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			PRÓLOGO

			Los temas relativos a alimentación, nutrición y salud, tan difundidos en la actualidad, son muy bien recibidos tanto por los profesionales de salud como por los consumidores en general.

			Existe una cierta conciencia de la importancia de la alimentación saludable como factor preventivo de determinadas patologías y promotor de buena salud y bienestar.

			El manual que tenemos la oportunidad de comentar ha reunido los temas más clásicos de los textos de nutrición, actualizándolos tratando los contenidos con todo rigor e incidiendo en aquellos temas de máxima actualidad: seguridad alimentaria, crisis alimentarias, etiquetado nutricional, alimentos funcionales, planes de dietas en distintas edades y circunstancias e importancia del ejercicio físico como elemento inseparable de la dieta en las diferentes etapas de la vida. 

			Se ha concedido gran importancia al estilo de vida en el que se enmarcan los hábitos alimentarios, las formas de consumo y las previsibles tendencias en el futuro. Se ha estudiado con detalle la planificación de dietas desde los cambios actuales, fruto de una desarrollada tecnología alimentaria, los nuevos conocimientos sobre nutrición y la diversificación de alimentos en el mercado. Naturalmente todo ello contemplándolo en el marco de la tradición, la gastronomía propia, los alimentos de proximidad, la lucha contra el desperdicio, las facilidades del mercado y los factores económicos. Podríamos asegurar que el manual aspira a transmitir las bases de una avanzada política alimentaria y una motivadora nutrición comunitaria. 

			Los aspectos sociológicos y educativos del hecho alimentario están también contemplados. Hay capítulos que abordan los medios de comunicación y su importancia en la difusión de conocimientos, los planes educativos, la formación de hábitos alimentarios y aquellos medios que permiten poner en práctica con facilidad las recomendaciones nutricionales.

			El lenguaje es sencillo, pero no superficial, lo que facilita su comprensión y lectura. Por ello entendemos que, además de servir como libro de texto para los cursos específicos sobre alimentación y nutrición básica de la UNED, puede ser utilizado, además, por la población interesada en el conocimiento de los conceptos esenciales sobre nutrición y salud que contribuyen al aumento de la cultura sanitaria, que tan buenos servicios puede prestar al desarrollo de la medicina preventiva y la promoción de la salud.

			Por todo lo expuesto entendemos que, pese a la existencia de muchos libros sobre el tema, este manual puede reforzar aspectos no contemplados en otras publicaciones y, por la claridad de su exposición y la buena selección de los contenidos, contribuir a la difusión de actuales e interesantes temas sobre alimentación, nutrición y salud.

			 Los profesionales que han colaborado en la redacción del mismo, de reconocido prestigio y dedicación, han puesto su experiencia y buen hacer para el logro de los objetivos previstos: ayudar a los consumidores a conocer la bases esenciales de la alimentación saludable y llevar a cabo decisiones informadas que contribuyan al mantenimiento de su salud. Esperemos que el cumplimiento de los objetivos que estimularon la edición de este manual sea una realidad.

		

	
		
			CAPÍTULO 1
ALIMENTACIÓN, NUTRICIÓN Y SALUD. LOS NUEVOS ESTILOS DE VIDA

			M.ª José Cao Torija*, M.ª José Castro Alija**
y Coral Calvo Bruzos***

			Resumen

			Repasamos, tras conceptualizar previamente la expresión «estilo de vida» y sus componentes, los cambios que se han producido y la relación que esos cambios tienen con la salud de las personas en distintos contextos sociales y económicos.

			Especialmente, y dentro de los componentes que determinan el estilo de vida, nos fijamos en el modo de alimentación en el mundo en función del nivel de desarrollo de los países y sus posibilidades, para recalar por fin en el primer mundo, en el que afortunadamente se encuentra nuestro país, tratando de establecer cómo es la alimentación en este momento que nos toca vivir, fuertemente condicionado por diferentes cambios sociales y económicos, para concluir con una proyección de cómo será la alimentación en un futuro no muy lejano, a riesgo de equivocarnos. Podemos decir con Bob Dylan, «El ayer es sólo un recuerdo, el mañana nunca es lo que se espera».

			Lo único cierto es el presente, es decir, cómo nos alimentamos ahora y sus consecuencias sobre la salud.

			Palabras clave: estilo de vida, determinantes, salud, alimentación, desarrollo.

			1. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS DIDÁCTICOS

			Los determinantes de salud, según la definición que figura en el glosario de la Organización Mundial de la Salud (OMS), son un «conjunto de factores personales, sociales, políticos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos y las poblaciones», y podemos establecer con ellos cuatro grandes grupos:

			
				— Biología humana: genética, envejecimiento...

				— Factores   sociales  y  medio  ambiente:  contaminación,  aspectos psicosociales y sociocultural.

				— Estilo de vida: conductas saludables y no saludables.

				— Sistema de asistencia sanitaria: calidad, cobertura, acceso.

			
			De entre ellos, el estilo de vida es especialmente importante en la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad y la recuperación de la salud, y además es un factor modificable por la voluntad del sujeto, aunque a veces condicionada por aspectos sociales que escapan a la voluntad del individuo.

			Para lograr un estilo de vida saludable, la alimentación es fundamental.

			Nos proponemos como objetivos didácticos los siguientes:

			1. Establecer relaciones entre el estilo de vida y la salud.

		  2. Considerar las diferencias en la salud de los pueblos derivadas de la forma de alimentación dentro del estilo de vida.

			3. Observar críticamente el modo de alimentación hoy en nuestra sociedad y la posible evolución en el futuro.

			2. ESTILO DE VIDA Y SUS COMPONENTES

			Las primeras aportaciones a la conceptualización de la expresión «estilo de vida» fueron realizadas ya en el siglo XIX por filósofos como Karl Marx (1818-1883) y Max Weber (1864-1920), que propugnaban una visión sociológica del concepto, considerándolo como un patrón de actividades o conductas que los individuos eligen adoptar entre aquellas que están disponibles en función de su contexto social.

			A principios del siglo XX, desde el psicoanálisis, los determinantes del estilo de vida se desplazaron desde la sociedad al individuo y a su personalidad, desestimando los factores socioeconómicos y relacionándolo con factores individuales, conductas y hábitos, con los cuales el individuo trata de sentirse mejor.

			Más tarde, en la segunda mitad del siglo XX, la antropología emplea la expresión para designar el rango de actividades en las que se implica un grupo, enfatizando la importancia de la cultura.

			Desde entonces el ámbito de aplicación en el que el término «estilo de vida» ha tenido más impacto ha sido en el área de salud, empleándose en la búsqueda de explicaciones a las alteraciones de salud que comienzan a aquejar a las sociedades industrializadas desde los años 50.

			La comunidad científica responsabilizaba exclusivamente al individuo de su propio estilo de vida, sin reconocer condicionantes sociales, económicos, psicológicos o culturales.

			Si tratamos en este momento de conceptualizar la expresión «estilo de vida», podemos quedarnos con la que figura en el glosario de promoción de la salud de la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicado en 1999, y que define estilo de vida de una persona como:

			«compuesto por sus reacciones habituales y por las pautas de conducta que ha desarrollado durante sus procesos de socialización. Estas pautas se aprenden en la relación con los padres, compañeros, amigos y hermanos, o por la influencia de la escuela, medios de comunicación, etc. Dichas pautas de comportamiento son interpretadas y puestas a prueba continuamente en las diversas situaciones sociales y, por tanto, no son fijas, sino que están sujetas a modificaciones».

			De esta definición podemos deducir que el estilo de vida de los individuos o grupos está moldeado por cuatro grandes categorías de características relacionadas de una manera indisoluble.

			 
				— Individuales,  como  la  edad, personalidad,  intereses,  educación recibida…

				— Del entorno microsocial en que se desenvuelve el individuo, es decir, vivienda, familia, amigos, ambiente laboral o estudiantil…

				— Macrosociales  como  el  sistema  social,  cultura,  medios de comunicación, redes sociales…

				— Medio físico o geográfico que influye en las condiciones de vida como el clima, la disponibilidad de alimentos…

			 
			2.1. Estilo de vida saludable

			Todos los factores que acabamos de describir van a tener influencia en lograr, o no, lo que hemos dado en llamar estilo de vida saludable, entendido como un patrón conductual beneficioso para la salud, aprendido, y que surge de una elección individual consciente, por un lado, al ser el individuo el que escoge entre una amplia gama de conductas, e involuntario por otro, puesto que las condiciones sociales y ambientales circundantes influyen en su elección.

			El estilo de vida tiene en cuenta tanto aquellos comportamientos que implican un riesgo para la salud como aquellos otros que la protegen (Figura 1) y está caracterizado por:

			
			
				1. Poseer  una  naturaleza  conductual  y  observable,  por eso valores y motivaciones no forman parte de lo que consideramos estilo de vida, aunque pueden ser sus determinantes.

				2. Continuidad de estas conductas en el tiempo, persistencia, «hábito».

				3. Asociación y combinación entre conductas de forma consistente.
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			Figura 1. Factores implicados en el estilo de vida saludable y niveles de intervención para mejorarlo

		  La adopción de un estilo de vida saludable es recomendable a lo largo de todo el ciclo vital, con el fin de preservar la vida, mantenerse sano y paliar la discapacidad y el dolor en la vejez, y, aunque podemos afirmar que el estilo ideal de vida saludable no existe, afortunadamente, porque implicaría que sólo una cierta manera de afrontar diariamente la realidad en la que se vive es saludable, todos los expertos están de acuerdo en que existen algunos componentes precisos que siempre deben estar presentes.

			La alimentación correcta, junto a la práctica de actividad física habitual, son conductas de gran relevancia para el mantenimiento de la salud para todos y en todas las edades.

			Otras conductas son también concluyentes como las que tienen relación con el reposo y el sueño, el nivel de estrés, el comportamiento sexual, el tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas alcohólicas o el uso de estupefacientes u otras drogas, entre otros (Figura 2).
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			Figura 2. Conductas relevantes en relación con la salud

		  En 1986, en la Carta de Ottawa, la OMS definió la salud como: 

			«Un recurso para la vida cotidiana, no el objetivo de la vida en sí. Un concepto positivo que hace hincapié en los recursos personales, sociales y culturales además de en las capacidades físicas, no siendo la salud un estado abstracto, sino un medio para un fin que puede ser expresado de manera funcional como un recurso que permite a las personas llevar una vida individualmente, socialmente y económicamente productiva»

		  De este modo el estatus social influye en la consideración de la necesidad de un estilo de vida saludable; para las clases medias y altas un estilo de vida saludable es el camino para disponer de mayor vitalidad y disfrute de la vida, y para las personas pertenecientes a un nivel socioeconómico menos favorecido, la salud es un estado favorable para seguir trabajando y alcanzando metas que permitan su desarrollo personal y familiar.

			En los países desarrollados se da la paradoja de que la mayoría de las enfermedades son producidas por los estilos de vida de su población, desviados de lo saludable, y sin embargo los recursos sanitarios se dedican al sistema sanitario para intentar curar estas enfermedades, en lugar de destinarlos a la promoción de la salud y prevención de las enfermedades, modificando esos errores que las causan, es decir, a promocionar estilos de vida saludables.

			2.2. Estilo de vida hoy

			Los cambios sociales y tecnológicos producidos en los últimos años han cambiado aspectos de la vida en el terreno laboral, económico, social… y, consecuentemente, modifican de manera considerable el estilo de vida de las personas, afectando de diferentes formas según la realidad de cada sociedad, con repercusiones sobre la salud.

			El desarrollo social, en el sentido amplio del término, implica cambios con consecuencias en el entorno de las personas y su salud, y, como ya hemos reflejado anteriormente, una salud precaria disminuye la capacidad laboral y la productividad, sobre todo en trabajos que exigen un mayor esfuerzo físico. Por otra parte afecta al desarrollo físico de los niños y a su escolarización y aprendizaje, con las negativas consecuencias sociales futuras.

			A la inversa, diferentes estudios prueban la relación que existe entre la mejora nutricional y de la salud con el incremento de la productividad, así como en la asistencia a la escuela y por tanto el rendimiento escolar.

			La buena salud contribuye al crecimiento económico de cuatro maneras: reduce las pérdidas de producción por enfermedad de los trabajadores; permite utilizar recursos naturales que, debido a las enfermedades, pueden quedar total o parcialmente inaccesibles e inexplotados; aumenta la escolarización de los niños y les permite un buen aprendizaje, y libera para diferentes usos aquellos recursos que de otro modo sería necesario destinar al tratamiento de enfermedades.

			Los programas de desarrollo social, como los de educación y alfabetización, han contribuido decisivamente a elevar el nivel de salud de los pueblos y los individuos, al facilitar las mejoras en la alimentación, la higiene, la salud sexual y reproductiva... El desarrollo socioeconómico, si alcanza equitativamente a toda la población, permite mejoras en las condiciones de vida y por tanto de la salud.

			En las grandes ciudades son comunes algunos problemas que favorecen un alto nivel de enfermedades crónicas no transmisibles, pues el estrés, la alimentación no saludable, el sedentarismo o la contaminación inciden sobre las personas y facilitan la aparición de alteraciones funcionales que tienden a degenerar y a transformarse en crónicas.

			En los países subdesarrollados se manifiestan otros problemas que condicionan el incremento de la morbilidad por enfermedades infecciosas, alta mortalidad infantil y una baja esperanza de vida. El estilo de vida condicionado por la pobreza, la malnutrición y la escasez de atención sanitaria, acercan y exponen a esas comunidades a agentes patógenos y las hacen más vulnerables.

			Vemos pues, cómo los cambios del modo de vida de un grupo de población determinan cambios en las condiciones y la calidad de vida de las personas, como individuos; por lo tanto, se modifica el proceso salud-enfermedad.

			Proporcionar a la población los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre ésta, se convierte en la única herramienta de mejora. Eso es lo que se conoce como «promoción de la salud», que permitirá a cada persona ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente para alcanzar un buen estado de salud.

			Si miramos nuestro entorno más próximo podemos observar que España ha alcanzado una de las esperanzas de vida más alta del mundo, 85,6 años en 2013, según datos del Instituto Nacional de Estadística, pero convendría hablar también de la esperanza de vida con buena salud, que es mucho menor, de manera que en el año 2013 es ligeramente superior en los hombres (64,7 años) que en las mujeres (63,9 años), condicionado por las enfermedades crónicas, los problemas mentales y la discapacidad física.

