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Algunes dades en l’àmbit local



Inseguretat alimentària en adolescents,                       
segons nivell socioeconòmic (Barcelona, 2016)

Font:   Informe: FRESC  2016. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2017

Anar a l’escola o institut amb 
gana per falta d’aliments 

per NSE del barri del centre i 
sexe. Barcelona, 2016

El 2,9% dels nois i el 
1,7% de les noies 
declaren que sempre o 
sovint van a l’escola o 
institut amb gana per 
falta d’aliments..



Inseguretat alimentària en adults, 
segons classe social i sexe (Barcelona, 2017)

Font: Enquesta de Salut de Barcelona. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2017
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Alguna inseguretat alimentària en adults, 
segons districte (Barcelona, 2017)
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Font: Enquesta de Salut de Barcelona. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2017



Consum de fruites i verdures en adolescents, segons  
nivell socioeconòmic (Barcelona, 2016)

Consum de 3 o més racions de 
fruita i/o verdura al dia,  

segons NSE del barri del centre
i sexe. Barcelona, 2016

El 11,7% de les noies i 
el 10,2% dels nois 
declaren consumir 3 o 
més racions al dia de 
fruita i/o verdura.

Font:   Informe: FRESC  2016. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2017



Consum de fruites i verdures en adults,                        
segons classe social i sexe (Barcelona, 2017)
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Font: Enquesta de Salut de Barcelona. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2017



Distribució de la Renda Familiar Disponible (RFD) i la 
prevalença d’obesitat infantil, per districte (Barcelona, 2012)

Prevalencia de obesidad por Índice Masa Corporal. 
 Proyecto de Obesidad Infantil en BArcelona (POIBA)

Porcentaje
[ 3.55,13.6)
[13.56,17.9)
[17.87,21.7]
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Font:  Projecte POIBA. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2012.



La perspectiva dels determinants



Valor energètic, preu de compra i cost energètic 
per a alguns aliments

Source: Darmon N, Drewnowski A. Contribution of food prices and diet cost to socioeconomic disparities in 
diet quality and health: a systematic review and analysis. Nutr Rev. 2015 Oct;73(10):643-60.



Cost de l’energia proveïda pels aliments 
en cada grup d’aliments

Source: Darmon N, Drewnowski A. Contribution of food prices and diet cost to socioeconomic disparities in 
diet quality and health: a systematic review and analysis. Nutr Rev. 2015 Oct;73(10):643-60.



Desigualtats socials i alimentació: 
la perspectiva dels determinants

POBRESA

ALIMENTACIÓ
inadequada i 
no-saludable

…

Font: Marco conceptual de los determi-
nantes de las desigualdades sociales en 
salud.
Comisión para reducir las Desigual-
dades en Salud en España, 2010. 
Basado en Solar e Irwin y Navarro.

CÀRIES DENTAL

Font: Adaptació del model de Dahlgren i 
Whitehead (1992) als determinants 
de l’OBESITAT
Projecte POIBA. Agència de Salut 
Pública de Barcelona, 2012.
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Intervencions per reduir desigualtats en alimentació



Marc conceptual de polítiques preventives i poblacionals 
de salut pública per a reduir desigualtats socials en salut

Source: Thomson K et al. The effects of public health policies on health inequalities in high-income
countries: an umbrella review. BMC Public Health. 2018 Jul 13;18(1):869. doi: 10.1186/s12889-018-5677-1.



Intervencions per promoure l’alimentació saludable com 
eina per reduir desigualtats socials en la dieta

• Estudi de revisió sistemàtica d'intervencions, amb un resultat com a mínim d'alimentació saludable i 
mostrant dades estratificades per nivell socioeconòmic.

• S’inclouen set estudis que realitzen promoció de l’alimentació saludable en 7 països de baixos o 
mitjos ingressos. Totes les intervencions incorporen educació nutricional i tres d’elles a més millora de 
l’accés als aliments o suport social. La durada anava d’entre 6 setmanes a 5 anys.

• 4 de les intervencions s’adreçaven a poblacions socioeconòmicament desafavorides i 3 a la 
població sencera

Font:         Mayén AL, De Mestral C, Zamora G, Paccaud F, Marqués-Vidal P, Bovet P and Stinghini S. Interventions promoting healthy
eating as a tool for reducing social inequalities in diet in low- and middle-income countries: a systematic review. 
Int J Equity Health 2016; 15: 205-14.

En 3 de les 4 intervencions que s’adreçaven a ambients 
desafavorits, es van aconseguir resultats sobre alimentació 
saludable, suggerint que va ser possible reduir desigualtats 
socials en la dieta.

