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Resumen ejecutivo

1.1 Problematica

Los hogares espanoles han experimen-
tado un claro deterioro en terminos de
inequidad, pobreza y exclusion social,
afectando de manera importante la ca-
lidad de la dieta [1].

Aungue la dieta mediterranea esta claramente aso-
ciada con excelentes niveles de salud [2] —inclu-
yendo reducciones en la mortalidad cardiovascular,
la incidencia de cancer, diabetes, y deterioro cogni-
tivo [3, 4, 5]— lamayoria de los estudios sefialan una
adnerencia baja o moderada entre las poblaciones
mediterraneas, lo que sugiere un progresivo aban-
dono de este patron alimentario tradicional [6].

Si bien se reconoce el impacto de la dieta en la sa-
lud fisica, psicoldgica, emocional y mental, asi como
en el rendimiento laboral y el gasto sanitario, aun no
hay un seguimiento sistematico sobre el acceso a
una alimentacion adecuada, como un derecho basi-
co de la poblacion, nia la calidad de la dieta [ 7].

Este deterioro se manifiesta en varios indicadores
preocupantes: las tasas de obesidad, anemia en
mujeres entre 15y 49 anos y el bajo peso al nacer
han aumentado en los ultimos afos, asi como lain-
capacidad de los hogares para permitirse una co-
mida con carne, pollo o pescado (o su equivalente
vegetariano) cada dos dias [8].

Este fenomeno afecta especialmente a pobla-
ciones en situacion socioeconomica precaria. En
ciudades como Barcelona, se observa una mayor
incidencia de la obesidad y el sobrepeso en barrios
desfavorecidos [9], y casi ha duplicado el porcen-
taje de hogares en situacion de privacion material
severa en la Ultima década [ 10, 11].



1.2 Nuevas evidencias

1.2.1 Existe una baja adherencia auna dieta
saludable, ylosingresosy la presencia de
personas menores de 16 ahos en el hogar son
factores que influyen de maneraimportante.

En una escala de 0-20, la adherencia a la dieta mediterranea prome-
dio de los hogares de las capitales de provincia de mas de 100.000
habitantes se encuentra en 812, con una variabilidad moderada
(2,05). El valor méas bajo de adherencia (7,65) lo tienen hogares de
ingresos bajos con personas menores de 16 anos y el méas alto (8,46)
lo tienen hogares con ingresos altos sin menores de 16 anos.

Existe una relacion entre el nivel de ingresos y la adherencia a la die-
ta mediterranea. En general, la adherencia a la dieta mediterranea
mejora con los ingresos, y este patron es especialmente evidente en
los hogares sin personas menores de 16 anos.

1.2.2 El contexto socioecondmicoy el entorno
alimentario pueden condicionar la adherenciaa
una dieta saludable

El contexto socioeconomico es determinante en la adherencia a
una dieta saludable, como la dieta mediterranea. La carga financie-
ra asociada a bienes y servicios basicos, especialmente la vivienda
[12], el entorno alimentario en el que viven las familias [13], y los in-
gresos del hogar son factores determinantes de adherencia a una
dieta saludable.

Al clasificar las secciones censales de Barcelona segun distintos
niveles de vulnerabilidad contextual - pobreza, costo de la vivien-
da respecto de los ingresos y entorno alimentario - encontramos a
cercade 140.000 personas que viven en contextos de vulnerabilidad
alta y caso 380.000 personas en contextos de vulnerabilidad media,
lo que sefala la necesidad de intervenciones especificas y sosteni-
das en estos ambitos.

1.2.3 Existen disparidades de género que afectan
la adherencia a una dieta saludable de los hogares

El género de la persona sustentadora principal sobre la calidad de la
dieta.

» Se observa una asociacion positiva con la adherencia a la dieta
mediterranea en hogares con una mujer como sustentadora prin-
cipal en comparacion con hogares de referencia con un hombre
como sustentador principal.

» Enhogares con sustentadora principal mujer y personas menores
de 16 anos se invierte el efecto positivo en la calidad de la dieta.
Esto implicaria que la sustentadora principal asume una triple car-
ga de trabajo que le imposibilita cumplir adecuadamente con el
conjunto de responsabilidades asumidas: sostener economica-
mente el hogar, el cuidado y crianza de los menores a cargo, vy la
preparacion y el aprovisionamiento de alimentos.