			Controlar el avance de las enfermedades crónicas no transmisibles, entre las que se incluyen fundamentalmente las cardiovasculares, oncológicas, respiratorias, neurodegenerativas y diabetes mellitus, que han alcanzado proporciones de «epidemia» global que traspasa fronteras, se convierte en nuestra sociedad en el gran reto del siglo XXI. Como ejemplo podemos ver la mortalidad proporcional, es decir, el porcentaje del total de muertes en todas las edades y ambos sexos en España y sus causas en la figura 3.
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			Figura 3. Datos España, Organización Mundial de la Salud – Enfermedades no Transmisibles, Perfiles de países, 2014

		  Podemos preguntarnos por qué hemos llegado a este punto, y tener en cuenta factores como las tendencias demográficas de envejecimiento, la urbanización o la globalización o los determinantes sociales de la salud, como el nivel de ingresos, la educación, el empleo y las condiciones de trabajo, el grupo étnico y el género.

			A pesar de que en estudios epidemiológicos se había demostrado que el paro y los bajos ingresos se asocian a peor salud y mayor mortalidad, en estudios llevados a cabo con datos agregados por las 50 provincias españolas por Tapia Granados, y otros en los 50 estados de EE. UU. o en los Länder alemanes encontraron una asociación entre más desempleo y menor mortalidad general. Los investigadores lo llamaron «evidencia contraintuitiva». Es decir, en los ciclos económicos de expansión y recesión, la mortalidad general sería «procíclica»: a más expansión económica, más mortalidad.

			Para explicar esta paradoja, argumentaron que había evidencias de que el desarrollo económico iba asociado a una serie de efectos perjudiciales para la salud, por ejemplo, peores hábitos (mayor consumo de tabaco, alcohol, dieta rica en grasas, sedentarismo, etc.), mayor exposición a riesgos ambientales y laborales, jornadas de trabajo más intensas, más accidentes de trabajo, menos tiempo para el ocio y las relaciones sociales, además del incremento de muertes por accidente de tráfico y por contaminación atmosférica. Si es así, sería coherente que en épocas de ciclo bajo de la economía estos riesgos y costes para la salud fueran menores, reflejándose en una menor mortalidad. Por el contrario, los suicidios son contracíclicos, es decir, más suicidios en momentos de mayor recesión económica.

			Hay que considerar, en la base, los cambios en el estilo de vida y poner el foco en los cuatro determinantes o factores de riesgo de enfermedad a combatir: la alimentación poco saludable, el sedentarismo, el tabaquismo y el consumo nocivo de alcohol, identificados por la OMS como los factores de riesgo evitables que generan la mayor carga de enfermedad, y sobre los cuales sin duda hay que actuar, de manera que en todo caso, e independientemente de las crisis económicas o los momentos de auge que nos toque atravesar, el objetivo a lograr es fomentar la salud de la población promoviendo entornos y estilos de vida saludables, y considerar que abordarlos de forma conjunta e integradora mejora, tanto el impacto de las acciones de promoción y prevención como su eficiencia.

			3. LA ALIMENTACIÓN Y LA SALUD

			De entre los componentes del estilo de vida vamos a ocuparnos de la alimentación y sus consecuencias sobre la salud, en función de los cambios más importantes que se han ido produciendo en los últimos años.

			Durante casi un 99 % de la presencia del hombre sobre la Tierra, los seres humanos fueron cazadores-recolectores de alimentos, que se relacionaban con su entorno pero también estaban limitados por él.

			La variedad de alimentos que consumían podía aportarles los nutrientes necesarios, pero su cantidad variaba mucho, limitando así el número de personas a las que un área concreta podía dar sustento en unas condiciones aceptables.

			Durante el 1 % del tiempo restante hasta hoy, se produjeron decisivos cambios que modificaron absolutamente el abastecimiento de víveres, como el asentamiento de cultivos, el pastoreo, el descubrimiento del Nuevo Mundo, la Revolución industrial y, en las últimas décadas, la aplicación de la ciencia a la producción de alimentos.

			Surge por fin, más modernamente, la necesidad de que, además de producir alimentos, que éstos sean sanos y seguros, incluso que tengan propiedades específicas en relación con la salud, apareciendo conceptos nuevos y desconocidos.

			3.1. Alimentación y salud en las sociedades desarrolladas

			Todos los avances sociales, en contra de lo que se podría esperar, no suponen que hayamos logrado una alimentación saludable, sino más bien al contrario, ya que, según la OMS, la dieta en muchos países desarrollados se caracteriza por un exceso de alimentos ricos en grasas y azúcares refinados y una deficiencia de carbohidratos complejos y que no garantiza el aporte necesario de fibra y micronutrientes.

			En la mayoría de los países de la Unión Europea y de Norteamérica, paradigmas de países desarrollados, el tipo de alimentación difiere sensiblemente de lo que los expertos consideran una dieta óptima, con graves consecuencias sobre la salud y elevados costes económicos, dando lugar a las llamadas enfermedades de la civilización, asociadas con la dieta y el tipo de consumo, aunque algunas de estas enfermedades son consecuencia lógica del aumento de la esperanza de vida.

			A esta sociedad desarrollada, también llamada del conocimiento, del riesgo, en red, postindustrial, o Primer Mundo se llama también sociedad de consumo. Y es que en las sociedades occidentales las prácticas de consumo ocupan el eje fundamental del proceso económico y social que condiciona la producción y los grandes cambios sociales.

			En España una revisión del consumo por ámbitos de actividad ha revelado que las áreas de mayor consumo después de la vivienda (un 19 % del gasto en consumo final de los hogares) son la alimentación en casa (14 %) o fuera (17 % incluyendo hoteles) seguidas del transporte (11 %). Lo que supone que el gasto en alimentación es fundamental en los hogares, aunque no siempre logra el fin último que se supone que pretende, además del placentero o social, que es el de contribuir a la salud.

			Es necesario partir de la idea de que la alimentación no es simplemente un asunto de nutrición en términos de eficiencia o deficiencia, sino que se establece como un complejo y dinámico sistema de ordenamiento sociocultural dentro del cual se ponen en juego valores, creencias, símbolos, normas y representaciones sociales, y los hábitos alimentarios que se instauran en cada sociedad son la expresión de creencias y tradiciones, y evolucionan a lo largo de los años en respuesta a los cambios sociales, económicos o demográficos que puedan producirse, como la aparición de nuevos alimentos, el contacto con culturas diferentes o el envejecimiento de la población.

			Considerar todos estos aspectos y su influencia en el consumo de unos u otros alimentos y en la planificación de la alimentación en las familias, con la repercusión subsiguiente en la salud, se convierte en un desafío para la investigación y para los planes, proyectos o programas que se implementen dentro de la promoción de la salud a cargo de las instituciones responsables.

			3.2. Alimentación y salud en países con menor nivel de desarrollo

			La malnutrición energética o energético proteica, las anemias por carencias o pérdida de hierro y las deficiencias de vitaminas y minerales (vitamina A y yodo, entre otros, son los problemas nutricionales más serios y de mayor prevalencia en casi todos los países de Asia, África, América Latina y el Cercano Oriente, como reconoce la Food and Agriculture Organization (FAO) americana.

			Según datos de la OMS, en todo el mundo hay cerca de 115 millones de niños con insuficiencia ponderal y es sabido que la desnutrición contribuye a casi un tercio de la mortalidad infantil, factor decisivo en el retraso del crecimiento, que se considera un indicador de desnutrición crónica a la vez que dificulta el desarrollo.

			La desnutrición materna, un fenómeno común en muchos países en desarrollo, lleva a la formación fetal deficiente, a un mayor riesgo de complicaciones del embarazo y a millones de niños que han nacido con bajo peso o prematuramente.

			De esta manera, en conjunto, la desnutrición materna y la desnutrición del niño suponen más del 10 % de la carga de morbilidad mundial.

			No podemos perder de vista tampoco la doble relación malnutrición e infección. Observaciones al respecto de carácter epidemiológico nos informan de que, por ejemplo, es relevante para el sarampión, la tuberculosis o el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en el cual el deterioro del estado nutricional se considera un indicador de la progresión de la enfermedad.

			Es decir, que un estado nutricional deficitario facilita la infección y, por otro lado, las infecciones virales, bacterianas y parasitarias pueden tener un impacto negativo en el estado nutricional de niños y adultos.

			El éxito en la mejoría de la salud y en la reducción de la mortalidad depende del control de las enfermedades infecciosas y éstas, a su vez, de mejoras en la alimentación, evitando el hambre, detrás del que existen causas diversas:

			
				— Dificultades  en el acceso al agua:   disponer de agua segura  suficiente y accesible es un requisito imprescindible tanto para el consumo como para la producción de alimentos.

				— La pobreza  que limita el acceso a los alimentos de las poblaciones más vulnerables. La mayoría de las personas amenazadas por el hambre vive con menos de un dólar al día: con esto no pueden acceder a los alimentos disponibles en el mercado ni a recursos productivos como tierra y agua. La pobreza alimenta al hambre pero, también a la inversa, como ya hemos visto, a la desnutrición, consecuente al hambre, complica el desarrollo físico e intelectual y con ello la capacidad productiva de los individuos y sociedades.

				— Discriminación de las mujeres. Aunque ellas son responsables de la mitad de la producción de alimentos a nivel mundial y desempeñan un papel crucial en garantizar una alimentación adecuada, en muchas partes del planeta existen barreras culturales, sociales y jurídicas que les impiden a las mujeres el acceso a los medios de producción y las excluyen de la toma de decisiones, perjudicando su propio desarrollo y el de la sociedad.

				— Las  políticas  comerciales  de   los  últimos  20  años,  con importantísimas fluctuaciones de los precios de los alimentos que están en el origen de muchas de las grandes crisis alimentarias de África Subsahariana, que se han producido en el contexto de mercados bien abastecidos donde los más pobres no tenían con qué pagar los altos precios que alcanzan los alimentos en el período de escasez, entre cosechas.

				— Y además un largo capítulo de otros, como los desastres naturales, los conflictos armados, las situaciones de exilio, las epidemias o pandemias, etc.

			
			Todo esto en un mundo donde la producción agrícola podría ser suficiente para alimentar al doble de la población mundial.

			En el año 2050 la población mundial será de aproximadamente 9100 millones de personas, y prácticamente la totalidad de este incremento de la población tendrá lugar en los países en desarrollo.

			Para alimentar a esta población, la producción de alimentos (excluyendo los que se usan en la producción de biocombustibles) deberá aumentar un 70 %, que según dicen los expertos puede conseguirse si se realizan las inversiones necesarias y se aplican unas políticas que favorezcan la producción agrícola, que se deben complementar con la lucha contra la pobreza, especialmente en las zonas rurales.

			4. NUEVOS ESTILOS DE ALIMENTACIÓN EN LAS SOCIEDADES CON ALTO NIVEL DE DESARROLLO

			4.1. Nuevos alimentos

			Los grandes avances en el campo de la nutrición están modificando el sentido que tienen los alimentos para las personas, y es cierto que se ha producido un aumento del interés por los problemas dietéticos relacionados con la salud. En las sociedades desarrolladas, aquellos que tienen un poder adquisitivo medio o alto pueden disponer de casi cualquier alimento en cualquier momento, pero el consumidor es cada vez más consciente de que uno de los factores más importantes que pueden influir en su estado de salud es la dieta, por tanto existe un interés creciente por la nutrición y los hábitos alimentarios saludables, y desde ese punto de vista se trata de incorporar a la dieta diaria aquellas novedades que desde la industria o la publicidad se venden como saludables, a la vez que se evitan aquellos otros alimentos que se perciben como posiblemente nocivos.

			Hoy es un segmento limitado de la población quien considera estos aspectos, pero existen indicios racionales para pensar que se van a implantar y extender a toda la población.

			La oferta de alimentos es cada vez más abundante y especializada. Aparecen nuevas gamas de productos con aportaciones saludables, aunque a veces se alejen en sus características organolépticas de los alimentos tradicionales y hagan dudar al consumidor, cada vez más preocupado por su alimentación.

			Entre las principales novedades al respecto que poco a poco van teniendo repercusiones en los cambios que se están produciendo en el hábito alimentario de la población podemos encontrar entre otras:

			
				— Alimentos ecológicos. Son productos que se cultivan y procesan sin abonos sintéticos (nitrogenados o fosforados) ni pesticidas sintéticos, ni conservantes sintéticos, ni irradiación, ni ingeniería genética. En el caso de los vegetales se cultivan con fertilizantes naturales.

				Los animales pueden pastar al aire libre y disponen de unas dimensiones mínimas por cabeza para alojarse, se alimentan sin piensos sintéticos y se crían sin vacunas, hormonas, antibióticos, ni ningún otro tipo de medicamento.

				— Alimentos  enriquecidos. Aquellos  a los  que se han  añadido aquellos nutrientes perdidos durante su procesado industrial.

				— Alimentos  fortificados. Han  sido modificados  en su composición original mediante la adición de nutrientes esenciales a fin de satisfacer las necesidades particulares de la alimentación de determinados grupos de la población.

				— Alimentos   funcionales.  Se  consideran   funcionales   aquellos  alimentos, que se consumen como parte de una dieta normal y contienen componentes biológicamente activos, que ofrecen beneficios para la salud y reducen el riesgo de sufrir enfermedades.

			
			Hay algunos otros términos como «naturales» o «sin procesar» en relación con los alimentos que son la segunda razón que influye a la hora de comprar según criterios saludables, sólo por detrás de los beneficios en la salud que pueden aportar cuando estos están muy especificados como «reduce el colesterol», «adelgazante», «antioxidante», «digestivo», etc.

			Otra preocupación del consumidor actual es que los alimentos sean sanos, es decir, que aporten la energía y los nutrientes en cantidad y calidad que el organismo necesita, y seguros, libres de contaminación por bacterias, parásitos, sustancias químicas o agentes físicos externos. El término ‘seguro’ podría considerarse sinónimo de ‘inocuo’.

			A medida que aumenta la globalización de los suministros de alimentos, resulta cada vez más evidente la necesidad de reforzar los sistemas que velan por su inocuidad en todos los países. Por ello la OMS ha aprovechado el último Día Mundial de la Salud, celebrado el 7 de abril de 2015 (Tabla 1), para fomentar medidas destinadas a mejorar la inocuidad de los alimentos a lo largo de toda la cadena alimentaria, desde la producción hasta la mesa, haciendo hincapié en que la inocuidad de los alimentos es una responsabilidad compartida, desde los productores y los fabricantes hasta los vendedores y los consumidores.

