los subsidios para
el consumo de alimentos saludables y el aumento de los
impuestos para los alimentos procesados de alto valor
calérico y bajo valor nutricional.

Aunque en la actualidad no existen medidas fiscales en este ambito en ninguno de los dos paises, si
estan contempladas en los planes estratégicos para la prevencion del sobrepeso y la obesidad. Republica
Dominicana, ademas, establece el ano de logro de su metay el incremento en los precios al consumidor, mientras

gue Honduras no lo deja contemplado.
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Reglamentacion de la publicidad, promocién y etiquetado de alimentos

En ninguno de los dos paises existe normativa especifica para el etiquetado frontal de los alimentos, tampoco sobre la
publicidad y/o promocion de alimentos dirigidos a nifios, ninas y adolescentes menores de 16 anos, como establecen

las recomendaciones de laOMSy la OPS.

Republica Dominicana

Como ya hemos indicado, el Plan Intersectorial parala
Prevenciény Control del Sobrepeso y la Obesidad en

la Niflez y Adolescencia establece como indicador de
impacto reducir un 25% el consumo (compra) de ali-
mentos y bebidas altos en azlcar, grasa y sal, en el ano
2021. Para ello, establece los siguientes indicadores por
resultados para ese mismo ano:

1. Regulacién de la publicidad. Legislacién publicada
y estrategia de monitoreo desarrollada. Reducida
en 50% la exposicion de ninos, ninas y adolescentes
apublicidad (radio, TV, otros medios) de alimentos
y bebidas altos en azlcar, grasa y sal.

2. Etiquetado frontal. EI 80% de alimentos y bebidas
procesados cumplen con etiquetado frontal. El
80% de las personas consumidoras lo interpretan
correctamente.

3. Tamarnio de raciéon individual de alimentos proce-
sados altos en aztcar, grasay sal. En el 50% de los
alimentos altos en azucar, grasa y sal, segun el perfil
de alimentos, se ha reducido el tamano de la racion.

4. Visibilidad de las bebidas azucaradas en los su-
permercados. El 80% de las bebidas azucaradas en
venta en las principales cadenas de supermercados
estan ubicadas en un lugar menos visible para los
ninos y ninas.

Honduras

El Plan Estratégico Nacional para la Prevenciény el
Control de las Enfermedades No Transmisibles, a
ejecutarse durante el periodo 2018-2022, establece
entre sus lineas estratégicas acciones relacionadas con
la aprobacién de proyectos de ley e iniciativas presen-
tadas relativas al control de alimentos (contenidos y
etiquetados); el diagndstico de los documentos nor-
mativos existentes relativos al consumo de alimentos
saludables para su actualizacién, incluyendo etiqueta
nutricional y frontal para la pronta identificacion de
productos saludables y educacién a la persona con-
sumidora; y la comunicacion efectiva a la ciudadania
sobre el contenido de grasas trans, sodio o sal.

El Plan Estratégico Nacional para la Prevencién del
Sobrepeso y la Obesidad en Honduras 2015-2025
contempla entre sus metas que el etiquetado nutricio-
nal frontal esté implementado en el 80% de las lineas
de alimentos procesados, y que esté regulada a nivel
nacional la publicidad y promocién de bebidas, comi-
das rapidas y de alto contenido caldrico y bajo valor
nutricional.

Ambos paises establecen en sus planes estratégicos de prevencion del sobrepeso y la obesidad |a
meta de la regulacién de la publicidad y promocién de bebidas y comidas de alto contenido caléricoy
bajo valor nutricional, y establecen la medida de etiquetado frontal en el 80% de los alimentos y bebidas
procesados y ultraprocesados. La diferencia es que Republica Dominicana especifica el afo de logro de su meta,
el porcentaje de personas que interpretaran el etiquetado y que la regulacion de la publicidad de la alimentacién
serd especifica para ninos, niias y adolescentes, ademas de otras medidas relacionadas con la promocion de ali-
mentos para esas edades. Honduras no establece que las medidas de publicidad seran especificas para la infancia

y la adolescencia, ni establece otras medidas relacionadas.



Promocion de la alimentacion saludable

Republica Dominicana

La Educacion Alimentaria y Nutricional tiene como
objetivo promover y recrear con la poblacién estilos

de vida saludables a través de la mejor educacién,
informacion y capacitacién. Entre los resultados que se
buscan estan la mejora de los habitos de alimentacion
mediante un programa integral de educacion, alimenta-
ciény nutricion; y la recopilacion de las normativas que
regulan los aditivos y edulcorantes usados en el proce-
samiento industrial de los alimentos. El pais dispone de
una Guia Alimentaria Basada en Alimentos publicada
en 2009, cuya institucionalizacién se desconoce, aun-
qgue en el plan para la prevencién y control de la obesi-
dad se recomienda revisarla y actualizarla.