Introduccion

Los hogares espanoles han experimen-
tado un claro deterioro en términos de
alimentacion saludable en los ultimos
anos. A pesar de que hay un reconoci-
miento creciente del impacto de la dieta
en la salud fisica, psicologica, emocional
y mental, asi como en el rendimiento la-
boral y el gasto sanitario, aun no hay un
seguimiento sistematico del acceso a
los alimentos y la calidad de la dieta de
la poblacion [7].

El Unico indicador oficial que se registra sistema-
ticamente es la incapacidad de los hogares para
permitirse una comida con carne, pollo o pescado
(0 su equivalente vegetariano) cada dos dias, se-
gun el cual los hogares espafioles han pasado del
2,2% al 6,1% entre 2008 y 2023, y del 5,4% al 131%
en el caso de los hogares de bajos ingresos.

Espafia es el tercer pais europeo donde mas ha
aumentado el porcentaje de hogares con privacion
material relacionada con la alimentacion, despues
de Francia y Grecia, en los ultimos 15 anos [37].

Ademas, la tasa de anemia en mujeres de entre 15
y 49 anos ha pasado del 11,5 % en 2000 al 13,4 % en
2019, la de obesidad en adultos del 18,3 % en 2000
al 23,8 % en 2019 y el porcentaje de personas con
bajo peso al nacer ha pasado del 8,9 % en 2000 al
9,6 %en2020[8].

En Espana, los estudios muestran que la obesidad
infantil esta estrechamente relacionada con los
habitos alimentarios y la falta de actividad fisica,
asi como con los ingresos v el nivel educativo de
las persona progenitoras/tutoras [14].



En personas adultas, la prevalencia de la obesidad
esta estrechamente relacionada con los estilos de
vida (p. ej. actividad fisica, habitos alimentarios,
tabaquismo y consumo excesivo de alcohol) y pre-
senta una relacion inversa con el nivel educativo
y la clase social [15, 16]. A su vez, el sobrepeso y
la obesidad se relacionan con las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes, y representan una
importante carga para el sistema sanitario [17].

El aumento de la incidencia de la obesidad y el so-
brepeso en poblaciones con una situacion socioe-
conodmica precaria se observa en grandes ciuda-
des como Barcelona, donde mas del 60 % de sus
residentes con ingresos muy bajos padece esta
enfermedad, y un porcentaje similar de las perso-
nas sin estudios [18].

Segun la Encuesta Metropolitana de Condiciones
de Vida, entre 2016 y 2002, Barcelona ha triplicado
el porcentaje de poblacion que no se puede per-
mitir una comida con carne, pollo o pescado (o su
equivalente vegetariano) cada dos dias (del 1,7 % al
5,7 %) y que no puede mantener el hogar caliente
en invierno (7 % al 21,8%), y ha duplicado el por-
centaje de poblacion con privacion material severa
(4,4 a1 8,8%) [10, 11].

Estas cifras arrojan luz sobre el proceso de dete-
rioro de las condiciones alimentarias y nutriciona-
les de los hogares urbanos, tanto en terminos de
acceso a los alimentos como de los efectos de la
baja calidad de la dieta.

Las disparidades en la prevalencia de problemas
de salud y habitos alimentarios entre diferentes
grupos sociales constituyen un problema de equi-
dad y justicia que debe considerarse para definir

politicas e intervenciones adecuadas.

Algunas cifras

-
o4

¢
p >

¢

Espana es el tercer pais de Europa con mayor aumento
de hogares con privacion material relacionada con la ali-
mentacion, en los ultimos 15 afnos.

El13,3 % de los hogares es-
panoles padecen insegu-
ridad alimentaria, es decir,
.I 3 % falta de acceso a alimentos
suficientes en calidad y can-

tidad para llevar una vida
dignay saludable.

La tasa de anemia en muje-
res de entre 15 y 49 anos en
Espana ha pasado del 11,5 %
en 2000 al 13,4 % en 2019.

En Barcelona, mas del 60%
de sus residentes con ingre-
6 O % SOS muy bajos padece obesi-

dad o sobrepeso.