			Tabla 1. Inocuidad de los alimentos. OMS: Día Mundial de la Salud 2015

		    
            
            
            Cinco claves para la inocuidad de los alimentos

						


						Clave 1: Mantenga la limpieza.

						Clave 2: Separe alimentos crudos y cocinados.
					
						Clave 3: Cocine los alimentos completamente.

						
							Clave 4: Mantenga los alimentos a temperaturas seguras.

						
							Clave 5: Use agua y materias primas inocuas.

						

			En los últimos años otras ciencias se unen a la nutrición para aunar esfuerzos con la finalidad de mejorar la salud de las personas. Entre ellas, la genética, tratando de establecer y aclarar la profunda interrelación existente entre alimentación, salud y genes, apareciendo así nuevas ciencias como la nutrigenética, que ofrece la posibilidad de personalizar la nutrición de acuerdo con la constitución genética de los consumidores, teniendo en cuenta el conocimiento de las variantes genéticas que afectan al metabolismo de los nutrientes y a las dianas de éstos, y la nutrigenómica que pretende proporcionar un conocimiento molecular de los componentes de la dieta que contribuyen a la salud mediante la alteración de la expresión y/o estructuras, según la constitución genética individual.

			Por fin, considerar que la comunicación juega un papel fundamental para el éxito de alimentos y bebidas asociados a la salud, aunque en la información que se ofrece hay muchas posibilidades de mejora, con más claridad y mayor rigor científico.

			Diversas reglamentaciones tratan de proteger al consumidor y obligar a productores, industria e intermediarios a proporcionar la máxima información sobre los alimentos como el Nuevo Reglamento de la Unión Europea de Información Alimentaria al Consumidor, desarrollado y explicado en la guía sobre la información alimentaria facilitada al consumidor, elaborada por la Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición (AECOSAN), que nace de la fusión entre la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) y el Instituto Nacional de Consumo (INC), dependientes del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y publicada en marzo de 2014.

			4.2. Determinantes sociales

			También ejercen una gran influencia en los nuevos estilos de alimentación otras causas radicalmente distintas, los determinantes sociales. Trataremos de hacer un análisis de cuál es la situación a este respecto en España en este momento.

			Entre los determinantes sociales de la alimentación hoy destacamos:

			
				— La familia en España es en la actualidad una familia con pocos niños, con muchos hogares donde vive una sola persona, muchas veces de avanzada edad, hogares monoparentales y de estructuras más diversas y complejas, más familias desestructuradas…, lo que da lugar a que la comida entendida como acto social de reunión familiar, pierda protagonismo.

				— La  incorporación  progresiva  de  la  mujer al ámbito laboral remunerado, con familias cada vez más insatisfechas por la falta de la conciliación de su vida laboral y familiar, y de las propias mujeres, que se encuentran con el problema del doble trabajo, ante la falta de colaboración de los hombres en las tareas, lo que condiciona así mismo nuevas formas en la compra y elaboración de alimentos por falta de tiempo.

				— Grandes  distancias en  las  ciudades  que  impiden,  a los que trabajan, acudir a comer siempre a su domicilio.

				— La oferta de alimentos industrializados (platos preparados, productos de cuarta gama, etc.) y de un tipo de comercio específico muy desarrollado (grandes superficies, servicio a domicilio, venta de alimentos en máquinas expendedoras automáticas),

				— La restauración colectiva, especialmente los comedores escolares, que se convierten en muchas ocasiones en garantes de una comida completa y equilibrada al día para los niños, pero también otros como los de empresa.

			
			Todos estos aspectos hacen que la alimentación de las familias en este momento tenga que ser por fuerza bastante diferente a la de sus antecesores, con unos condicionantes sociales radicalmente distintos.

			No podemos pasar por alto la crisis económica que sufrimos, que ha extendido el número de hogares situados bajo el umbral de pobreza (Tabla 2), es decir, que ha supuesto no sólo un aumento de los grupos sociales afectados por procesos de precariedad y exclusión social, sino también una situación distinta de la problemática social consecuente a los problemas económicos.

			Tabla 2. Población en riesgo de pobreza

			
				
					[image: ]
				

			

			Tomado de: Dossier Pobreza de European Anti Poverty Network (EAPN) España

			La crisis ha acentuado el perfil femenino de la exclusión social, que incide severamente especialmente en los hogares encabezados por mujeres.

	    Igualmente en los hogares encabezados por menores de 30 años, y también los hogares encabezados por personas entre 30 y 44 años, presentan tasas de exclusión claramente por encima de la media.

			Estas son algunas de las conclusiones del reciente informe «Crisis económica y salud» elaborado por la Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria (SESPAS), que es una entidad con personalidad jurídica propia que tiene como misión contribuir a la mejora de la salud y los servicios de atención sanitaria de la población española.

			En otro de los apartados de este informe se sistematiza el impacto que la crisis está teniendo en la alimentación y concluye que contribuye a vulnerar el derecho a una alimentación sana y saludable, en especial de los colectivos en situación de pobreza o desempleo. «La crisis aumenta la inseguridad alimentaria, es decir, las situaciones en que las personas no consumen lo suficiente para desarrollar una vida activa y sana», señala SESPAS, que se asocia a casos de subnutrición (insuficiente ingesta de alimentos para satisfacer las necesidad de energía alimentaria), de malnutrición (desequilibrio por deficiencia o exceso de energía y nutrientes ingeridos) y desnutrición (como consecuencia de la falta de ingesta de energía, proteínas, y otros nutrientes).

			La Federación de Bancos de Alimentos calcula haber repartido en 2014 unas 142.000 toneladas de alimentos y atendido a 1,6 millones de personas frente a las 700.000 beneficiarios de 2007, lo que supone un incremento del reparto de comida no perecedera en un 120,8 % desde que comenzara la crisis.

			UNICEF estima que 2,2 millones de menores en España viven en la pobreza, lo que supone un claro riesgo de malnutrición.

			La única solución de las familias para hacer frente a esta precaria situación es recortar gastos en alimentación, y para ello cambian de establecimiento buscando precios más asequibles, reducen la cantidad de alimentos adquiridos y eligen productos distintos a los habituales, con un alejamiento de la tradicional dieta mediterránea; descenso en el consumo de verduras, hortalizas, carne de vacuno y pescado y un aumento de pollo y congelados. Esa tendencia a comprar productos menos nutritivos, procesados y con más calorías fomentan la alimentación poco saludable, de manera que la dieta de personas con menos recursos económicos puede superar las necesidades de energía, y, aunque carece de los nutrientes necesarios, puede dar lugar a sobrepeso y obesidad.

			También existe la tendencia opuesta, señala el informe de SESPAS, como es el creciente interés por la alimentación ecológica que se concentra en las clases medias con estudios.

			5. EL FUTURO DE LA ALIMENTACIÓN

			El aumento de la población mundial (Tabla 3) junto con la disminución de superficie cultivable como consecuencia del cambio climático conduce a la necesidad de desarrollar nuevas formas de producir alimentos para que toda la población pueda recibirlos, aplicando todas las tecnologías posibles, entre ellas las genéticas junto con una distribución equitativa y justa de los recursos.

			Tabla 3. Proyección población mundial por continentes (millones de habitantes)
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			Fuente: Instituto Francés de Estudios demográficos. Ha/km2 = Habitantes por Kilómetro cuadrado

			Además de asegurar la producción no es fácil imaginar qué va a ocurrir en el fututo, sin embargo podemos explorar la dirección que ha tomado la investigación de vanguardia, hacia dónde se encaminan los campos de conocimiento o en qué ideas se están invirtiendo los recursos.

			Algunas de esas tendencias son las siguientes:

			
				— La división de ciencia de Thomson ha publicado un informe con las 10 innovaciones que se habrán asentado en 2025. Entre ellas en relación con lo que nos ocupa encontramos que se comenzarán a realizar de forma habitual los mapas genéticos al nacer para prevenir el riesgo de enfermedades y así identificar la hoja de ruta de la salud de cada persona.

				— El consumidor  buscará  más  información  sobre la relación de los alimentos con la salud, con una actitud proactiva para lograr una alimentación adaptada a las necesidades personales de salud y al mismo tiempo alimentos que generen experiencias sensoriales originales, intensas y placenteras, según explica el grupo Foodtrendtrotters perteneciente al centro tecnológico vasco AZTI Tecnalia.

				— El consumidor, cada vez más concienciado con la necesidad de cuidar el Planeta, exigirá alimentos comprometidos con el impacto del consumo alimentario en ámbitos como el económico y ambiental.

				— Los condicionantes sociales exigirán soluciones flexibles que permitan la compra, la elaboración y el consumo inteligente, optando por la mejor opción en el menor tiempo.

			 
			Se vislumbra una nueva etapa, en la que además de tener en cuenta la suficiencia de la producción mundial de alimentos y la capacidad de los alimentos para satisfacer nuestras necesidades nutricionales, se prima su potencialidad para evitar el riesgo de contraer enfermedades y propiciar estados óptimos de salud que contribuyan a una larga vida con calidad tanto física como mental, es decir, que se constata la aparición de un nuevo estilo de vida en el que los individuos quieren gestionar la salud, y, por tanto, la alimentación según los ideales de mayor esperanza y calidad de vida.
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			CAPÍTULO 2
HÁBITOS ALIMENTARIOS DEL CONSUMIDOR DEL SIGLO XXI

			M. J. Bosqued; 
M. A. Royo Bordonada*

			Resumen

			Aunque las preferencias alimentarias, ya sean innatas o adquiridas, son habitualmente persistentes y resistentes al cambio, pueden ser modificadas con el tiempo mediante estrategias de intervención bien diseñadas. El entorno en el que esas preferencias han sido aprendidas y expresadas tiene una gran influencia en la configuración de los comportamientos alimentarios. Por ello, las intervenciones de las políticas alimentarias, para ser eficaces, además de abordar las conductas individuales, deben incluir acciones dirigidas a crear un entorno propicio para el aprendizaje de preferencias alimentarias saludables desde la infancia y a eliminar barreras para la expresión de esas preferencias.

			Palabras clave:  preferencias saludables, entornos de aprendizaje, cambio conductual, Estrategias de intervención, políticas alimentarias.

			1. INTRODUCCIÓN

			Los hábitos alimentarios evolucionan con el tiempo, influidos por muchos factores y complejas interacciones entre estilos de vida, accesibilidad a los alimentos, aspectos socioeconómicos, normas sociales y culturales, presión comercial y mercados cada vez más globales. La sociedad actual ha sufrido una evolución realmente rápida si la comparamos con la inercia a la repetición característica de otras épocas. Reflejo de ello es la presencia de estilos de vida muy distintos, y no necesariamente saludables a los del siglo pasado.

			Enfermedades crónicas con una alta prevalencia en España y muy ligadas al estilo de vida como el cáncer, las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad pulmonar obstructiva o la diabetes, pueden relacionarse con ciertas conductas habituales y su modificación implica un cambio en costumbres muy arraigadas.

			Resulta esencial identificar estrategias y planteamientos efectivos que motiven el cambio y consoliden las nuevas conductas saludables adoptadas. Para ello es necesario un profundo conocimiento del comportamiento del consumidor y de los factores subyacentes que influyen en el mismo.

			Dentro de los cambios sufridos por el consumidor del siglo XXI, son sumamente relevantes los que se derivan de la modificación del papel de la mujer en la familia, en especial por su incorporación al mundo laboral, en cuanto a la organización familiar y, por tanto, a la alimentación de la familia. Otros factores que influyen muy directamente en los estilos de vida son los nuevos valores sociales, las relaciones humanas, el tiempo de ocio, el dominio de la vida urbana sobre la rural, etc.

			El consumidor actual también se enfrenta, por un lado, a un mercado diversificado con una gran variedad de productos en el mercado que hace su elección mucho más compleja y, por otro, a un mercado con numerosos reclamos publicitarios que le obligan a tomar decisiones de compra bajo la presión de una abundante oferta y de una poderosa publicidad.

			Dado que al margen de las decisiones individuales, el entorno sociopolítico, físico, económico y cultural tiene una gran influencia en la configuración de las preferencias alimentarias, existe una responsabilidad colectiva de poner en marcha políticas que a través de medidas de diversos tipos (económicas, legislativas, educativas, etc.) vayan dirigidas a crear un entorno que facilite las elecciones saludables.

			Los objetivos de este capítulo son:

			
				— Estudiar la adquisición de hábitos alimentarios a través de preferencias innatas o aprendidas y la influencia del entorno.

				— Describir, a partir de las teorías del comportamiento, los principales modelos de cambio conductual para modificar los hábitos alimentarios.

				— Analizar los elementos necesarios para diseñar políticas alimentarias inteligentes, con intervenciones eficaces para conseguir cambios saludables en los hábitos alimentarios que se consoliden con el tiempo.

			
			2. ADQUISICIÓN DE HÁBITOS ALIMENTARIOS

			Los hábitos alimentarios son en su mayoría comportamientos inconscientes, en el sentido de que son pura repetición de una pauta aprendida, transmitida desde generaciones e integrada en un modo de vida. Es decir, los hábitos alimentarios forman parte de la cultura de una comunidad en su sentido más amplio. El origen de ciertos hábitos pudo haber sido en su momento consciente y haber desaparecido de la conciencia posteriormente al instalarse la costumbre. No obstante, por encima de los hábitos, como actos reflejos condicionados culturalmente, están las actitudes directamente conscientes que implicarán determinados comportamientos alimentarios.

			2.1. Preferencias alimentarias: concepto y tipos

			El término de preferencias alimentarias se emplea en psicología para referirse al gusto por un alimento, o más específicamente por un sabor (preferencias de sabor), pero también se utiliza, en un sentido más amplio, para describir la inclinación hacia determinados patrones alimentarios (qué comer, en qué cantidades y con qué frecuencia). Las preferencias alimentarias son determinantes a la hora de decidir qué comer, entre varias opciones disponibles, en un entorno de libre elección.

			Aunque algunos aspectos de las preferencias alimentarias son innatos, como el gusto por los dulces de los bebés humanos, la mayoría son maleables y aprendidas con el tiempo. El aprendizaje puede ir dirigido a mitigar preferencias innatas (por ejemplo, para el dulzor) o a estimular el gusto por alimentos menos favorecidos de forma innata, como las verduras. El proceso de aprendizaje se inicia antes del nacimiento, está muy marcado por las prácticas de alimentación temprana y se desarrolla a lo largo de toda la vida. Para promover el desarrollo de preferencias alimentarias saludables, son esenciales la promoción y protección de la lactancia materna, la introducción apropiada de la alimentación complementaria y la progresiva exposición a alimentos de distintos sabores y texturas durante la etapa preescolar. Las preferencias adquiridas en la primera infancia, aunque pueden ser modificadas con posterioridad, son habitualmente persistentes y resistentes al cambio.