El Plan Intersectorial para la Prevencion y Control del
Sobrepeso y la Obesidad en la Nifiez y Adolescencia
establece indicadores claros relacionados con la alimen-
tacion saludable. Incluye el consumo de frutas, verduras,
legumbres, frutos secos y cereales integrales, asi como
limitar el consumo de sal a 5 g al dia, el de azUcares libres
al 10% de laingesta caldrica (50 g al dia) y el de grasa

al 30% de la ingesta caldrica diaria. El plan recomienda
que el pais adopte politicas publicas que promuevan la
alimentacion saludable y protejan la salud publica, tales
como: incentivar la produccién de alimentos frescos,
nutritivos e inocuos, especialmente de frutas y verduras
frescas; facilitar el acceso fisico, econémico y cultural a
alimentos frescos; y promover la demanda de productos
alimentarios y comidas saludables.
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Honduras

En 2010 lanzé la Guia Metodolégica para la Ensefianza
de la Alimentacién y Nutricién, para el drea de ciencias
naturales del Primer y Segundo Ciclo de Educacion Ba-
sica. Sin embargo, el Gobierno no apoya la capacitacion
de docentes para laimplementacion de esta guia, que
por el momento solo esta siendo utilizada por algunas
escuelas con apoyo de la cooperacién y de organismos
no gubernamentales.

Por otra parte, cuenta desde 2013 con una Guia
Alimentaria Basada en Alimentos para la poblacién,
donde se dice que es aconsejable “evitar el consumo de
gaseosas, bebidas energizantes, bebidas embotelladas,
jugos envasados, jugos y refrescos, etc., ya que general-
mente contienen grandes cantidades de azlcar, colo-
rantes y preservantes que son daninos para la salud”.
Sin embargo, algunos documentos revisados al respec-
to mencionan que son pocos los trabajos realizados en
este aspecto, ademas de la poca o ninguna promocion
que se hace sobre los escasos logros alcanzados.

Se desconoce si la guia esté institucionalizada como
parte de las politicas publicas relacionadas con la Se-
guridad Alimentaria y Nutricional, ni si se esta desarro-
llando en los diferentes programas con el apoyo de los
planes nacionales de alimentacién y educacién nutri-
cional. No se ha encontrado mencién a la misma en los
documentos revisados relacionados con lainfanciay la
adolescencia ni en la politica publica para el desarrollo
integral de la infancia. La guia tampoco es citada en los
documentos regulatorios de la alimentacién escolar.
Por ultimo, mencionar que no existe una guia especifica
para la etapainfantil y adolescente.

Con respecto al modelo de perfil de nutrientes presentado por la OPS en 2016, que utiliza el mismo cri-
terio alimentario que la OMS sugirié en 2003, ninglin pais de la regién, incluidos Republica Dominicana
y Honduras, lo ha establecido como sistema de perfil nutricional. Sobre las grasas trans no hemos encontra-
do ni en Honduras ni en Republica Dominicana estudios ni normativas que establezcan el estado en la materia ni

los limites para estas grasas.
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Region europea

En 2007, la Unién Europea (UE) hizo publico el Libro
Blanco® con su estrategia sobre problemas de salud
relacionados con la alimentacién, el sobrepeso vy la
obesidad. Partiendo de que la prevencién es la opcién
mas viable para poner freno a la epidemia de obesidad
infantil, el objetivo principal de la estrategia es luchar
contra el entorno obesogénico y ayudar a la ciudadania
areducir comportamientos como la mala alimentacién
y la falta de ejercicio fisico, que provocan sobrepeso y
obesidad.

La estrategia se centra en acciones encaminadas a:

Informar mejor a las personas consumidoras y
que lainformacioén influya positivamente en sus
preferencias de compra.

Que las opciones de alimentos saludables sean
mas atractivas y estén disponibles en el mercado.

Que laindustria de la alimentacién reformule sus
productos, en particular, reduciendo los niveles
de sal, azlicar y grasas, y que su marketing no se
dirija de forma inadecuada al publico infantil.

La estrategia hace hincapié en laimportancia de actuar
directamente sobre el terreno, basandose en el modelo
de la Plataforma Europea de Accidén sobre Alimen-
tacion, Actividad Fisica y Salud, que se puso en mar-
cha en 2005. Desde el compromiso voluntario de sus
miembros, que van desde empresas alimentarias hasta
asociaciones cientificas y profesionales, organizaciones
de consumidores y ONG del sector de la salud publica,
pretende ayudar a los gobiernos nacionales a:

Reducir la ingesta de sal, grasas saturadas, gra-
sas trans y azlcares anadidos.