2016 1,7%

Entre 2016 y 2022, Barcelona ha triplicado el porcenta-
je de poblacion que no se puede permitir una comida
con carne, pollo o pescado (o su equivalente vegeta-
riano) cada dos dias.



Resultados

Baja adherencia generalizada a una dieta
saludable, sobre todo en hogares con

personas menores de 16 anos

Para evaluar la adherencia a una dieta saludable se
han adaptado los datos de la Encuesta de Presu-
puestos Familiares (EPF) del instituto Nacional de
Estadisticas al indice MEDLIFE [19].

Las cantidades de alimentaos registradas en la
EPF se compararon con las recomendaciones del
indice MEDLIFE para la muestra de hogares en ca-
pitales de provincia de mas de 100.000 habitantes.
El valor medio de adherencia ha sido de 8,12 sobre
20 con una desviacion estandar de 2,05, lo que su-
giere una variabilidad moderada de esta variable en
los datos.

El Grafico 1 muestra los porcentajes de hogares
que se adhieren a las recomendaciones de los di-
ferentes componentes de la dieta mediterranea.

» Entre 50% y 30% de los hogares se adhieren a
las recomendaciones de fibra, pescado, dulces,
legumbres, sal, cereales e ingredientes para so-
frito.

» Menos de un 30% de los hogares se adhieren a
las recomendaciones de frutas, carne procesa-
da, lacteos bajos en grasas, frutos secos, verdu-
ras, huevos, aceite de oliva y carnes blancas.

Porcentaje de hogares adherentes a los diferentes componentes de la DM
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Grafico 1. Porcentaje de hogares adherentes a los diferentes componentes de la DM



El indice MEDLIFE adaptado se situa en un rango
estrecho de entre 7,65 y 8,46 (sobre 20) entre los
distintos tipos de hogar.

Existe una tendencia generalizada a mejorar la ad-
herencia a la dieta mediterranea con los ingresos,
y los hogares sin personas menores de 16 anos
muestran mejores resultados para los niveles de
ingreso medio y alto. Destacan las siguientes dife-
rencias significativas entre los hogares (Grafico 2).

» Hogares de ingresos bajos con personas meno-
res de 16 afios destacan por tener el indice MED-
LIFE mas bajo (7,65). Sin embargo, las diferencias
no son significativas con los hogares con perso-
nas menores de 16 anos de rentas intermedias y
altas.

» Loshogares coningresos altos sin personas me-
nores de 16 anos presentan el indice MEDLIFE
mas alto (8,46), y es significativamente mas alto
que el de los hogares sin menores e ingresos in-
termedios y bajos.
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Grafico 2. Diferencias en la suma del indice MEDLIFE adaptado entre los diferentes tipos de hogar. Niveles de ingreso:

Bajo < 1400 euros netos mensuales por unidad de consumo.
Medio: 1400 - 2100 euros netos mensuales por unidad de consumo.
Alto > 2100 euros netos mensuales por unidad de consumo.



Riesgo generalizado Nivel de ingresos Riesgo por nivel de ingresos

Verduras (insuficiente) Fruta (insuficiente)

Aceite de oliva (insuficiente)

Frutos secos (insuficiente) Vino (excesivo)

Fruta (insuficiente)

o Riesgo segun presencia de menores de 16 afos
Carne blanca (insuficiente)

Huevos (insuficiente) __

Leeieos (Raiicsie) Verduras (insuficiente) Huevos (excesivo)
Carne procesada (excesivo) Fruta (insuficiente) Sal (excesivo)
Fibra (insuficiente) Carne roja (excesivo)

Aceite de oliva (insuficiente)

Figura 1. Resumen del riego a no cumplir con la adherencia a la dieta mediterranea en hogares de capitales de provincia
de mas de 100.000 habitantes

La Figura 1 presenta un resumen del riesgo genera-
lizado, y la influencia de los ingresos y la presencia
de personas menores de 16 anos en la adherencia
de los hogares a los distintos componentes del in-
dice MEDLIFE adaptado.

» Existe un riesgo generalizado de no adherencia
por insuficiencia en siete tipos de alimentos: ver-
duras, aceite de oliva, frutos secos, fruta, carne
blanca, huevos y, lacteos bajos en grasas.

b Existe un riesgo generalizado por consumo ex-
cesivo en carnes procesadas.