			2.2. Factores que influyen en las preferencias alimentarias

			El papel de los padres es fundamental para proporcionar un entorno propicio para el aprendizaje temprano de preferencias saludables, manteniendo buenos hábitos alimentarios que sirvan de modelo para sus hijos, proporcionando una oferta alimentaria equilibrada y protegiendo a los menores de influencias perniciosas, como la de la publicidad.

			La exposición repetida y sostenida en el tiempo al mismo tipo de alimentos y condiciones en las que se produce el consumo puede conducir a la rutina o al comportamiento habitual (hábito), que es independiente de la conciencia, pero conduce a una preferencia de elección relacionada con la familiaridad del sabor, de forma que el consumo pasado puede predecir el comportamiento futuro.

			La modelización vía normas sociales y culturales en torno a preferencias alimentarias, y muy especialmente si va promocionada por una celebridad o personaje famoso, también juega un papel fundamental en el aprendizaje. Otros factores externos que pueden influir en las preferencias alimentarias son los ligados a la comercialización de los productos, como la presentación atractiva, los regalos o promociones asociadas y el tamaño desproporcionado de las porciones, que animan a los niños a comer con mayor frecuencia y más allá del nivel en el que su apetito es satisfecho, pudiendo convertirse tales prácticas en hábitos normalizados. Dentro de este bloque, ejerce un papel destacado la publicidad alimentaria.

			Publicidad alimentaria

			La utilización consciente o inconsciente de la publicidad como una fuente de información —en ocasiones engañosa o no contrastada científicamente— y la falta de análisis con sentido crítico de los mensajes publicitarios hace que en muchas ocasiones la toma de decisiones no corresponda a un proceso racional, sino más bien a estímulos publicitarios o exigencias sociales inducidas desde el exterior.

			La publicidad alimentaria tiene una influencia directa en los comportamientos alimentarios mediante el uso de modelos atractivos y la asociación del producto anunciado con emociones positivas. Las teorías sociales del aprendizaje postulan que los efectos pueden ocurrir incluso en la ausencia de percepción consciente del estímulo del marketing. Las emociones evocadas pueden quedar almacenadas sin que el individuo sea consciente del efecto que esa promoción ha causado sobre él.

			El efecto de la publicidad es más llamativo y relevante entre los niños, por ser un grupo de población fácilmente influenciable y altamente vulnerable frente a la publicidad. Existe abundante evidencia científica sobre la influencia de la publicidad alimentaria, en su inmensa mayoría de productos altamente energéticos y pobres en nutrientes, en las preferencias, las peticiones de compra y los hábitos alimentarios de los menores.

			La publicidad crea asociaciones que se traducen en una preferencia por los productos anunciados. Los niños de edad preescolar son capaces de recordar los nombres de las marcas vistas en televisión y muestran preferencia por el sabor de los productos anunciados frente a otros de características similares que no participan de esa publicidad, que persisten en el tiempo y en el espacio. Los cambios en el consumo de alimentos a veces son inmediatos y, a veces, a largo plazo como consecuencia de una exposición acumulativa.

			El marketing nutricional (MN) es una estrategia novedosa de publicidad alimentaria que responde al creciente interés del consumidor actual por la alimentación saludable y, en consecuencia, con gran poder de influencia sobre los hábitos de consumo. El MN se define como cualquier tipo de marketing de alimentos o bebidas que hace uso de información nutricional o relativa a la salud más allá de los mínimos requerimientos exigibles por la normativa reguladora del etiquetado nutricional, atribuyéndoles determinados beneficios, cuya veracidad, precisión, adecuación y conveniencia no siempre están debidamente contrastadas.

			Independientemente del soporte en el que se ejerza (televisión, etiquetado, embalaje, internet, etc.) el MN puede presentarse en las siguientes modalidades: declaraciones nutricionales, alegaciones de salud, grafismos sugerentes de producto saludable y avales sanitarios o científicos. El uso de deportistas famosos para promocionar alimentos también está relacionado con el marketing nutricional, ya que se envuelve al producto de un halo de salud. Diversos experimentos han mostrado que los padres tienden a elegir productos menos saludables para sus hijos cuando estos incluyen algún tipo de marketing nutricional o están promocionados por un deportista famoso. Por tanto, el uso de estas técnicas para promocionar productos no saludables induce a error a los consumidores, socavando la capacidad de los padres para elegir lo mejor para sus hijos.

			Existen además otras técnicas que intensifican el poder de la publicidad para influir en las preferencias alimentarias, como el marketing por internet (páginas web interactivas o integradas con otros medios, publicidad asociada a juegos y otro tipo de aplicaciones, redes de difusión, etc.), la información llamativa en el envoltorio de los alimentos, publicidad subliminal a través de la inserción de productos (en programas de televisión y videojuegos), la presencia de personajes de animación, patrocinios, promociones, premios y publicidad localizada en eventos y espacios de interés, como acontecimientos deportivos o colegios. La evidencia indica tanto los personajes promocionales como los premios tienen influencia en las preferencias alimentarias.

			3. BASES PARA LA MODIFICACIÓN DE HÁBITOS ALIMENTARIOS

			Conseguir cambios en la alimentación es un reto complicado. Es necesario modificar hábitos adquiridos y mantenidos a lo largo de prolongados periodos de tiempo. Para desarrollar estrategias que logren desencadenar un cambio de conducta en las personas, se precisa un profundo conocimiento de los mecanismos que rigen su comportamiento.

			Las estrategias de intervención se definen como un conjunto coordinado de actividades diseñadas para cambiar patrones específicos de comportamiento. Saber qué medidas resultan eficaces para conseguir el cambio conductual en el ámbito de la salud es esencial para promover estilos de vida saludables y prevenir la aparición de enfermedades.

			El éxito de una determinada intervención va a depender de que seamos capaces de encontrar el método apropiado para la caracterización de la intervención y la vinculación al comportamiento pretendido para promover el cambio conductual. Por tanto, el diseño de una estrategia de intervención efectiva de cambio conductual se debe abordar desde dos niveles: en un primer nivel, se trata de comprender el comportamiento e identificar los factores subyacentes que influyen en el mismo para posteriormente, tras el enfoque general, proceder en un segundo nivel, a elegir las intervenciones específicas encaminadas a modificar las conductas.

			Antes de describir en detalle las teorías del comportamiento y los modelos de cambio conductual, conviene señalar que los mecanismos de cambio del comportamiento se clasifican en dos grandes categorías, en función de la voluntariedad de los mismos:

			1. Mecanismos conscientes

			Dentro los mecanismos conscientes se incluyen la educación y la motivación. Los seres humanos son capaces de captar intelectualmente los mensajes de las campañas de salud pública y distinguir el comportamiento saludable. Sin embargo, el número de personas que a continuación decide cambiar de comportamiento es muy bajo y sólo una pequeña proporción de las mismas tendrán éxito, pues son capaces de racionalizar e interpretar selectivamente su comportamiento y, con frecuencia, carecen de la fuerza de voluntad necesaria. La propia naturaleza humana es pues la responsable de que los mecanismos conscientes de cambio de comportamiento tengan una baja tasa de éxito y sean por lo general insuficientes.

			2. Mecanismos subconscientes

			La ventaja de los mecanismos subconscientes para el cambio de comportamiento es que la decisión de cambiar no se basa en la fuerza de voluntad de un individuo, por lo que las intervenciones basadas en estos mecanismos tienen mayor probabilidad de éxito y, por tanto, más impacto. Por ejemplo, una reformulación de la comida rápida para reducir la grasa y el azúcar llega a todos los consumidores regulares de comida rápida, mientras que una opción de menú saludable es probable que sea considerado por sólo una pequeña minoría, la más informada y motivada. Además, las intervenciones basadas en mecanismos subconscientes son más coste-efectivas.

			3.1. Teorías del comportamiento y modelos de cambio conductual

			Para ayudar a comprender los mecanismos que intervienen en la conducta disponemos de las teorías del comportamiento. Según esas teorías se elaboran los modelos de cambio conductual que permiten explicar cómo se modifica la conducta con el paso del tiempo en respuesta a estímulos externos, sentando las bases para diseñar estrategias de intervención eficaces que orienten los cambios en la dirección deseada. Por tanto, los modelos de cambio conductual señalan los mecanismos a través de los cuales es esperable que las intervenciones provoquen cambios específicos en la conducta y las posibles interacciones entre los mismos.

			Las teorías del comportamiento y los modelos de cambio conductual, procedentes del campo de la psicología, han suscitado un gran interés en el terreno de la salud pública durante los últimos años. Estos planteamientos tienen en cuenta factores de carácter psicológico (creencias, conocimientos, actitudes, habilidades, hábitos, rutinas), social (interacción con otras personas, amigos, familiares y miembros de la comunidad) y contextual (el ámbito en el que se desarrolla la vida de las personas y otros aspectos más amplios, como la economía y la tecnología).

			Existe una gran cantidad de teorías y modelos sociopsicológicos del comportamiento, muchos de los cuales se han empleado en el pasado para diseñar y poner en marcha programas de promoción de la salud con mayor o menor éxito, como los siguientes:

		 
				— Modelo  transteórico o de  las etapas de cambio. Clasifica a los sujetos en segmentos y aplica intervenciones personalizadas en función de la etapa de cambio en la que se encuentran (precontemplación, contemplación, preparación, acción, mantenimiento y terminación).

				— Teoría social cognitiva. Se basa en la importancia de observar a los demás y aprender de ellos, así como en el refuerzo positivo y negativo de la conducta.

				— Teoría del comportamiento planificado. Parte de la premisa de que la intención determina la conducta, y puede predecirse estudiando las actitudes, la norma subjetiva (creencias sobre lo que otros aprueban o desaprueban) y el control conductual percibido (creencias sobre lo que resulta fácil o difícil de hacer).

			 
			Rueda del cambio conductual (RCC)

			A partir de los resultados de una revisión sistemática realizada en 2011 se desarrolló un nuevo modelo vinculado a un sistema general de conducta y que se denomina «rueda del cambio conductual» (BCW: Behaviour Change Wheel en el original en inglés).

			La RCC (Fig. 1) es un nuevo método para la caracterización y el diseño de intervenciones de cambio conductual, cuya fiabilidad ha sido examinada en dos dominios de cambio de comportamiento (control del tabaco y obesidad). Pretende ser una guía para diseñar y seleccionar las intervenciones y políticas más adecuadas de acuerdo a un análisis de la naturaleza del comportamiento y de los mecanismos sobre los que es necesario intervenir con el fin de llevar a cabo un cambio de la conducta.
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			Fuente: Michie et al.: The behaviour change wheel: A new method for characterising and designing behaviour change interventions. Implementation Science 2011;6:42, Pag.7, Fig.2 

			Figura 1. Modelo de Rueda de Cambio Conductual (RCC)

			La RCC dispone de 3 niveles: En la parte central se coloca el sistema de comportamiento; en un segundo nivel están las funciones de intervención (actividades dirigidas al cambio de comportamiento), y en la última capa se sitúan las categorías políticas (acciones por parte de las autoridades responsables que permiten o apoyan determinadas intervenciones) (Fig. 1).

			En lo que se refiere al sistema de comportamiento (Fig. 2), este modelo tiene en cuenta tres componentes esenciales que condicionan el comportamiento: capacidad, oportunidad y motivación (sistema COM-C). Para cada uno de estos componentes esenciales hay que tener en cuenta una serie de mecanismos, de origen interno (psicológicos o físicos) y externo (cambios en el entorno), que pueden estar implicados en el cambio.
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			Adaptado de Michie et al.: The behaviour change wheel: A new method for characterising and designing behaviour change interventions. Implementation Science 2011; 6:42. Pag. 42. Pag.4, Fig.1.

			Figura 2. Sistema COM-C : Modelo de comportamiento

			Capacidad se define como la aptitud física y psicológica para participar en la actividad en cuestión. Requiere disponer de los conocimientos y habilidades necesarios (aptitudes para participar en procesos de pensamiento, como comprensión, memoria, razonamiento, y competencias físicas suficientes para ejecutar la acción deseada).

			Oportunidad se refiere a todos los factores externos al individuo que hacen posible o incitan a un comportamiento determinado. Distinguimos entre oportunidad física (proporcionada por el medio ambiente) y social (marcada por el entorno cultural).

			Motivación incluye todos los procesos cerebrales involucrados en el comportamiento. Distinguimos entre procesos reflexivos (que implican evaluaciones y planes) y procesos automáticos (relacionados con las emociones y los impulsos que surgen del aprendizaje asociativo y/o ciertas disposiciones innatas).

			Como podemos ver en la figura 2, capacidad, oportunidad y motivación no solo interactúan para generar el comportamiento (la motivación puede verse afectada tanto por la capacidad como por la oportunidad), sino que a su vez se ven influidas por este.

			En torno al sistema de comportamiento se colocan las funciones de intervención (formación, restricciones, persuasión, incentivación, reestructuración del entorno, educación, coerción, capacitación, modelización). Estás funciones están dirigidas al cambio de comportamiento, actuando sobre uno o varios de los componentes del sistema COM-C. Por encima de las funciones de intervención, se sitúa la última capa conformada por las categorías políticas, que permiten o apoyan determinadas acciones por parte de las autoridades responsables (directrices, planificación social, comunicación y marketing, legislación, prestación de servicios, regulación, medidas fiscales) que ejercerán su influencia en el comportamientos a través de una o varias funciones de intervención (Tabla 1).

			Tabla 1. Intervenciones y políticas según modelo RCC
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			Las políticas están vinculadas con las funciones de intervención y estas a su vez con los componentes del sistema de comportamiento, formando un todo integrado, donde el objetivo final es el cambio de comportamiento. El efecto en un componente del sistema de comportamiento se puede conseguir mediante diversas funciones de intervención. Por ejemplo, un efecto en la capacidad psicológica se puede lograr a través de intervenciones en las áreas de educación (impartiendo conocimientos o entendimiento), formación (a través del desarrollo de habilidades emocionales, cognitivas y de comportamiento) o capacitación (mediante el uso de medicamentos que permitan superar barreras biológicas o psicológicas). De la misma manera, diferentes políticas pueden ejercer su influencia a través de una función de intervención determinada y, a la inversa, una política concreta puede estar vinculada a varias funciones de intervención. Por ejemplo, las políticas de comunicación y marketing tendrán que ver con intervenciones en las áreas de educación (aumentar conocimiento), persuasión (uso de la comunicación para inducir sentimientos positivos o negativos) y modelización (ejemplo a imitar).