Aumentar el consumo de frutas y hortalizas.

Reducir la exposicion de los niflos y nifas a la
comercializacién de alimentos y su impacto.

Aumentar la actividad fisica regular y reducir los
habitos sedentarios.

90 Libro blanco - Estrategia europea sobre problemas de salud
relacionados con la alimentacién, el sobrepeso y la obesidad.
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=celex:-
52007DC0279

Aumentar las tasas de lactancia materna exclusi-
vay prolongada.

Reducir las desigualdades relacionadas con la
dietay la actividad fisica.

Ademas, la Comisién Europea se apoya en grupos como
el Grupo de Alto Nivel sobre Salud, Nutricién y Activi-
dad Fisica, formado por representantes de los paises de
la UE, Noruegay Suiza, que promueve el intercambio
de buenas practicas e informacion, y desarrolla plantea-
mientos comunes voluntarios.

La Comision participa también en estrategias interna-
cionales, colaborando con organismos como la OMS.
En este contexto, los objetivos globales para 2025 son:

25% de reduccién del riesgo de muerte prema-
tura por enfermedades cardiovasculares, cancer,
diabetes y enfermedades respiratorias cronicas.

0% de incremento en la prevalencia de la diabe-
tesy la obesidad.

30% de reduccién de laingesta de sodio/sal.

Limitar el consumo de aztcar libre a menos del
10% de la ingesta caldrica total.

10% de reduccién de la inactividad fisica.
Que no se incremente el sobrepeso infantil.
Acabar con la malnutriciéon en 2030.

Para alcanzar estos objetivos, los Estados promueven
alianzas y redes para garantizar un enfoque de salud en
todas las politicas en torno a cuatro ejes:

Crear entornos de alimentos y bebidas saluda-
bles.

Promover los beneficios de una dieta sana du-
rante toda la vida, especialmente para los grupos
mas vulnerables, mediante el uso de guias y
campanas.

Reforzar los sistemas de salud para promover
una alimentacion sana. Segin un informe de la
OECD?, el asesoramiento en atencién prima-
ria a pacientes en situacion de riesgo debido a
estilos de vida poco saludables, puede ser una de

91 Obesity and the economics of prevention: fit not fat. 2010.



las maneras mas eficaces de cambio de com-
portamiento, ya que genera hasta 10 veces mas
mejores resultados en la salud a largo plazo que
otras intervenciones, y un mayor ahorro en los
gastos de salud.

Soporte, vigilancia, seguimiento, evaluacion e
investigacion.

Crear entornos de alimentos
y bebidas saludables

Nos vamos a centrar en las politicas desarrolladas en
torno a este eje, ya que son las que tienen unainciden-
cia mas directa sobre el objeto de este estudio.

Alimentacion escolar

La inmensa mayoria de los Estados (el 96%) han desa-
rrollado alguna medida que promueve dietas saludables
en las escuelas, mientras que el 88% han establecido los
estandares que tienen que cumplir los alimentos que se
ofrecen en el entorno escolar®.

Etiquetado

Aunque la declaracion nutricional en el envasado de los
productos es esencial y debe incluirse en cumplimiento
de la normativa europea, resulta dificil de entender. La
OMS aconseja aumentar el uso de etiquetado accesible,
gue facilite interpretar en términos de dieta saludable
la informacién nutricional ofrecida en los productos.
Varios estudios han demostrado que las personas que
compran alimentos que ofrecen este tipo de informa-
cién llevan dietas mas saludables? %4,

Un namero importante de paises (67%) informan de la
existencia de etiquetado frontal voluntario, pero solo un
27% ha elaborado directrices o legislacion especifica.

92 Better food and nutrition in Europe: a progress report moni-
toring policy implementation in the WHO European Region.
OMS. 2018.

93 Better food and nutrition in Europe: a progress report moni-
toring policy implementation in the WHO European Region.
OMS. 2018.

94 Impact of the front-of-pack 5-colour nutrition label (5-CNL)
on the nutritional quality of purchases: an experimental study.
Julia, C,, Blanchet, O., Méjean, C., Péneas, S., Ducrot, P, Alles, B.
et al. International Journal of Behavioral Nutrition and Physical
Activity. 2016.
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Reformulacion de alimentos
y bebidas

Se trata de poner en marcha medidas que impulsen
cambios en la presencia de los ingredientes criticos en
alimentos y bebidas. Algunos paises han optado por
medidas de obligado cumplimiento, por ejemplo, mar-
car limites a nutrientes especificos, mientras que otros
eligen la reformulacién voluntaria a través de acuerdos
con laindustria.