» Las diferencias por renta muestran un riesgo de
consumo insuficiente de frutas mas evidente en
los hogares de bajos ingresos y un consumo ex-
cesivo de vino en hogares de ingresos altos.

» En cuanto a la tipologia de familia, la presencia
de personas menores de 16 anos en los hogares
acentua elriesgo de insuficiencia de verduras, fru-
ta, fibray aceite de oliva. Mientras que los hogares
sin menores de 16 anos tienen un mayor riesgo de
CONSUMO excesivo de huevos, sal y carne roja.
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El contexto socioeconémicoy los
entornos alimentarios importan

La carga financiera asociada a bienes y servicios
basicos, especialmente la vivienda [12], el entorno
alimentario en el que viven las familias [13], y los
ingresos del hogar son factores determinantes de
adherencia a una dieta saludable.

Las secciones censales de Barcelona segun han
sido clasificadas a traves de un analisis espacial,
utilizando el indice Local | de Moran.

Este analisis espacial ha permitido identificar don-
de se concentran los valores mas altos o mas ba-
jos de las variables pobreza, costo de la vivienda
respecto de los ingresos y entorno alimentario
(numero de tiendas de alimentacion), ayudando a
identificar zonas criticas segun la concentracion
de factores de riesgo estructural relacionados con
el acceso a una dieta saludable (Figura 2).

Analisis exploratorio especial: Vulnerabilidad contextual

Variables contextuales: ambitos de vulnerabilidad segun clusters. Local Moran |

Pobreza

Alquiler M. mensual/MRUC

Desempleo

Tiendas disponbles

1 Km

B sin vulnerabilidad

Alto-alto Muy poca vulnerabilidad
Alto-alto Poca vulnerabilidad
Alto-alto I Media vulnerabilidad
Bajo-bajo . Alta vulnerabilidad

Figura 2. Mapa de nivel de vulnerabilidad. Fuente: Institut Metropoli

il



Es interesante observar que casi un 70% de la po-
blacion de Barcelona reside en entornos socioe-
conomicos y alimentarios que proporcionan una
situacion con baja o nula vulnerabilidad.

Pero hay cerca de 140.000 personas en contextos
de vulnerabilidad alta y casi 380.000 personas en
contextos de vulnerabilidad medio, lo que sefalala
necesidad de intervenciones especificas y soste-
nidas en estos ambitos (Grafico 6).

9%

30%
17%

M sin vulnerabilidad

. Muy poca vulnerabilidad
[ Poca vulnerabilidad

. Media vulnerabilidad
B Aita vulnerabilidad

149

30%

Graficob. Porcentajes de poblacion de Barcelona que vive en secciones censales
con diferentes niveles de situacion de vulnerabilidad.

Enlaciudad de
Barcelona hay cerca
de 140.000 personas en

contextos de vulnera-
bilidad alta y casi 380.000
personas en contextos
de vulnerabilidad




Evidencia 3.

Disparidades de género enla
adherencia a una dieta saludable

El analisis del modelo de regresion ajustado mues-
tra que hogares donde una muijer es la principal
sustentadora tienden a seguir mas la dieta medi-
terranea que aquellos encabezados por hombres.
Sinembargo, esta adnerencia disminuye cuando en
esos hogares hay personas menores de 16 anos.

Los resultados del proyecto confirman estudios
recientes que indican que las mujeres tienden a
seguir mas la dieta mediterranea [20, 21|, con una
mayor preferencia por frutas, verduras, legumbres
y lacteos, y un menor consumo de alcohol, carnes
procesadas y dulces [20, 22, 23].

Tambien muestran mayor conocimiento sobre ali-
mentacion saludable y habilidades culinarias [24,
25, 26], lo que puede influir positivamente en los
habitos alimentarios del hogar cuando ellas toman
las decisiones.

N

Los resultados confirman que cuando el genero
de la persona sustentadora principal cambia a una
mujer, se mejora la adherencia de ingredientes
para sofritos, legumbres, fruta, fibra y verduras, y
se reduce el consumo de alcohol.

No obstante, la presencia de personas menores
de 16 anos en el hogar parece No obstante, la pre-
sencia de personas menores de 16 anos en el ho-
gar parece revertir este efecto en las suma global
del indice, posiblemente debido a la sobrecarga de
responsabilidades: trabajo remunerado, cuidado
infantil y preparacion de alimentos.