			Modelo de cambio conductual para reducir la obesidad

			El Instituto Global McKinsey (MGI), dedicado a proporcionar puntos de vista en los que basar sus decisiones políticas a los líderes en los sectores comercial, público y social, ha desarrollado un marco que clasifica las intervenciones dirigidas a conseguir un cambio colectivo en el comportamiento de la sociedad y reducir la obesidad, a partir de cuatro tipos de mecanismos: informar, posibilitar, motivar e influir (Fig. 3).

			Dentro del mecanismo de «informar» se incluye tanto la disponibilidad de información como la forma en que esta se comunica. La arquitectura de la información (dónde, cómo y cuándo se comunica) tiene una gran repercusión en la efectividad del mensaje, pudiendo mejorar el impacto de la mera disponibilidad de información. Un ejemplo sería la disponibilidad de información nutricional en las etiquetas de los alimentos y la utilización de códigos de color (semáforo nutricional) que son más fáciles de entender que una lista de nutrientes.

			El mecanismo de «posibilitar» evalúa el grado de disponibilidad de las opciones para cambiar el comportamiento. Para conseguir mejores resultados hay que disponer de opciones que faciliten los comportamientos saludables, como dotar de espacios verdes y gimnasios para facilitar la práctica de actividad física o introducir opciones saludables en una cafetería y reducir la disponibilidad de opciones menos saludables, como las máquinas expendedoras de alimentos y bebidas altamente energéticas, tanto en centros escolares como de trabajo.
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			Reproducido con autorización de Dobbs R, Sawers C, Thompson F, Manyika J, Woetzel JR, Child P, et al. Overcoming obesity: An initial economic analysis. McKinsey Global Institute; 2014. Pag. 31, Fig.12.

			Figura 3. Modelo de cambio conductual (MGI).

			El mecanismo de «motivar» explora los principales métodos para alentar a las personas a un cambio consciente de su comportamiento, a través de metas y compromisos personales o mediante el uso de incentivos materiales. Los incentivos pueden ser indirectos, como una reducción de cuotas por parte de las aseguradoras de salud, o directos, como la entrega de un gramo de oro por cada kilogramo de peso perdido a los participantes en un programa de tratamiento de obesidad del gobierno de Abu Dhabi.

			Por último, el mecanismo de «influenciar» representa los principales medios para estimular diferentes conductas, sean o no los individuos plenamente conscientes de su cambio de comportamiento. La arquitectura de elección refleja cómo se presentan las elecciones; por ejemplo, el tamaño de las raciones, el orden de presentación en un menú de autoservicio o el precio. El estímulo (priming) se refiere a la exposición a un estímulo específico que afecta a la percepción, el juicio y las decisiones sobre el consumo, como personajes de dibujos animados que promueven frutas y verduras para los niños, o las imágenes asociadas con la salud. Por último, las normas sociales influyen en el comportamiento de los individuos, por lo que es más fácil eliminar hábitos no saludables cuando estos no están bien vistos socialmente, como el tabaco, a la inversa. Las normas sociales son pues un poderoso mecanismo de cambio, cuya modificación requiere a veces muchos años, como en el caso del tabaco, y se puede ver facilitada con el respaldo de celebridades y deportistas famosos, cuya imagen va asociada a un buen estado físico y de salud.

			4. POLÍTICAS ALIMENTARIAS INTELIGENTES

			Las políticas alimentarias son acciones emprendidas por parte de las autoridades responsables para desplegar determinadas intervenciones dirigidas a informar a la población sobre la relación entre la alimentación y la salud, estableciendo directrices y recomendaciones, a desarrollar habilidades individuales para poder llevar una dieta equilibrada, independientemente de las condiciones personales y sociales, y a crear un entorno que facilite las elecciones alimentarias saludables, con el objetivo final de prevenir las enfermedades relacionadas con una alimentación inadecuada (obesidad, diabetes, cáncer y enfermedades cardiovasculares, entre otras) y fomentar la salud y el bienestar personales. La interacción entre las preferencias alimentarias y el entorno (alimentario, social y de información) en que las mismas han sido aprendidas, expresadas y reevaluadas a nivel individual ejerce un papel de gran relevancia en la configuración y evolución de los patrones alimentarios de las poblaciones.

			El desafío más importante en el diseño de políticas alimentarias es crear un entorno que favorezca la adquisición de hábitos alimentarios saludables y desarrollar estrategias eficaces para cambiar las preferencias de aprendizaje poco saludables, a partir de las teorías del comportamiento y los modelos de cambio conductual estudiados en el apartado anterior. Es lo que se ha dado en llamar políticas alimentarias inteligentes.

			La condición previa para diseñar estas políticas alimentarias inteligentes, de forma que sean eficaces para modificar las conductas alimentarias poco saludables, es conocer en profundidad los rasgos que caracterizan al consumidor del siglo XXI:

			 
				— Está  saturado  de  información  no siempre  rigurosa  y  contrastada  científicamente.

				— Está  contaminado  por una intensa y continua presión publicitaria, cada vez más creativa y estimulante, y a veces engañosa, que genera un cierto grado de escepticismo.

				— Valora su tiempo libre, lo que explica el gran éxito de los productos de cuarta y quinta gama, listos para el consumo, por la comodidad y facilidad de manejo.

				— Es muy hedonista, exige la satisfacción de los sentidos a través de la comida.

				— Suele adscribirse a marcas que cubren sus expectativas y que le conceden un cierto prestigio social.

				— Es crítico y exigente a la hora de hacer valer sus derechos, demandando rigor y veracidad.

				— Muestra un gran interés por la alimentación saludable. El bienestar como filosofía de vida está en alza, aun cuando existan contradicciones con lo que ocurre en la realidad.

		 
			4.1. Principios para el diseño de políticas alimentarias inteligentes

			El diseño de una política alimentaria efectiva se establece en torno a cinco principios (Tabla 2):

			
				1. Población: Conocimiento profundo de la población y de los problemas a los que se enfrenta para conseguir un patrón alimentario saludable.

				2. Entornos: La promoción de hábitos alimentarios saludables pasa por introducir cambios en diversos entornos (alimentación, información, estructura y normas sociales).

				3. Sistemas: Las políticas trabajan directa o indirectamente para cambiar los sistemas de alimentación, información y socioeconómico que sustentan los entornos de la población, apoyando la creación de mecanismos de retroalimentación positivos.

				4. Mecanismos de cambio: Ayudan a comprender los mecanismos específicos a través de los cuales se puede obtener un mayor impacto en cada caso, sin olvidar que la mayoría de las políticas eficaces operan a través de múltiples mecanismos.

				5. Estratificación y refuerzo: Las políticas eficaces no se implementan como acciones individuales sino como parte de una combinación de acciones complementarias y de refuerzo.

			
			Tabla 2. Diseño de políticas: principios y pasos
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			En resumen, las políticas inteligentes y efectivas son aquellas que lideran cambios positivos en los entornos y en los sistemas que los sustentan, que están diseñadas de acuerdo a las preferencias, el comportamiento y las características socioeconómicas y demográficas de las poblaciones a las que van dirigidas, que trabajan a través los mecanismos que pueden producir mayor impacto y que son implementadas como parte de una acción coordinada, en la que se combinan diversas acciones complementarias, incluyendo medidas de refuerzo.

			Conforme a los principios previos, el diseño de políticas inteligentes pasa por las siguientes etapas (Tabla 2):

			
				1. Identificar  los  colectivos  y  conductas  objetivo. Es decir, las características de la población sobre las que se quiere influir (perfil de preferencias, otros comportamientos mediadores y sus características socioeconómicas y demográficas) y los problemas que se tratan de abordar. También hay que tener en cuenta si el problema es único o una combinación de varios (p. ej., aprendizaje de preferencias no saludables y un entorno que fomente la elección de alimentos poco saludables en el punto de compra).

				2. En cuanto al análisis previo, hay que identificar la gama de opciones políticas disponibles y los mecanismos a través de los cuales se espera que la política pueda operar.

				3. Entre  las  posibles  opciones  disponibles, hay que seleccionar una o más acciones políticas y diseñar un borrador de estrategia de intervención acorde a las características de la población.

				4. Identificar acciones políticas complementarias que sirvan de refuerzo para mejorar la eficacia y crear respuestas positivas en sistemas subyacentes.

				5. Dirigir la intervención con un seguimiento constante.

				6. Evaluar  los  resultados  mediante  indicadores  de  progreso. Si  como consecuencia de los resultados se detectara la necesidad, se procedería a la adaptación de las acciones emprendidas. Por otra parte, las evaluaciones deben reflejar la relación coste-efectividad de la intervención y compararla con la de otras alternativas posibles.

			
			4.2. Políticas alimentarias inteligentes: teoría del cambio

			Para el análisis de la evidencia disponible sobre adquisición de hábitos alimentarios, sistemas de comportamiento y mecanismos de cambio conductual a nivel individual procedente de diferentes disciplinas (psicología, sociología, economía, ciencias sociales, salud pública y nutrición), y partiendo de los principios previamente mencionados para el diseño de políticas alimentarias inteligentes, Corinna Hawkes y colaboradores han desarrollado una teoría del cambio para ayudar a comprender mejor cómo funcionan las políticas alimentarias efectivas y contribuir al diseño de políticas más eficaces (Tabla 3). Los cuatro elementos esenciales para la elaboración de políticas alimentarias inteligentes identificados tras el análisis de la evidencia científica son los siguientes:

			
				1. Preferencias alimentarias. Su importancia en la determinación de lo que la gente come y la influencia de entornos alimentarios sociales y de información en la conformación de estas preferencias alimentarias.

				2. Barreras.  Obstáculos  que  la  población  especialmente  de  bajo nivel socioeconómico encuentra para el acceso, preparación y consumo de dietas saludables.

				3. Precio y presentación: su efecto en las elecciones de compra y consumo.

				4. Actividades  en  el  sistema  de  alimentación. La evidencia de cómo estas actividades (en producción, distribución, procesamiento y marketing) afectan al entorno alimentario y de cómo son afectadas por las políticas alimentarias.

			
			4.3. Mecanismos de acción de las políticas alimentarias inteligentes

			Las políticas alimentarias inteligentes se concretan en una serie de intervenciones que incidirán sobre los cuatro elementos esenciales identificados a través de los siguientes mecanismos de actuación (Tabla 3).

			Crear entornos propicios para el aprendizaje temprano de preferencias saludables

			Este mecanismo se basa en la evidencia de que si bien algunas preferencias alimentarias son innatas, la mayoría son aprendidas y muy condicionadas por el entorno.

			Entre las intervenciones que actúan promoviendo entornos saludables, destacan las siguientes:

			a)	Acciones de marketing social.

			El marketing social en alimentación, mediante el uso de medios de comunicación de masas, busca un cambio de conducta para desarrollar hábitos saludables a través de la información, la persuasión y la motivación. El marketing social comparte muchos de los principios y herramientas del marketing comercial: desarrollar el interés por el producto, actitud positiva hacia el mensaje (contenido informativo), conseguir que se materialice en una acción de consumo y, finalmente, perpetuar el comportamiento hasta convertirlo en hábito. Sin embargo, presenta ciertas características diferenciales: promueve la libertad de elección del individuo, busca un beneficio para la sociedad y se basa en evidencias contrastadas científicamente.

			Una buena estrategia para aumentar el impacto del marketing social consiste en transmitir los mensajes a través de personas o programas con cierta popularidad. Buen ejemplo de ello es lo que en la actualidad se ha venido a denominar efecto Masterchef que pone de manifiesto la influencia de este tipo de programas sobre los comportamientos alimentarios y en consecuencia en las conductas de compra.

			La enseñanza que se desprende de este fenómeno es el gran potencial de los medios de comunicación para de una forma persuasiva y poderosa transmitir mensajes positivos relacionados con opciones saludables de comida.

			b)	Acciones en los centros escolares. Oferta de menús saludables, existencia de fuentes de agua, control del tamaño de las raciones, restricción de la disponibilidad de alimentos poco saludables (prohibición máquinas expendedoras), educación nutricional y desarrollo de habilidades relacionadas para niños, padres, maestros y personal encargado de elaborar y administrar el menú escolar.

			c)	Regulación de la publicidad alimentaria dirigida a los niños.

			Superar barreras para la expresión de preferencias saludables

			Este mecanismo se basa en la evidencia de que el acceso a una dieta equilibrada está comprometido por muchos obstáculos, incluso cuando las personas tienen preferencias alimentarias saludables. Este problema es particularmente importante para las personas de bajo nivel socioeconómico y educativo. Algunas de estas barreras se sustentan en la propia estructura del sistema alimentario (producción suficiente y distribución adecuada de alimentos saludables), y otras tienen que ver con la falta de tiempo, recursos físicos, información, habilidades, movilidad o apoyo social. Para que las personas puedan expresar preferencias saludables, es preciso que las políticas ayuden a levantar esas barreras.

			Entre las intervenciones que actúan levantando barreras, destacan las siguientes:

			a) 	Subsidios y otro tipo de incentivos para la adquisición de alimentos saludables.

			b)	Beneficios  fiscales y  reconocimientos  de calidad para iniciativas privadas o comunitarias que acerquen la oferta alimentaria saludable al consumidor a unos precios asequibles.

			c) 	Etiquetado nutricional. Los consumidores que consultan el etiquetado nutricional lo hacen mayoritariamente para elegir alimentos más saludables, de acuerdo a sus necesidades y preferencias alimentarias. Sin embargo, los escasos conocimientos nutricionales de la población, la falta de tiempo en el momento de la compra y la complejidad en la forma de presentar la información nutricional dificultan la tarea. Para que sean útiles, las etiquetas deben ser muy visibles, fáciles de leer e interpretar, contener toda la información relevante y no inducir al engaño. El semáforo nutricional, aplicando estos criterios, es el sistema que se ha mostrado más útil para identificar alimentos saludables, sobre todo porque permite hacer un juicio rápido de la calidad nutricional de los alimentos, especialmente a las personas que no disponen del tiempo suficiente o de los conocimientos nutricionales necesarios para ello. Es bastante probable, aunque se necesita más estudios para evaluarlo, que el uso de elementos de interpretación más sencillos también pudiera animar con el tiempo a los consumidores a reevaluar preferencias poco saludables. El etiquetado nutricional también induce a respuestas positivas en los sistemas de alimentación, incentivando a la industria alimentaria y cadenas de restaurantes para mejorar el perfil nutricional de su oferta. 