GRAFICO 14. Paises de la Regién Europea de la OMS que
han establecido objetivos especificos de reformulacion para

reducir el contenido de nutrientes concretos en alimentos y
bebidas.

30%

=47)

17%
15%

11%

% de paises (n

Grasas saturadas Grasas trans Azlcar Sal/Sodio

Fuente: Better food and nutrition in Europe: a progress report
monitoring policy implementation in the WHO European Region
(2018)

Si tomamos como ejemplo la sal, la OMS recomienda su
reduccidon como una de las medidas mas utiles para pre-
venir las enfermedades no transmisibles. Hay que tener
en cuenta que, en los paises industrializados, entre el
75-80% de la sal que se consume proviene de alimen-
tos procesados®. En el Reino Unido se ha conseguido
una reduccion de sal del 15% entre 2003y 2011,y en
Finlandia de un 25- 30% entre 1979y 2011.

La mayoria de los paises de la Region Europea han
conseguido un compromiso por parte de la industria
para reducir el contenido en sal. El pan es el alimento
gue mas se ha reformulado (36% de los paises), segui-
do por las carnes procesadas (28%) y alimentos listos
para consumir (23%). Sin embargo, han sido menos los
gue han establecido objetivos para una categoria que
incluya un mayor niimero de alimentos, y menos auln los
gue han iniciado trabajos con los aztcares y las grasas
saturadas. En el caso de los aztcares, los productos

95 Sodium intake and its reduction by food reformulation in the
European Union - areview. Kloss, L., Meyer, J. D., Graeve, L.,
Vetter, W. NFS Journal. 2015.
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mas reformulados han sido yogures, cereales y frutas
y verduras procesadas. En el caso de las grasas satura-
das, lalechey los lacteos, comidas listas para consumir
y carnes procesadas.

En cuanto a las grasas trans, Dinamarca fue el primer
pais que impuso, en 2003, un limite en el contenido

de grasas industriales trans. El seguimiento sobre

la eficacia de esta norma ha demostrado que estan
practicamente eliminadas de los alimentos daneses, al
tiempo que el descenso en la mortalidad por enferme-
dad coronaria ha sido del 70% entre 1980-2009, el mas
alto en la Unién Europea.

En aquellos paises que han optado por una reduccion
voluntaria —por ejemplo, Reino Unido y Holanda— los
resultados estan siendo mucho menos satisfactorios,
ya que no toda la industria aplica reducciones en el con-
tenido de grasas trans y no se hace en todos los produc-
tos, de hecho, es altamente probable que se mantengan
en aquellos productos de consumo mas basico. El dato
mas preocupante es que determinados subgrupos de
nivel socioeconémico mas bajo continuaran consumien-
do altas cantidades de grasas trans, incluso aunque el
consumo medio de la poblacién se haya reducido.

Publicidad dirigida a la poblacién
infantil

La OMS recomienda limitar la exposicién de la pobla-
cion infantil y adolescente al marketing de alimentos y
bebidas insanos®.

Hasta el momento, la mayoria de las politicas sobre esta
cuestién han abordado la publicidad en televisién. Sin
embargo, con la presencia de internet la publicidad y
comercializacién de alimentos y bebidas ha cambiado
considerablemente. La publicidad digital tiene capaci-
dad paraidentificar al publico infantil y juvenil en sus
momentos mas vulnerables, por lo que la influencia en
sus preferencias y comportamientos es mayor.

Las restricciones en publicidad deben cubrir todos

los medios, incluyendo los digitales, para minimizar la
probabilidad de que la restriccion en un medio simple-
mente la traslade a otro menos regulado?’.

96 Report of the Commission on Ending Childhood Obesity. OMS.
2016.

97 Marketing of foods high in fat, salt and sugar to children: upda-
te 2012-2013.0MS.2013.

Hasta el momento, los sistemas de autorregulacion
son los mas utilizados y se centran principalmente

en la television. Como cabia esperar, las evaluaciones
muestran que los sistemas voluntarios de autorregula-
cion son de poco alcance y con criterios mas débiles?.

En Noruega se propuso en 2012 una regulacion inte-
gral basada en las recomendaciones de la OMS. Las
organizaciones de salud publica y de consumidores lo
veian como un gran avance, pero se encontré con la
oposicion de la industria alimentaria y publicitaria.
¢El resultado? La aplicacién del reglamento quedé en
suspenso.