Las mujeres en Espana dedican el doble de tiempo
a tareas culinarias que los hombres, aunque ese
tiempo disminuye con mayor nivel educativo e in-
gresos (Grafico 3).

Tiempo dedicado a actividades culinarias en el hogar

Estudios de postgrado

Grado universitario

Grado superior

Grado medio

Bachillerato

Educacion secundaria

Educacion primaria

Sin estudios

>65 afos

45-64 anos

25-44 anos

<25 anos

>3,000€

2,001-3,000€

1,201-2,000€

<1,200€

Sinuna persona dedicada a los cuidados
Con una persona dedicada a los cuidados
Sinmenores de 10 afos en el hogar

Conmenores de 10 anos en el hogar

o
o

M

13

B Mujer
¥ Hombre

0,5

o
o

2,0
Horas/dia

Grafico 3. Uso del tiempo en actividades culinarias en el hogar. Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta de Usos del Tiempo, 2010.



Las dificultades para conciliar trabajo y familia
afectarian negativamente la alimentacion del ho-
gar [27, 28], dado que la responsabilidad de las
actividades culinarias recae principalmente en las
mujeres, las cuales desarrollan estrategias como
el consumo de comida preparada o a saltarse co-
midas [27, 29, 30].

Esta situacion se agrava en hogares monoparen-
tales, donde la falta de un adulto responsable in-
tensifica los desafios logisticos y alimentarios [31,
32, 33]. Es asi, que se ha encontrado una relacion
directa entre las horas trabajadas por una madre
en tiempo de crianza y la propension al sobrepeso
de sus hijos [34].

La carga desproporcionada que enfrentan las mu-
jeres en las tareas de alimentacion y crianza con-
trasta con la menor implicacion de los hombres en
estas responsabilidades. Esto puede explicar por
que la presencia de personas menores de 16 anos
afecta mas la calidad de la dieta en hogares con
mujeres sustentadoras. Se recomienda que futu-
ras investigaciones consideren estas desigual-
dades de genero y las condiciones reales de los
hogares al estudiar la calidad de la dieta y la inse-
guridad alimentaria.




Recomendaciones paralas
administraciones locales

Los resultados del presente estudio
evidencian que la adherencia a una die-
ta saludable como la mediterranea no
depende Unicamente de elecciones in-
dividuales, sino que esta fuertemente
condicionada por factores estructura-
les: los ingresos del hogar, la presencia
de personas menores de edad a cargo,
el genero de la persona sustentadora
principal del hogar y el entorno urbano.

Ante este escenario, las politicas alimentarias de-
benir mas alla de la promocion generica de habitos
saludables. Se requiere una estrategia integral que
articule politicas economicas, sociales, urbanasy
de salud publica, con especial atencion a las des-
igualdades estructurales en la alimentacion salu-
dable, y a factores socioeconomicos, de genero y
territoriales, combinando intervenciones en vivien-
da, empleo, conciliacion familiar, entornos alimen-
tarios y educacion nutricional.

15

Las recomendaciones que se presentan a conti-
nuacion estan orientadas a las administraciones
locales, especialmente al Ayuntamiento de Bar-
celona, y se basan en evidencia empirica solida.
Su objetivo es mejorar las condiciones para una
alimentacion saludable, equitativa y sostenible en
todos los barrios de la ciudad, priorizando aquellos
con mas probabilidad de estar afectados por la in-
seguridad alimentaria y la baja adherencia a una
dieta saludable.



) Integraciony coherencia de politicas alimentarias, sociales y
economicas

b Integrar las politicas alimentarias en politicas economicas y sociales, tales como politicas de ocu-
pacion, salario minimo, renta basica, creacion de un parque de vivienda publica social de alquiler o
la regulacion de los precios de alquiler, para reducir la carga financiera a hogares en situacion de
vulnerabilidad y aumentar las posibilidades de acceder a una alimentacion saludable.

» Incluir la alimentacion en todas las politicas [35], de forma que se aseguren intervenciones efecti-
vas, sinergicas y coherentes. Casos como la ciudad de Nueva York muestra que las politicas alimen-
tarias més efectivas son en ocasiones politicas sociales con una sensibilidad alimentaria [ 36 .