			Alentar al consumidor a replantear preferencias poco saludables en los puntos de venta

			La evidencia científica demuestra que la disponibilidad, el precio y la presentación en el punto de compra (arquitectura de elección) son capaces de moldear las preferencias alimentarias de los consumidores. Por tanto, es posible empujar a las personas hacia opciones saludables a través de cambios en el precio y la presentación de los alimentos, incluso cuando sus preferencias no estén inicialmente alineadas en esa dirección. Según la teoría económica convencional, los precios elevados ayudan a las personas a reevaluar sus preferencias, disuadiéndolas de consumir alimentos que podrían haber elegido de otra forma, sobre todo cuando existe disponibilidad de productos alternativos aceptables y a un precio más asequible.

			Existe un amplio rango de acciones dirigidas a modificar la arquitectura de elección en los ámbitos económico y fiscal (subida de impuestos para alimentos y bebidas energéticos y pobres en nutrientes y bajada para alimentos saludables, fijación de precios máximos y mínimos, premios y recompensas), regulatorio (restricción de cierto tipo de productos) y de presentación de los productos (alegaciones de salud y otros tipos de marketing nutricional).

			Estimular una respuesta positiva de los sistemas alimentarios

			Las políticas alimentarias dirigidas a influir en las opciones de los consumidores pueden provocar reacciones en otras partes del sistema alimentario. Por ejemplo, la obligatoriedad de incluir el contenido en grasas trans en el etiquetado alimentario de los EE. UU. ha impulsado a la industria alimentaria de ese país a reducir su contenido a través de la reformulación de sus productos.

			5. CONCLUSIONES

			En la configuración y evolución de los patrones alimentarios tiene una gran relevancia la interacción entre las preferencias alimentarias (decisiones personales) y el entorno en que las mismas han sido aprendidas y expresadas. La influencia de los entornos (social, alimentario, etc.) resulta determinante a la hora de favorecer o dificultar las elecciones saludables.

			Por consiguiente, para desencadenar un cambio de conducta es necesario diseñar políticas eficaces basadas en un profundo conocimiento de los factores subyacentes que influyen en el comportamiento humano (teorías del comportamiento).

			Los modelos de cambio conductual, elaborados a partir de las teorías del comportamiento, permiten explicar los mecanismos a través de los cuales se puede modificar la conducta a lo largo del tiempo, en respuesta a determinados factores externos. Estos modelos sientan las bases para el diseño de estrategias de intervención eficaces para modificar conductas alimentarias poco saludables y consolidar las elecciones saludables adoptadas.
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			CAPÍTULO 3
IMPORTANCIA DE LA RESTAURACIÓN COLECTIVA EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN ACTUAL. RESTAURACIÓN SOCIAL Y DE OCIO
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			Resumen

			En los hábitos de consumo de la población española, la hostelería es parte inherente de nuestro estilo de vida. Buena prueba de ello son los cerca de 300.000 establecimientos (restaurantes, cafeterías y bares) existentes en nuestro país, muy por encima de los países de nuestro entorno.

			No cabe duda, que la favorable climatología —y, en general, la de los países de la cuenca mediterránea— define determinados comportamientos que se ven reflejados en hábitos alimentarios concretos como el «comer fuera de casa».

			El creciente interés por el aumento de la obesidad, ligada a la alimentación fuera del hogar, exige de un conocimiento mas amplio de un sector que tiene un importante peso en la formación del PIB (algo superior al 7 %), su correspondiente repercusión en la creación de riqueza y generación de empleo con un total de 1.332.600 personas trabajando en el sector de la hostelería, incluyendo actividades de alojamiento.

			Palabras clave: comidas preparadas, hostelería, ficha técnica, receta, escandallo, alergias e intolerancias alimentarias, formación, manipulador de alimentos.

			Abreviaturas:

			
				
					
					
				
				
					
							
							PIB

						
							
							Producto Interior Bruto.

						
					

					
							
							CNAE

						
							
							Código Nacional de Actividades Empresariales.

						
					

					
							
							FEHR

						
							
							Federación Española de Hostelería.

						
					

					
							
							FEADRS

						
							
							Federación Española de Asociaciones dedicadas a la Restauración Social.

						
					

					
							
							FEHRCAREM

						
							
							Asociación Española de Cadenas de Restauración Moderna.

						
					

					
							
							FIAB

						
							
							Federación de Industrias de la Alimentación y Bebidas.

						
					

					
							
							INE

						
							
							Instituto Nacional de Estadística.

						
					

					
							
							DIRCE

						
							
							Directorio Central de Empresas (INE).

						
					

					
							
							EUROSTAT

						
							
							Estadísticas oficiales de la UE.

						
					

					
							
							UE

						
							
							Unión Europea.

						
					

					
							
							APPCC

						
							
							Análisis de Peligros y Puntos de Control Crítico.

						
					

					
							
							MAGRAMA

						
							
							Ministerio de Agricultura, Alimentación y Medio Ambiente.

						
					

					
							
							RGSEAA

						
							
							Registro General Sanitario de Empresas de Alimentación y Alimentos.

						
					

					
							
							AECOSAN

						
							
							Agencia Española de Consumo Seguridad Alimentaria y nutrición.

						
					

				
			

			1. INTRODUCCIÓN

			La oferta de servicios, así como la tipología de establecimientos que elaboran comidas preparadas es muy variado y está en continuo cambio en función —entre otras cosas— de los cambios en los estilos de vida y nuevas aplicaciones tecnológicas cada vez más asequibles a las pequeñas empresas.

			En los últimos años este sector ha tenido una importante evolución similar a la de los países de nuestro entorno europeo, pero muy lejos de los Estados Unidos, donde el 50 % del consumo alimentario se hace fuera de casa. No obstante, a raíz de la importante crisis, se observan considerables retrocesos en los consumos en hostelería; el consumidor español ha vuelto a comer en casa, o a adquirir los alimentos en lugares tradicionales para, una vez preparado el alimento en casa, llevárselo para consumirlo fuera.

			El sector de la hostelería no ha sido ajeno a esta crisis, y muchos de los problemas que arrastraba se han visto incrementados. En particular, cabe destacar el elevado número de trabajadores con niveles educativos inferiores a la educación secundaria finalizada, que en España asciende al 51,03 %, frente al 30,69 %, de media, del conjunto de la UE.

			Estos datos muestran lo urgente que es un adecuado plan de formación para nuestra hostelería. Es preciso un mayor esfuerzo educativo y formativo que eleve el nivel medio de cualificación tanto académica como profesional, como corresponde a un país que pretende encabezar el liderazgo del turismo mundial.

			Al finalizar la unidad didáctica, los alumnos han de ser capaces de:

			
				— Conocer el importante papel de la hostelería.

				— Conocer las características y segmentación del sector.

				— Valorar las necesidades de formación e información de los diferentes grupos de trabajadores del sector.

				— Valora  las herramientas  que  dispone  el  sector  para mejora la información facilitada al consumidor.

			
			2. RESTAURACIÓN COLECTIVA: COMIDAS PREPARADAS

			Son numerosos los intentos por definir y estructurar este sector, error recurrente por su gran heterogeneidad, atomización, dispersión, dinamismo y adaptabilidad a los cambiantes estilos de vida de los consumidores. Actualmente, es un sector que se encuentra en un importante proceso de re-evolución debido a la actual crisis económica y cambios en los hábitos de consumo. Quizás, la única cosa común que podemos decir del conjunto del sector es «que se dedican a dar de comer a nuestra sociedad» (Figura 1).
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			Figura 1. Actividades de hostelería

			Una vez dicho esto, las diferencias son inmensas entre los diferentes servicios en numerosos aspectos; en particular, factores como la línea de aprovisionamiento, tipología del personal, tipología del gestor/propietario, autorizaciones administrativas, capacidad para actualizar sus procesos productivos, capacidad de acceder a las nuevas tecnologías, capacidad de innovación, etc.

			Esta gran heterogeneidad de establecimientos se ve reflejada en el CNAE (Código Nacional de Actividades Empresariales), donde la clave 56 que agrupa estos establecimientos tan solo tiene en cuenta que la actividad sea «ofrecer comidas listas para su consumo inmediato», y no el tipo de instalación que presta dicho servicio.

			Tabla 1. Código Nacional de Actividades Empresariales. CNAE
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			Debido a esta amalgama de actividades y, por qué no, de intentos de definir este sector, la normativa sanitaria sectorial (vertical) que agrupa a este tipo de actividades (Real Decreto 3484/2000) de la misma manera, no entra a definir tipos de establecimientos, sino que define el producto final y a partir de ahí incluye cualquier tipo de establecimiento que realice dicha elaboración.

			«Comidas preparadas: elaboración culinaria resultado de la preparación en crudo, del cocinado o del precocinado, de uno o varios productos alimenticios de origen animal o vegetal, con o sin la adición de otras sustancias autorizadas y, en su caso, condimentada. Podrá presentarse envasada o no y dispuesta para su consumo, bien directamente, o bien tras un calentamiento o un tratamiento culinario adicional» (Real Decreto 3484/2000, Artículo 2. Definiciones).

			Anteriormente, el sector presentó numerosas normativas (derogadas en su totalidad) que establecían más definiciones y clasificaciones en su continuo intento por segmentarlo: platos preparados (precocinados y cocinados), industrias dedicadas a la preparación y distribución de comidas para consumo en colectividades y medios de transportes, comedores colectivos, etc.

			2.1. Estructura sectorial

			Debido a esta gran dispersión, una de las pocas maneras de realizar una aproximación es recogiendo los datos suministrados por las asociaciones sectoriales; aunque la gran atomización, así como la propia idiosincrasia del país respecto al bajo asociacionismo hace que la obtención de datos se vea muy dificultada. Así mismo, existen numerosas discrepancias con los datos estadísticos oficiales, tanto por la metodología empleada como por la heterogeneidad de los mismos.

			Así, es preciso hacer dos grupos diferentes entre actividades radicalmente diferentes dentro del ámbito de empresas que elaboran comidas preparadas.

			Por un lado estaría la oferta de comidas y bebidas aptas para su consumo inmediato, que sectorialmente sería lo considerado hostelería (agrupados empresarialmente la FEHR – Federación Española de Hostelería), y que también recogería las actividades de prestación de alojamiento para estancias cortas a turistas y viajeros. Y, por el otro lado, se incluirían las actividades de elaboración de alimentos o bebidas que, o bien no son aptos para su consumo inmediato, o se venden a través de canales de distribución independientes; es decir, a través de actividades de comercio al por menor o al por mayor. La preparación de estos alimentos está clasificada en industrias manufactureras (agrupados empresarialmente el la FIAB – Federación de Industrias de la Alimentación y Bebidas).

			Dentro del primer grupo «Hostelería» (excluyendo las actividades de alojamiento) las diferentes actividades se clasifican en tres grandes grupos:

			
				— Actividades  de  Restauración  Social  (agrupadas empresarialmente entorno a la FEADRS – Federación Española de Asociaciones dedicadas a la Restauración Social, donde se incluyen, por ejemplo, empresas como: Eurest, Serunion, Aramark, Sodexho, etc.).

				— Las actividades denominadas de Restauración Moderna (agrupados empresarialmente entorno a FEHRCAREM - Asociación Española de Cadenas de Restauración Moderna, compuesta por más de 25 grandes grupos de restauración organizada tipo: Vips, Telepizza, Mcdonald, Burguerking, Rodilla, Autogrill, Áreas, etc.).

				— Y,  finalmente,  las actividades de bares, cafeterías y restaurantes (agrupados empresarialmente entorno a la FEHR - Federación Española de Hostelería). Este último grupo es lo que podríamos denominar «Restauración Tradicional».

			
			Aun así, son numerosas las actividades que desarrollan actividades de «elaboración de comidas preparadas para su consumo inmediato» que no aparecen recogidas en esta clasificación, dando ejemplo de la gran heterogeneidad, atomización y variedad de establecimientos que agrupan estos servicios.
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			Figura 2. Nuevas actividades en hostelería.

			2.2. Higiene y seguridad alimentaria

			En materia de higiene y seguridad alimentaria, la industria alimentaria europea dispone de una norma general de carácter horizontal que afecta a todos los sectores, incluyendo el de la elaboración de comidas preparadas (Reglamento 852/2004 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 29 de abril de 2004, relativo a la higiene de los productos alimenticios); y, en particular, el sector de las comidas preparadas dispone de una normativa vertical que regula todo este tipo de actividades (Real Decreto 3484/2000, de 29 de diciembre, por el que se establecen las normas de higiene para la elaboración, distribución y comercio de comidas preparadas).

			Actualmente, con más de veinticinco años desde su publicación, la normativa vigente más antigua (que afecta directamente al sector de las comidas preparadas) es la Orden de 26 de enero de 1989, por la que se aprueba la norma de calidad para los aceites y grasas recalentados; que establece en su artículo 6.3 el porcentaje de compuesto polares de los aceites y grasas recalentados, para que no superen niveles del 25 %.

			En los últimos años podemos destacar la publicación de nuevas normativas relacionadas con la información facilitada al consumidor, especialmente con respecto a la presencia en los alimentos de ingredientes que puedan provocar alergias e intolerancias alimentarias (Reglamento 1169/2011 y Real Decreto 126/2015).

			El Reglamento 1169/2011 define en su artículo 2, punto d, el concepto de «colectividad» como cualquier establecimiento (incluidos un vehículo o un puesto fijo o móvil), como restaurantes, comedores, centros de enseñanza, hospitales y empresas de suministro de comidas preparadas, en los que, como actividad empresarial, se preparan alimentos listos para el consumo por el consumidor final.

			Todas las empresas alimentarías tienen la obligación de estar registradas. La obligación del registro viene impuesto por el Reglamento 852/2004, «los operadores han de comunicar su actividad y domicilio a la autoridad competente correspondiente». Dependiendo del sector de la alimentación y fase de la cadena alimentaria en que desarrollen su actividad se inscribirán en unos registros o en otros. El número de registro significa que las instalaciones han sido autorizadas por las autoridades competentes de la Comunidad Autónoma, donde la empresa tiene la industria alimentaria. La autoridad competente no ejerce el control oficial en las casas privadas. En el portal web de la AECOSAN pueden buscarse las empresas con RGSEAA e identificar su actividad.