En el Reino Unido si se han introducido nuevas reglas
que prohiben la publicidad a menores de productos
con alto contenido en grasas, azticar y sal, en medios
tradicionales, digitales (incluyendo las redes sociales),
revistasy carteleria cercana a escuelas. Se aplica el
modelo de perfiles nutricionales establecido por el
Ministerio de Sanidad. Segun esta nueva normativa,

la publicidad que promueve este tipo de productos no
puede aparecer en los medios dirigidos a la poblacién
infantil, no puede aparecer en otros medios para los
cuales esta represente mas del 25% de la audienciay
no podra incluir promociones, personajes o famosos,
aunque las empresas anunciantes si podran usar estas
técnicas para promover opciones mas saludables.

En el marco de la OMS, la Comisién para Acabar con la
Obesidad Infantil ha expresado la preocupacién de que
los Estados miembros no prestan mucha atencién ala
resolucién sobre la promocién de alimentos y bebidas
no alcohdlicas dirigida a menores, aprobada por la
Asamblea Mundial de la Salud en 2010, y les pide que
aborden esta cuestién. En la actualidad, se apunta a
un enfoque de la regulacién de la comercializacién de
los alimentos altos en grasas, azlicar y sal desde los
derechos de lainfancia, argumentando que los Esta-
dos deben actuar considerando el interés superior de
los niflos y nifias?.

98  Comparison of the nutrient profiling schemes of the EU Pledge
and the World Health Organization Regional Office for Europe.
Unién Europea. 2015.

99 Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos del
Nifo. Articulo 3.1.En todas las medidas concernientes a los
nifos que tomen las instituciones publicas o privadas de bien-
estar social, los tribunales, las autoridades administrativas o
los 6rganos legislativos, una consideracion primordial a que se
atenderd serd el interés superior del nifo.



Politicas fiscales

Terminamos este apartado sobre el contexto normativo
en la Regién Europea, haciendo mencién a una cuestion
tan importante como las politicas de precios.

En el entorno europeo, incluso antes de la aprobacién
del Plan de Accién Europeo sobre Alimentacién y Nu-
tricién, algunos paises ya estaban utilizando politicas
de precios para promover dietas saludables. Es el caso
de Finlandia, Francia y Hungria, que habian aplicado
impuestos.

Dinamarca introdujo un impuesto sobre las grasas
saturadas en los productos con un contenido superior
a 2,3 gpor 100 g de grasa (los productos gravados
fueron carne, grasas animales, lacteos, mantequillay
grasas vegetales comestibles). En 2013, el Gobierno
decidié suspender este impuesto ante las criticas de la
industria, que denunciaba que las personas consumido-
ras cruzaban la frontera a paises como Alemania para
realizar su compra.

En la actualidad, diez paises europeos han informado
sobre politicas fiscales para reducir el consumo de
productos altos en grasas, aztcares y sal. El producto
mas comunmente gravado son las bebidas azucaradas,
seguido de las bebidas endulzadas sin azlcar.

El impuesto de salud publica en Hungria sigue siendo
el mas completo en Europa, en términos de nimero de
categorias de productos cubiertas: bebidas azucaradas,
bebidas energéticas, bolleria, aperitivos salados, con-
dimentos listos para utilizar y mermeladas de frutas. El
impacto del impuesto ha sido evaluado dos veces. En la
Gltima evaluacion, se vio que la mayoria de las personas
(59-73%) redujeron el consumo de estos productos es-
pecificos y mas de dos tercios eligieron alternativas mas
saludables, con mayor frecuencia agua mineral, frutas y
verduras frescas, y hierbas y especias. Ademas, la eva-
luacion mostré que la propensién al cambio era el doble
en los grupos con mayor riesgo, adultos con sobrepeso
u obesos, que en los adultos de peso normal.

Una tendencia reciente en el entorno europeo es
establecer impuestos de dos niveles, por lo que pro-
ductos en la misma categoria (por ejemplo, las bebidas
refrescantes) estan gravados de forma diferente segtin
su composicién nutricional. Estonia, Francia, Irlanda,
Portugal y Reino Unido han anunciado o introducido
este tipo de impuestos. El principal objetivo es lograr
que la industria reformule a opciones mas saludables.
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La subvencion de determinadas categorias de alimen-
tos saludables sigue siendo una medida poco utilizada
y cuando se hace, suele ser en fruta y verdura. En este
sentido, el programa europeo de distribucién de frutas
y hortalizas en los centros escolares, cofinanciado por
la UE, los Estados vy, en algunos casos, contribuciones
privadasy de las familias, invirtié cerca de 100 millo-
nes de euros en el periodo 2010/2011. El presupuesto
del programa se incrementé hasta los 150 millones de
euros para el periodo 2014/2015. Los mayores bene-
ficiarios son Italia, Alemania, Polonia, Francia, Estado
espanol y Rumania.