Adoptar una perspectiva de género en la formulacion e implementacion
de politicas

» Fomentar horarios laborales flexibles, permisos remunerados y adecuacion de horarios escolares
para facilitar la conciliacion familiar. Aunque estos programas pueden jugar un papel importante en
apoyo a los hogares, su efectividad puede estar limitada si no estan acompanadas con esfuerzos
para abordar las dinamicas cotidianas de provision alimentaria en el hogar. En algunos casos, este
tipo de politicas puede perpetuar de manera involuntaria los roles de genero de las tareas de cui-
dado, que son asumidas predominantemente por mujeres.

» Integrar la perspectiva de género en el disefio e implementacion de politicas alimentarias para re-
ducir la carga invisible y desproporcionada que recae sobre las mujeres en las tareas de cuidado y
provision alimentaria.

» Considerar las dinamicas domesticas y los usos del tiempo, explorando las experiencias de las mu-
jeres, para promover una distribucion equitativa de las responsabilidades dentro del hogar.

B Garantizar los derechos de las personas menores a una alimentacion
saludable y digna a través de los comedores en escuelas e institutos.

> Fortalecer y universalizar los programas de becas comedor, incluyendo etapas educativas pos-
tobligatorias como ESO y Bachillerato, garantizando el acceso a comidas saludables y gratuitas
durante todo el afno, son intervenciones de vital importancia para garantizar una alimentacion sa-
ludable en personas menores de 16 afnos.

> Implementar sistemas de evaluacion y monitoreo de la calidad nutricional de los menus escolares,
especialmente en contextos de crisis economica y aumento de precios.

» Repensar los horarios escolares y el funcionamiento de los comedores para evitar que adolescen-
tes coman solos en casa, recurriendo a opciones poco saludables.




Mejorar los entornos alimentarios de la ciudad, especialmente de los
barrios mas vulnerabilizados para facilitar dietas saludables y sostenibles

> Mejorar los entornos alimentarios en barrios con hogares en situacion de vulnerabilidad, promo-
viendo mercados de proximidad, huertos urbanos, tiendas sociales y cooperativas en barrios con
baja oferta de alimentos saludables.

b Limitar la concentracion de comercios de comida ultraprocesada en zonas vulnerables.

b Incorporar criterios alimentarios en la planificacion urbana, politicas de salud publica y programas
de intervencion comunitaria.

B Monitorizar la situacion alimentaria y nutricional de la poblacion

» Desarrollar sistemas de indicadores locales que permitan medir la adherencia a dietas saludables,
la calidad del entorno alimentario y las desigualdades territoriales, con datos desagregados por
genero y presencia de menores.

» Establecer un monitoreo continuo de la situacion alimentaria y nutricional para identificar areas
prioritarias y evaluar el impacto de las intervenciones.

a Mejorar la formacion y capacidades sobre alimentacion saludable y
sostenible de la poblacién a la par que sus entornos alimentarios.

» Implementar campanas de educacion alimentaria constantes, con enfoque comunitario, que for-
talezcan los vinculos de confianza con referentes locales.

» Ofrecer talleres practicos de cocina y de interpretacion de etiquetado nutricional, y crear puntos
de asesoramiento en mercados municipales y equipamientos publicos.

» Asegurar que las campanas esten vinculadas a mejoras reales enlos entornos alimentarios, permi-
tiendo que la poblacion pueda acceder y demandar alimentos de calidad.

En el marco del proyecto PANIS, estas recomenda-
ciones buscan fortalecer la seguridad alimentaria
en Barcelona mediante un enfoque integral que
reconoce la influencia de factores estructurales,
sociales vy territoriales en la adherencia a dietas
saludables.

Para garantizar el derecho a alimentos suficientes,
seguros y nutritivos, que satisfagan las necesida-
des dieteticas y preferencias culturales, es fun-

damental implementar politicas coordinadas que
aborden las desigualdades socioeconomicas, de
genero vy territoriales, al tiempo que se fomentan
procesos comunitarios de participacion, formacion
y empoderamiento.

Solo asi se podra promover una mejora sostenible y
equitativa en las condiciones alimentarias de toda la
poblacion, poniendo especial atencion en los grupos
mas vulnerables y fortaleciendo el tejido social local.
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