			Según lo establecido en el artículo 2 del Real Decreto 191/2011, se establecen dos tipos de registros: Registro de Ámbito Autonómico, y el Registro General Sanitario de Empresas Alimentarias y Alimentos (RGSEAA).

			Así, quedan excluidos de inscripción en el RGSEAA y, por tanto, deben inscribirse en los registros autonómicos donde desarrollen su actividad (Real Decreto 191/2011, art. 2 punto 2) los establecimientos que exclusivamente manipulen, transformen, envasen, almacenen o sirvan alimentos para su venta o entrega in situ al consumidor final, con o sin reparto a domicilio, o a colectividades, así como cuando éstos suministren a otros establecimientos de estas mismas características y se trate de una actividad marginal en términos tanto económicos como de producción respecto de la realizada por aquellos, que se lleve a cabo en el ámbito de la unidad sanitaria local, zona de salud o territorio de iguales características, o finalidad que defina la autoridad competente correspondiente.

			No obstante, los tipos de establecimiento relacionados a continuación sí son objeto de inscripción en el RGSEAA, clave 26:

			
				— Cocinas  centrales  que  elaboran  comidas  preparadas  para posteriormente transportarlas para colegios, eventos y celebraciones.

				— Empresa sin instalaciones de elaboración propias, que prepara comidas en un establecimiento permanente censado por la autoridad competente, al aire libre o en un espacio habilitado a tal efecto (polideportivo, etc.).

				— Las terminales/centros/plataformas de distribución de supermercados o hipermercados.

			
			Tabla 2. RGSEAA, Clave 26.
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			Son varias las Comunidades Autónomas que han legislado al respecto estableciendo clasificaciones y definiciones sobre las «diferentes tipologías» de establecimientos que suministran comidas preparadas, y, por ende, de sus correspondientes requerimientos sanitarios; este es el caso de:

			 
				— Comunidad Autónoma de Aragón: Decreto 131/2006, de 23 de mayo, del Gobierno de Aragón, por el que se aprueba el Reglamento sobre condiciones sanitarias en los establecimientos y actividades de comidas preparadas.

				— Comunidad Autónoma de Castilla La Mancha: Decreto 22/2006, de 7 de marzo de 2006, sobre establecimientos de comidas preparadas.

				— Comunidad Autónoma del País Vasco (que ha segmentado el sector con una normativa específica para las cocinas centrales y las industrias elaboradoras de platos preparados): Orden de 15 de marzo de 2002, del Consejero de Sanidad, por la que se establecen las condiciones sanitarias y la clasificación de los comedores colectivos y de los establecimientos no industriales de elaboración de comidas preparadas para el consumidor final en la Comunidad Autónoma del País Vasco, y la Orden de 20 de marzo de 2003, del Consejero de Sanidad, por la que se establecen las condiciones sanitarias y la clasificación de los establecimientos de elaboración de comidas para su distribución a colectividades y/o venta en establecimientos minoristas y hostelería (cocinas centrales e industrias de platos preparados).

		 
			Además de las ya anteriormente mencionadas normativas, determinadas entidades de ámbito local han legislado al respecto; como sería el caso, por ser una de las más recientes, de la Ordenanza del Ayuntamiento de Madrid de Protección de la Salubridad Pública. La nueva Ordenanza consta de siete libros, y en el libro segundo se establece las condiciones sanitarias que deben cumplir los establecimientos de elaboración, venta y servicio de alimentos y/o bebidas.

			Como vemos, además de la gran heterogeneidad de establecimientos se establece una importante dispersión de normas de ámbito europeo, nacional, autonómico y local, lo cual dificulta profundamente el desarrollo de las actividades empresariales al no existir unidad de mercado. Un empresario que quiera abrir, por ejemplo, una cadena de pizzerías de ámbito nacional tendrá que hacer frente a diferentes normativas en función de la comunidad autónoma e incluso el municipio donde se localicen sus establecimientos.

			Sirva como ejemplo, la actividad tan popular en otros países de nuestro entorno como sería la «venta callejera en vehículos acondicionados» (food truck, street food), en la cual la potestad de autorización para dicha actividad depende de las entidades locales (ayuntamientos, Real Decreto 199/2010). Recordemos que según datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadística (INE), en eneero de 2010, el número de ayuntamientos en España ascendía a 8.114. En España, su desarrollo se ve frenado, más por las trabas legales que por la falta de emprendedores dispuestos a poner en marcha nuevos negocios.

			2.3. Enfermedades de transmisión alimentaria

			Las enfermedades de transmisión alimentaria abarcan un amplio grupo de patologías y constituyen un problema de salud pública creciente en todo el mundo. Estas se deben a la ingestión de alimentos contaminados por microorganismos o sustancias químicas. Dicha contaminación puede producirse en cualquier etapa del proceso que va desde la producción al consumo de los alimentos «de la granja a la mesa». Por suerte, la mayoría de estos brotes alimentarios no provocan una seria alteración de la salud del afectado (generalmente síntomas gastrointestinales), aunque en casos aislados pueden terminar con graves lesiones e incluso la muerte del paciente. Según el informe del ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control, 2013), la listeriosis ha tenido una tasa de mortalidad de un 16 %.

			En España se producen anualmente numerosos brotes de enfermedades transmitidas por los alimentos. Según los últimos datos proporcionados por el Instituto Nacional de Epidemiología, durante el año 2013 fueron declarados 16.906 brotes (que recoge las notificaciones realizadas al Sistema de Información Microbiológica - SIM). Se entiende como brote de transmisión alimentaria al incidente en el cual dos o más personas presentan una misma enfermedad después de la ingestión del mismo alimento o después de la ingestión de agua de la misma fuente y donde la evidencia epidemiológica implica al alimento o el agua como fuente de la enfermedad.

			En el periodo 2008-2011, se han notificado 2342 brotes. Los casos asociados a estos brotes fueron 30.219. Asimismo, se notificaron 1763 hospitalizaciones y 24 defunciones1.
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			Fuente: Brotes de enfermedades transmitidas por alimentos. España, 2008-2011. Elaboración: Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III.

			Figura 3. Brotes de transmisión alimentaria (excluye brotes hídricos). España 2008-2011.

			El lugar de adquisición o consumo se notificó en casi la totalidad de los brotes (98,8 % del total). La restauración colectiva fue el lugar predominante con un 54 % (restaurante/hotel, bar, escuela/guardería, geriátrico, campamento y otros colectivos); seguido del ámbito familiar con un 37 %, que engloba el hogar privado y el camping familiar.
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			Fuente: Sistema de Brotes. RENAVE. Elaboración: Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III.

			Figura 4. Lugar de adquisición o consumo del alimento en los brotes de transmisión alimentaria (excluye brotes hídricos). España 2008-2011.

			En cuanto a la distribución estacional cabe destacar, una vez más, la influencia del clima en la aparición de brotes durante los cálidos meses de verano (entre mayo y septiembre). Y así, dentro de los factores contribuyentes a la aparición de enfermedades de transmisión alimentaria, observamos el tiempo o la temperatura inadecuados con un 20,8 % de los brotes, pero es la contaminación cruzada el principal factor con un 26,5 %.
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			Fuente: Sistema de Brotes. RENAVE. Elaboración: Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III.

			Figura 5.  Estacionalidad de los brotes de transmisión alimentaria (excluye brotes hídricos). España 2008-2011.

			El sector de la hostelería es, por tanto, el actor que siempre aparece reflejado en las estadísticas de brotes de enfermedades transmitidas por los alimentos como lugar de adquisición de dichas enfermedades al ser el eslabón final de la cadena alimentaria y donde el consumidor realiza la compra del los alimentos; no siendo en muchos casos responsables directos puesto que el producto alimenticio, en un importante número de veces, viene ya contaminado de fases previas.

			2.4. El sector de la hostelería en España

			El sector de la hostelería en España, según el último estudio de la Federación Española de Hostelería (Los sectores de la Hostelería, 2013) sumaba en 2013 aproximadamente 295.276 establecimientos entre restaurantes, cafeterías, bares, centros de colectividades y hoteles; que dieron empleo a un total de 1.332.600 personas y tuvieron una producción de 120.739 millones de euros. Este sector representa un importante peso en el PIB, con un total del 7,4 % del total de la riqueza española.

			Los bares son los establecimientos más numerosos, con un total de 194.530 establecimientos. Con cerca de 200.000 bares en un país con 46,7 millones de habitantes, supone un negocio de este tipo por cada 233 habitantes. Así mismo, estos han sido los establecimientos de hostelería más perjudicados por la crisis.

			Los restaurantes y puestos de comida se sitúan a continuación de los bares, con 72.294 establecimientos y, por último, el sector de los hoteles con 14.781 establecimientos.

			Las colectividades fueron el único subsector de la hostelería que en el 2013 tuvo un incremento con respecto al año anterior hasta un total de 13.671 establecimientos.

			Tabla 3. Censo de Establecimientos por Comunidad Autónoma. 2013. DIRCE
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			2.5. La situación del empleo en la hostelería española

			Según los datos de la EPA (Encuesta de Población Activa), en 2013 la hostelería había generado en conjunto 1.332.600 empleos, de los cuales 1.019.400 correspondían a las actividades de restauración (313.200 correspondían a alojamiento). Según datos de EUROSTAT, en España (cuarto trimestre de 2013), se alcanzó una cifra de ocupados en actividades de alojamiento y restauración de 1,31 millones de empleos.

			Este dato es especialmente llamativo en España, donde la población activa ocupada en la hostelería ocupa el 7,82% de la población activa, mientras que en la Unión Europea este dato es del 4,42 % de media. Esta cifra es la más alta de toda Europa (exceptuando el dato testimonial de la pequeña isla de Malta).

			España cuenta con una estructura caracterizada por una relativa baja tasa de asalariados a tiempo parcial el 28,07 %, respecto a la media de la UE que asciende al 33,06 % (cuarto trimestre de 2013). El empleo por cuenta propia también es un dato significativo, pues representa el 22,81 % del total de los sectores de la hostelería, siendo la cifra media en UE del 17,73 %. En este caso, se aprecia el peso de la tradición familiar en buena parte de los negocios hosteleros. Esta situación es característica de la hostelería de países del arco mediterráneo, como la propia España, Portugal, Italia y Grecia, y muestra una importante dualidad en la estructura productiva de la hostelería de estos países, entre grandes empresas y pequeños establecimientos de capital y gestión familiar.

			2.6. Nivel educativo

			Con respecto al nivel educativo, cabe destacar el elevado número de trabajadores con niveles educativos inferiores a la educación secundaria finalizada (entre 12 y 16 años). Esta cifra en España asciende al 51,03 %, frente al 30,69 % del conjunto de la UE (Los sectores de la Hostelería, 2013. FEHR).

			Aquí, nuevamente los países del arco mediterráneo destacan sobre la media europea: con un 40 % en el caso de Italia, 30 % en Grecia y 67 % en Portugal. Respecto a otros países de la UE, con similar tradición turística y hostelera, llama especialmente la atención Austria, con una proporción de trabajadores con niveles educativos inferiores a la educación secundaria finalizada por debajo del nivel del 5 %, o Irlanda, con un 20 %, y Francia, con un 25 %. Estos datos muestran la urgencia de un adecuado plan de formación para nuestra hostelería.

			Es preciso un mayor esfuerzo educativo y formativo que eleve el nivel medio de cualificación tanto académica como profesional como corresponde a un país que pretende encabezar el liderazgo del turismo mundial.

			Tras la derogación de la normativa que establecía la formación de manipuladores de alimentos (y sus 17 desarrollos autonómicos), mediante empresas previamente autorizadas y acreditadas, la formación del personal de un centro de hostelería pasa a ser responsabilidad de la propia empresa (no existe, por tanto, ni empresas ni cursos acreditados). Hasta la derogación de Real Decreto 202/2000, cada comunidad autónoma disponía de su propia normativa que regulaba la formación de los manipuladores. Estas normativas, entre otras cosas, definían el temario y las horas, no coincidiendo entre ellas en prácticamente ningún caso. Volviendo al caso del empresario que quiere establecerse en todas las Comunidades, tenía que realizar 17 programas de formación, uno por cada Comunidad, además de los correspondientes trámites administrativos de autorización y renovación.

			Actualmente, la normativa es bastante clara al respecto (Reglamento 852/2004), la empresa alimentaria deberá garantizar la supervisión y la instrucción o formación de los manipuladores de productos alimenticios en cuestiones de higiene alimentaria, de acuerdo con su actividad laboral; y que quienes tengan a su cargo el desarrollo y mantenimiento del Programa de Autocontrol hayan recibido una formación específica al respecto.

			Aunque es cierto que cada vez más los nuevos programas formativos y las escuelas de formación profesional están realizando una gran labor preparando a un número importante de profesionales que con el tiempo mejorarán la situación descrita, no es menos cierto que en general se trata de un colectivo que carece de la formación académica y profesional orientada hacia el trabajo que ejercen.

			2.7. La gestión de alérgenos alimentarios y la seguridad alimentaria

			A partir del 13 de diciembre de 2014, es obligatorio que el consumidor tenga acceso a la información sobre los ingredientes que puedan producir alergias e intolerancias alimentarias (de obligada declaración recogidos en el Anexo II, del Reglamento 1169/2011) en todos los alimentos, envasados o no, incluidos los puestos a su disposición en bares y restaurantes, comedores escolares u hospitales, y los vendidos a granel.

			La seguridad alimentaria incorpora un nuevo elemento a tener en cuenta en la producción de alimentos. Además de los tradicionalmente peligros físicos, químicos y microbiológicos, hay que evaluar la presencia de alergenos alimentarios (alergias e intolerancias alimentarias).

			Los principios y la metodología del Sistema de APPCC y los planes de prerrequisitos nos proporcionan las herramientas adecuadas para garantizar la gestión de los alergenos alimentarios. El sistema es lo bastante flexible como para ser aplicado en diferentes procesos y en establecimientos de distintas características.

			Teniendo en cuenta que los establecimientos de hostelería deben tener implantado su Plan de Autocontrol (Reglamento 852/2004, artículo 1), el control de alergenos es un peligro más que se deberá incluir en dicho plan. La finalidad deberá ser que la empresa de hostelería garantice a los consumidores que la información facilitada relativa a los alergenos sea veraz y les permita realizar una adecuada selección y compra de alimentos.