En el caso de Noruega, un programa nacional de fruta
gratis en las escuelas (anterior al programa europeo)
evidencié una importante disminucién del consumo de
aperitivos insanos. El programa se sustituyé posterior-
mente por medidas de subvencién.
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Estado espanol

En el afio 2005, la Agencia Espafnola de Consumo,
Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN) lanzé la
Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad Fisica y Preven-
cion de la Obesidad). Es el marco en el que se desarro-
llan las acciones e intervenciones que promueven la
alimentacion variada y equilibrada, y la practica de
actividad fisica. Aunque las iniciativas desarrolladas en
el marco de esta estrategia se dirigen a toda la pobla-
cion, se priorizan las dirigidas hacia los nifios y nifas,
jovenes y grupos de poblacion mas desfavorecidos, con
enfoque de género y evitando desigualdades en salud.
Fue consolidada por la Ley de Seguridad Alimentariay
Nutriciéni,

Alimentacion escolar

La Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricién incluye
medidas dirigidas al ambito escolar. Varias de estas
medidas no han sido desarrolladas o se incumplen en
la practica. Veamos algunos de sus articulos:

40.1. Las autoridades educativas competentes promoverdn
la ensefianza de la nutricién y alimentacion en las escuelas
infantiles y centros escolares [...]. Se introducirdn conteni-
dos orientados a la prevencién y a la concienciacién sobre
los beneficios de una nutricién equilibrada en los planes
formativos del profesorado.

No se esta cumpliendo.

40.3. Las autoridades competentes velardn para que las
comidas servidas en escuelas infantiles y centros escola-
res sean variadas, equilibradas y estén adaptadas a las
necesidades nutricionales de cada grupo de edad. Serdn
supervisadas por profesionales con formacion acreditada
en nutricion humana y dietética.

Las personas responsables de observar el valor nutri-
cional de los mends ofertados suelen ser nutricionis-
tas que trabajan para la misma empresa gestora del
servicio ofrecido. No existe un cuerpo especializado e
independiente de dietistas/nutricionistas que valore
los mendus escolares.

100 Ley 17/2011,de 5 dejulio, de Seguridad Alimentariay Nutri-
cion.

40.4. Las escuelas infantiles y los centros escolares propor-
cionardn a las familias, tutores o responsables de todos los
comensales, la programacién mensual de los menus[...].

Los menus no reflejan la realidad de lo que se consume
en el comedor escolar.

Asimismo, tendrdn a disposicion de las familias, tutores

o responsables de los comensales la informacion de los
productos utilizados para la elaboracién de los ments, que
sea exigible por las normas sobre etiquetado de productos
alimenticios.

Este punto es engaioso, ya que, bajo las normas de
etiquetado la informacion de relevancia que se ofrece
es el valor nutricional y esto en caso de que el produc-
to sea envasado.

40.6. En las escuelas infantiles y en los centros escolares
no se permitird la venta de alimentos y bebidas con un alto
contenido en dcidos grasos saturados, dcidos grasos trans,
sal y azucares. Estos contenidos se establecerdn reglamen-
tariamente.

Muchos centros escolares siguen contando con maqui-
nas expendedoras que ofertan estos productos, al igual
que ocurre en las cantinas de los centros escolares.

40.7. Las escuelas infantiles y los centros escolares serdn
espacios protegidos de la publicidad. [...].

No siempre se cumple.

Por otra parte, en 2010 se aprobé el Documento de
Consenso sobre la Alimentacién en los Centros Educa-
tivos, con recomendaciones nutricionales. Pero tiene
dos problemas importantes: las organizaciones que lo
avalan cuentan entre sus patronos con representantes
de laindustria alimentaria, lo cual pone en entredicho
sus valoraciones; y es de aplicacién voluntaria.

Como las responsabilidades en sanidad y educacién
estan transferidas a las comunidades auténomas, seran
estas las que velaran para que se cumplan los criterios
establecidos en este documento sobre la variedad y
frecuencia de consumo de alimentos en los menus esco-
lares y sobre la oferta alimentaria en maquinas expen-
dedoras, cantinas y quioscos de los centros educativos.
Algunas comunidades auténomas han elaborado sus
propias guias sobre alimentacién escolar, que han ido
un poco mas alld y han mejorado las propuestas del
documento de consenso.



Etiquetado

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
ha hecho publica su intencién de implantar el etiqueta-
do frontal de calidad nutricional. El modelo elegido es el
Nutriscore, que ya esta vigente en Francia. Este anuncio
supone el reconocimiento por parte de las autoridades
sanitarias de que este tipo de etiquetado contribuye a
mejorar la informacion a las personas consumidoras.

Hasta el momento, el etiquetado frontal que se utiliza
de forma mayoritaria es el voluntario acordado por
laindustria, que indica por racién el valor energético,
grasas, grasas saturadas, aziicares y sal, y el porcentaje
gue representan con respecto a la ingesta de referencia
de un adulto medio. No se utiliza el sistema de colores
como los modelos tipo seméforo.

Una iniciativa concreta en este sentido es lade la
cooperativa de distribucién EROSKI, que en 2007
incorpord el seméaforo nutricional en el envase de sus
productos. Presenta la cantidad de calorias, aztcares,
grasa, grasa saturaday sal que aporta una racién de un
producto, asi como sus porcentajes sobre el consumo
diario através de los colores verde, amarillo y naranja a
modo de seméforo.

E17.5'% o menos de  COO
owe Y50 615 525 1805 0.8
MEDIO 'y 150 2 509 459
400 18g 14 4g 1,209

Ertseéll T 5% v ol 2% dea CDO

% omas de la COD
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Reformulacion de alimentos

La reformulacién se encuadra en las lineas de accion de
la Estrategia NAQOS, en el marco de la proteccién de la
salud. Las lineas de actuacién siguen los acuerdos del
Grupo de Alto Nivel de la Comisién Europea:

Sal (2008): Marco Europeo para Iniciativas Na-
cionales sobre la Sal.

Nutrientes seleccionados: grasas, grasas satu-
radas, grasas trans, azlicares afadidos y energia
(2009): Marco Europeo para Iniciativas Naciona-
les en Nutrientes Seleccionados.

Grasas saturadas (2012): Anexo .

Azulcares anadidos (2015): Anexo Il.

Estos acuerdos son de aplicacién voluntariay en el caso
de la AECOSAN se han traducido en:

Plan de reduccién del consumo de sal.

Reduccion de nutrientes seleccionados (grasas,
grasas saturadas, grasas trans, aziicares afnadi-

dos y contenido energético). Reformulacion de

productos.

Grupo de trabajo con la Federacién Espanola de
Industrias de la Alimentacion y Bebidas (FIAB).

Segun un estudio realizado en 2012, con respecto al
ano 2009 en que se empezd a reducir la sal en algu-

nos productos siguiendo el plan de reduccién de su
consumo, hubo reducciones significativas en algunas
categorias de alimentos, como el pan de leche (entor-
no al 33%), pan de molde (16%) y algunas conservas,
como las de caballa (hasta el 45%). Sin embargo, otras
categorias aumentaron el contenido en sal durante este
mismo periodo, como las magdalenas (20%), las galletas
tipo Maria (17%), las anchoas (11%), las conservas de
verduras (18%) o la mayonesa (29%).

La reducciéon de sal y grasa se ha realizado en productos
de carniceriay charcuteria a través de acuerdos con las
asociaciones fabricantes del sector, con las que se firmé
un convenio en julio de 2012 para la reduccién, con
respecto alos niveles de 2011, del 10% del contenido
medio de sal y del 5% del contenido medio de grasas en

101 Contenido de sal de los alimentos en Espafa. 2012.



8. POLITICAS PUBLICAS

diversos productos de carniceria y charcuteria ela-
borados artesanalmente y vendidos en los comercios
minoristas.

En cuanto a lareduccion de grasas trans, un estudio°?
publicado en 2015 con datos de 2010 concluye que la
gran mayoria de los grupos de alimentos (se estudié en
277 alimentos) presentan un porcentaje inferior al 2%
con respecto a la grasa total. Los pocos alimentos que
lo superan pertenecen al grupo de los lacteos (helados,
mantequillas y postres lacteos).

Por lo que se refiere a la reduccién de aztcares aia-
didos, la AECOSAN solo recoge su compromiso de
trabajar en esta linea de accion mediante nuevos acuer-
dos voluntarios con los fabricantes, la distribuciény la
restauracion.

La dltima linea de accién es el grupo de trabajo con la
FIAB. En el afio 2005, cuando se lanzé la Estrategia
NAOQOS, se firmo un acuerdo general entre la AESAN (ac-
tual AECOSAN) y la Federacién Espariola de Industrias
de la Alimentacién y Bebidas (FIAB), con el objetivo de
mejorar la composicién de los alimentos. Posteriormen-
te, en 2012 se ha constituido un Grupo de Trabajo con
FIAB cuyo objetivo es promover acuerdos voluntarios
sectoriales en este ambito.