			Las empresas deberán tener implantados planes de autocontrol basados en la aplicación del sistema de análisis de peligros y puntos de control crítico (APPCC) o guías de prácticas correctas de higiene, por lo que la gestión de los alergenos habrá de ser integrada dentro del plan de autocontrol existente.

			El Reglamento 178/2002, por el que se establecen los principios y los requisitos generales de la legislación alimentaria y se fijan procedimientos relativos a la seguridad alimentaria, establece como requisito (art. 14.1) que no se comercializarán alimentos que no sean seguros. Así, para determinar si un alimento no es seguro, además de los efectos nocivos sobre la salud, se deberán tener en cuenta las condiciones normales de uso del alimento y la información facilitada a los consumidores sobre la prevención de determinados efectos perjudiciales para su salud.

			En el Real Decreto 126/2015 se regulan las modalidades de información alimentaria sobre la presencia de ingredientes que causan alergias e intolerancias alimentarias, que por primera vez son exigibles en el caso de los alimentos que se comercializan sin envasar o que se envasan en el punto de venta (comercio minorista, restauración). Asimismo se permite, en determinados supuestos, que la transmisión de dicha información se realice de forma oral previo cumplimiento de ciertos requisitos adicionales que permitan asegurar que dicha información es verificable, garantizando así un alto nivel de protección de los consumidores.

			La información sobre alérgenos debe estar clara, legible y disponible de forma escrita, bien en la propia carta o menú, o en soportes como carteles o pizarras próximas a los alimentos. Otra opción es utilizar carteles fácilmente visibles y accesibles que indiquen dónde se puede obtener esa información,  de forma escrita u oral.

			Se permite proporcionar la información de forma oral, siempre que pueda suministrarse fácilmente antes de finalizar el acto de compra, ya sea por parte del personal del establecimiento o a través de medios alternativos que no supongan un coste adicional para el consumidor, y la información esté recogida de forma escrita o en formato electrónico en el establecimiento, y sea fácilmente accesible tanto para el personal del mismo como para las autoridades de control y los consumidores que la soliciten.

			Como ya hemos comentado previamente, tras la derogación de las normas que establecía la formación de manipuladores de alimentos, la responsabilidad de la misma pasa a ser del empresario; las empresas deben garantizar que, como mínimo, todos los empleados conozcan los procedimientos de la empresa sobre la información en materia de alérgenos.

			Con respecto a la información facilitada al consumidor en los centros de hostelería, ya disponemos de un precedente en el caso del Real Decreto 1420/2006, sobre prevención de la parasitosis por anisakis. En el artículo 4 se establecían la obligación de informar a los consumidores que los productos de la pesca afectados por este Real Decreto han sido sometidos a congelación en los términos establecidos a través de los procedimientos que estimen apropiados, entre otros, mediante carteles, cartas o menús.

			2.8. Receta/ficha técnica

			El sector de la hostelería, para poder realizar adecuadamente la gestión de riesgos, debe comenzar conociendo los posibles ingredientes alergénicos de los productos suministrados por los proveedores. Por esta razón, el proveedor deberá facilitar las correspondientes fichas técnicas, o bien el empresario de hostelería deberá realizar una ardua labor de lectura y registro de las etiquetas de todos los ingredientes que componen sus elaboraciones y a partir de estas identificar los ingredientes alergénicos. Pero esta información no tiene valor alguno si la empresa no dispone de la documentación que describa los ingredientes que componen cada una de las elaboraciones que realiza.

			Por ejemplo, la mayoría de los concentrados preparados de caldo de marisco llevan como ingrediente el apio (alergeno identificado en el anexo II, del Reglamento 1169/2011). Así, un establecimiento de hostelería que en su elaboración utilice este concentrado, deberá informar al consumidor de la presencia de apio en el plato final, aunque este no se haya empleado directamente en dicha elaboración. A numerosas conservas de legumbres, patatas elaboradas, etc., se les añade antioxidantes y conservantes a base de dióxido de azufre y sulfitos E-220 a E-228 (alérgeno identificado en el anexo II, del reglamento 1169/2011), así el producto elaborado con esta materia prima tendrá como ingrediente el dióxido de azufre y sulfitos, y así deberá comunicarse al consumidor.

			En este punto surge el concepto de «ficha técnica o receta», donde normalmente se indican los ingredientes, cantidades y procesos de elaboración. En algunos casos puede incluirse más información para completarla, incluyendo el proceso de elaboración (tipos de corte, el sistema de cocción con temperaturas y tiempos, etc.), número de raciones o comensales obtenidos de las cantidades iniciales, etc.

			En una ficha técnica se recogerá toda la información necesaria para estandarizar los procesos que se desarrollarán con éxito (y de una manera sistemática y regular) la preparación de las elaboraciones en un establecimiento de hostelería.

			Esta ficha técnica o receta, a raíz de la nueva normativa, es ahora una necesidad. El hecho de tener que listar todos los diferentes ingredientes que componen el plato nos permite, de una manera sencilla, identificar los posibles alérgenos dentro de la lista de los 14 enumerados por el anexo II, del Reglamento 1169/2011. Es decir, en una ficha técnica y receta donde enumeremos todos los ingredientes empleados así como los posibles aportados por los proveedores, tan solo sería necesario identificar los incluidos en el anexo para cumplir con la actual normativa. Esta es la herramienta que debería emplearse para la aplicación de la normativa de información al consumidor en lo referente a los alérgenos, ya que una vez dispongamos de la lista de ingredientes, es sumamente fácil identificar éstos.

			Es importante no confundir la ficha técnica con el «escandallo»; en ambos se indican los ingredientes con sus cantidades a utilizar en la elaboración de un plato, pero en el caso del escandallo el objetivo es realizar el cálculo de costes de la materia prima empleada. Es decir, el escandallo registra el racionamiento que se hace de los productos elaborados para ver el rendimiento que tienen y así poder determinar el precio de venta al público.

			Ambas son complementarias o, mejor dicho, el escandallo es la evolución de la ficha técnica y, como ya hemos comentado, permiten realizar una adecuada gestión del establecimiento de hostelería.

			En un entorno tan cambiante como el presente, y donde una adecuada gestión empresarial es un requisito sine qua non para poder tener éxito en un proyecto empresarial de cualquier tipo, el desarrollo inicial de fichas técnicas de los diferentes platos elaborados es una prioridad; actualmente con la nueva normativa de alérgenos este planteamiento es ya una obligación legal.

			Ahora, cuando tanto se habla de la moderna cocina científica, cocina molecular, etc., una de las mayores revoluciones en este sector sería la implantación generalizada primero de las fichas técnicas y posteriormente de los escandallos. Con las primeras, el sector aplicaría el método científico al realizar de una manera sistemática y regular siempre la misma receta (no dependiente del buen hacer del cocinero «…una pizca por aquí, un chorrito por acá…») y, por ende, el mismo plato siempre independientemente de quien lo realice; y con la segunda, el escandallo, se realizaría una adecuada gestión de costes.

			Finalmente la tercera pata de esta revolución del sector de la hostelería sería la adquisición de una báscula con la cual ejecutar regularmente las mediciones (pesos) indicados en la ficha técnica y escandallo.

			Otra cosa sería entrar a valorar si los profesionales de la cocina están dispuestos a redactar sobre el papel y transmitir su «now how», su «buen hacer» y poner a disposición de los clientes sus recetas «recetas maestras».

			2.9. Información nutricional

			Aunque la actual normativa tan solo obligará a informar sobre la información nutricional a partir de diciembre de 2016 a los productos envasados (Reglamento 1169/2011, Artículo 54, punto 1), no es menos cierto que estas fichas técnicas favorecen la posibilidad de realizar valoraciones nutricionales. Y no solo eso, sino que el análisis de peligros y la valoración de riesgos (requisito imprescindible del sistema APPCC) solo puede ser realizado adecuadamente cuando se conoce cuáles son los ingredientes y el procedimiento de elaboración de un plato.

			Aunque todavía la experiencia de aplicación de esta nueva norma es escasa y ello dificulta extraer conclusiones, no es menos cierto que esta ficha técnica podría ser la herramienta bajo la cual el sector hostelero pudiera informar y asesorar sobre los valores nutricionales, además de proporcionar la información sobre alérgenos a los clientes.

			3. HÁBITOS ALIMENTARIOS DE LOS ESPAÑOLES

			Para entender por qué comemos de la manera en que lo hacemos es preciso adoptar un enfoque amplio en el que se incluyan, entre otros, aspectos sociológicos y antropológicos. España representa una realidad propia, donde «comer en compañía» (en casa o fuera de ella) constituye una de las principales y más arraigadas tradiciones. Así mismo, como ya hemos comentado, está caracterizado por un «modelo mediterráneo», tanto en la composición y variedad de la dieta como en el papel predominante de la mujer, y en los perfiles horarios de estas comidas.

			Los hogares y el sector de la hostelería como espejo de esa realidad no han sido ajenos a los actuales cambios, principalmente en cuanto al papel de la mujer y su progresiva incorporación al mercado laboral y, por tanto, en la disminución del tiempo dedicado a la compra y elaboración de alimentos.

			Aunque todavía se sigue hablando de los importantes cambios acaecidos por la incorporación de la mujer al trabajo, poco o nada se habla sobre el progresivo cambio acaecido por la incorporación del hombre a las tareas del hogar, y muy especialmente en la compra de alimentos. Este cambio en la incorporación del hombre a roles tradicionalmente asignados a las mujeres está modificando profundamente las pautas de consumo. De los escasos estudios sobre el comportamiento del hombre en la adquisición de alimentos se extrae que este mira menos el precio, adquiere más productos «de capricho» y consume más platos preparados. No obstante, aunque es una importante tendencia, en España siguen siendo las mujeres las principales responsables de comprar y preparar los alimentos, con un peso mayor que en otros países.

			Otro importante cambio esta influido por el fuerte descenso de la natalidad de los últimos años, que se ve reflejado en una notable reducción en el número de miembros que componen el hogar, y los cambios en las relaciones interpersonales fuera del modelo tradicional anteriormente descrito, con un considerable incremento de hogares unipersonales «singles»; por último, y no menos destacado, debemos valorar el aumento de la edad de las personas que componen el hogar (población) y el incremento en la esperanza de vida. Todos estos cambios en los hábitos de consumo de la población española marcan profundamente las tendencias en las características y servicios ofrecidos por el sector de la hostelería. Las nuevas actividades (nuevos negocios) tratan de cubrir estos huecos generados por los mencionados cambios en nuestra sociedad.

			3.1. Frecuencia y uso horario

			Otra característica que define claramente la gastronomía de nuestro país tiene que ver con la frecuencia y uso horario. Caracterizada por la realización de tres comidas principales: desayuno, comida y cena, frente a la pauta observada en el norte de Europa, donde el peso de la dieta recae en el desayuno y en una comida principal al final de la tarde (nunca más tarde de las 20:00 h). A esto hay que sumarle comidas secundarias (el tentempié de media mañana y la merienda), un comportamiento más femenino que masculino, que se asienta como hábito entre la mitad de la población adulta española.

			Llama la atención que, a diferencia de la creencia generalizada, es el «tentempié de media mañana» la comida que con mayor frecuencia los españoles realizamos fuera de casa y, tanto esta como la merienda, son hábitos mayoritariamente femeninos.

			Existe una horquilla horaria habitual para cada comida principal en España. El desayuno es la que tiene una mayor amplitud horaria, que iría desde las 7 a las 11 de la mañana, y dentro de este rango, la mayoría (61 %) lo hace entre las 8 y las 10 de la mañana. El desayuno es una de las tres comidas principales que mayoritariamente realizamos los españoles en el hogar, aunque existe otro 6 % que sí lo hace fuera de casa; por otra parte habría solo un 3 % que no desayuna.
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55, Servicios de alojamiento.
551. Hoteles y aojamientos smiares.
5510. Hoteles y alojamientos similares
552. Alojamientos turistcos y ofros alojamientos de corta estancia
5520. Alojamientos tuisticos y olos alojamientos de corta estancia
553 Campings y aparcamientos para caravanas.
5530 Campings y aparcamientos para caravanas
559. Otros alojamientos.
5590, Otros acjamientos.

56. Servicios de comidas y bebidas.
561. Restaurantes y puestos de comidas.
5610. Restaurantes y puestos de comidas.

562. Provision de comidas preparadas para eventos y ofros senvicios de
comidas.

5621. Provision de comidas preparadas para eventos.
5629. Ofros servicios de comidas.

563 Establecimientos de bebidas,
5630. Establecimientos de bebidas.
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Cateqorias

1 Fabricacion o
Elaboracion o
Transformacién.

2Envasado.

3 Distribucion

4 Aimacenamiento

5 Importacion.

Productos del sects

01 Gomidas preparadas para suministro en medios de transporte.

02 Comidas preparadas para colectividades.

04 Comidas preparadas.

05 Productos transformados a base de came.

06 Productos transformados a base de pescado.

28 Productos transformados a base de huevo.

29 Productos transformados a base de leche.

30 Productos transformados a base de caracoles o ancas de rana.

31 Material auxiliar y materias primas para empresa de restauracion sin
instalaciones propias de elaboracién.

33 Productos transformados a base de vegetales.

07 Caldos, consomés, sopas y cremas.

08 Salsas y otros aderezos y alifos.

09 Preparados alimenticios concentrados, instantaneos, etc.

10 Preparados para desayuno.

11 Patatas fitas y productos de aperitivo.

13 Preparados alimenticios intermedios de uso industrial

14 Preparados para actantes y preparados de continuacién

15 Alim a base de cereales y alimentos infantiles para lactantes y nifios de
corta edad.

16 Productos alimenticios destinados a ser uilizados en dietas de bajo valor
energético para reduccion de peso.

17 Alimentos dietéticos destinados a usos médicos especiales.

18 Alimentos pobres en sodio, incluidas las sales dietéticas hiposodicas o
asédicas.

19 Productos dietéticos para personas con intolerancia al gluten.

20 Alimentos adaptados a un intenso desgaste muscular, sobre todo para
los deportistas.

21 Alimentos destinados a personas afectadas de perturbaciones en el
metabolismo de los glicidos (diabéticos)

22 Otros productos alimenticios destinados a una alimentacién especial.

25 Complementos Alimenticios.

26 Nuevos alimentos e ingredientes alimentarios que hayan sido
‘autorizados en el ambito del Reglamento 258/1997.
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