Publicidad dirigida al publico
infantil

Aqui nos movemos en el terreno de la autorregulacién.
El sistema empleado es el Codigo PAOS? (Publicidad,
Actividad, Obesidad y Salud), aprobado en 2005 y
modificado en 2013. Consta de una serie de principios
relativos a la publicidad dirigida a la infancia, que las
empresas firmantes se comprometen voluntariamente
arespetar. No se fija en el contenido alimenticio de los
productos, se centra Gnicamente en cuestiones mas
generales como no inducir al consumo excesivo, a la

compra directa o que no aparezcan personajes famosos.

En esta iniciativa de autorregulacion estan implicadas
la Federacion Espafiola de Industrias de Alimentacién
y Bebidas (FIAB), la Asociacion para la Autorregulacion

102 Contenido de acidos grasos trans en los alimentos en Espafia.
2015.

103 Cddigo de Corregulacion de la Publicidad de Alimentos y Bebi-
das dirigida a Menores, Prevencién de la Obesidad y Salud.

de la Comunicacion Comercial AUTOCONTROL), el
sector de la distribucion (ANGED, ASEDAS y ACES),

la hosteleria (FEHR) y la restauracion (FEHRCAREM),
como agentes estratégicos en la cadena de la alimenta-
cion, lo cual se traduce en siete empresas de distribu-
cion, tres de restauraciéony 37 fabricantes.

Es facil comprobar la poca efectividad de los compro-
misos alcanzados dentro del Cédigo PAOS. En 2010, la
publicidad de alimentacién y bebidas dirigida al publico
infantil de 4-12 anos era del 10,2%; mientas que en
2018 alcanzaba el 13,2%04,

La situacion se agrava cuando se analiza la publicidad
de alimentos dirigida a nifios y nifias entre 4-12 afios
realizada por las empresas firmantes del Cédigo PAQS,
que en 2017 se habia incrementado considerablemente
respecto a 2010.

Un estudio publicado en la revista Public Health®®
pone de manifiesto que casi nueve de cada diez
anuncios (el 88%) vulnera el Cédigo PAQOS, un por-
centaje superior al registrado en 2008, cuando el nivel
de incumplimiento rondaba el 50%. La mayoria de los
anuncios incumple mas de uno de los 25 compromisos
incluidos en el acuerdo. Uno de los que registra un ma-
yor nivel de incumplimiento es el que atafie a la apari-
cion en la publicidad de personajes de ficcion y famosos.
El incumplimiento de las normas resulta mayor en los
canales infantiles, que son, a su vez, los que mas anun-
cios emiten. De los 2.582 anuncios analizados, el 64%
era de bebidas y alimentos altos en sal, aztcar o grasas.
El aumento de anuncios que infringen las normas para
proteger a los menores es “particularmente pronun-
ciado” en los horarios de proteccion infantil y para los
anuncios de bebidas como zumos, refrescos, batidos,
etc.

No existe un sistema de control independientey, ala
vista de estos datos, se puede concluir que no esta
cumpliendo con sus objetivos. Una vez mas, se pone de
manifiesto la necesidad de una politica publica con nor-
mas de obligado cumplimiento, que sigan las recomen-
daciones de organizaciones como la OMS.

104 Evaluaciény seguimiento de la Estrategia NAOS: conjunto
minimo de indicadores. www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/
docs/documentos/nutricion/observatorio/Porcentaje_publici-
dad_(PAB)_ninos.pdf

105 Evaluation of compliance with the Spanish Code of self-regula-
tion of food and drinks advertising directed at children under
the age of 12 years in Spain, 2012. Public Health, 2017.



Politicas fiscales

A nivel estatal no se han aplicado medidas fiscales
sobre los alimentos (impuestos o subvenciones) con la
finalidad de mejorar la salud de la poblaciéon.

Solo existe una experiencia en Catalunya, donde en
2017 se incorporé un impuesto sobre las bebidas azu-
caradas. La tasa se aplica a las bebidas con mas de

8 gramos de azlcar por cada 100 mililitros, lo que im-
plicaunacargade 0,12 euros por litro. Por otro lado, las
bebidas que contienen entre 5y 8 gramos de azucar por
cada 100 mililitros estan gravadas con 0,08 euros por
litro. Esta medida afecta principalmente a los refrescos,
las bebidas de néctar de frutas, las bebidas energéticas,
té, café, leches azucaradas, las alternativas de la leche,
batidos, aguas de sabores o bebidas vegetales. El precio
de las bebidas azucaradas envasadas en recipientes
grandes (de uno o dos litros) ha aumentado un 20%,
mientras que el coste de las bebidas en lata, entre un 5
y un 10%.

Segln un estudio realizado un aifo después, se ha redu-
cido un 22% el consumo de este tipo de productos®.

106 Impact of SBB taxes on consumption. Centre de Recerca en
Economiai Salut, Universitat Pompeu Fabra de Barcelona.
2018.
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