Totes les intervencions que s’adreçaven a la població sencera van 
aconseguir resultats de millora de l’alimentació saludable en tots 
els estrats socials, i, en canvi no van tenir impacte en reduir 
desigualtats socials en la dieta.



Matriu d’intervencions preventives i poblacionals de salut 
pública per a reduir desigualtats en salut

Source: Thomson K et al. The effects of public health policies on health inequalities
in high-income countries: an umbrella review. 
BMC Public Health. 2018 Jul 13;18(1):869. doi: 10.1186/s12889-018-5677-1



Font:  Projecte POIBA. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2014.

Projecte “POIBA” (Prevenció Obesitat Infantil a Barcelona)
(Barcelona, 2010-2014)
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Intervenció multinivell i multicomponent
Projecte Prevenció Obesitat Infantil a Barcelona (POIBA)

Nivell individual Nivell familiar

Nivell escolar i comunitariNivell individual

Unitat didàctica escolar
sobre ALIMENTACIÓ
SALUDABLE I HÀBITS
D’ACTIVITAT I DESCANS

Taller per a les famílies
sobre ALIMENTACIÓ
SALUDABLE I HÀBITS
D’ACTIVITAT I DESCANS

Intervenció 
ESCOLAR I
Extra-ESCOLAR
sobre ACTIVITAT
FÍSICA I ESPORT

Conjunt d’accions
a l’ESCOLA i al BARRI
per a un ENTORN més
SALUDABLE

Font:  Projecte POIBA. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2014.



• Font:  Projecte POIBA. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2014.



Resultats de la intervenció del projecte POIBA, 
segons tipus d’implementació i sexe (Barcelona, 2012)

Incidència d’obesitat infantil (per adipositat corporal), 
segons tipus d’implementació de la intervenció i sexe 

Segons plec cutani 
tricipital

Nens
n     (%)

Nenes
n     (%)

Total
n      (%)

Dife-
rència 
d’Inci-

dències*

Raó 
d’Inci-

dències**
Sign. OR 

(IC 95%)

Grup Comparació 83/534    
(15,5)

115/460 
(25,0)

198/994 
(19,9)

Tot el Grup Intervenció 54/482    
(11,2)

63/448    
(14,1)

117/930 
(12,6)

7,3 36,7% 0.000
0,57          

(0,45-0,74)

Grup Intervenció 
“Qualificada”***

9/113 
(8,0)

9/93 
(9,7)

18/206 
(8,7)

11,2 56,3% 0.000
0,38     

(0,23-0,64)

*Diferència de la incidència de casos d’obesitat infantil entre ambdós grups
**Proporció de casos d’obesitat infantil possiblement evitats 
***Fidelitat al protocol de la intervenció.

Font:  Projecte POIBA. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2014.



Resultats de la intervenció del projecte POIBA, 
segons nivell socioeconòmic (Barcelona, 2012)

Incidència obesitat 
plec cutani tricipital

NSE
Desafavorit

n     (%)

Sign. OR 

(IC 95%)

NSE 
Afavorit

n     (%)

Sign. OR 

(IC 95%)
Total

n      (%)

Grup Comparació 39 (7,6)

0.187

1 122 (13,5)

0.000

1 161 (10,6)

Tot el Grup 
Intervenció

63 (9,9) 1,30 (0,85-1,97) 30 (5,4) 0,37 (0,24-0,56) 93 (7,6)

Grup Intervenció 
“Qualificada”***

6 (6,7) 0.010 0,86 (0,35-2,12) 9 (5,4) 0.000 0,38 (0,19-0,76) 15 (6,1)

*Diferència de la incidència de casos d’obesitat infantil entre ambdós grups
**Proporció de casos d’obesitat infantil possiblement evitats 
***Fidelitat al protocol de la intervenció.

Incidència d’obesitat infantil (en greix corporal), segons tipus 
d’implementació de la intervenció i nivell socioeconòmic (NSE) 

Font:  Projecte POIBA. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2014.



Resultats de la intervenció del projecte POIBA, 
segons país d’origen (Barcelona, 2012)

*Diferència de la incidència de casos d’obesitat infantil entre ambdós grups
**Proporció de casos d’obesitat infantil possiblement evitats 
***Fidelitat al protocol de la intervenció.

Incidència d’obesitat infantil (en greix corporal), 
segons tipus d’implementació de la intervenció i lloc d’origen 

Font:  Projecte POIBA. Agència de Salut Pública de Barcelona, 2014.



Conclusions

1. La insuficiència alimentària emergeix com indicador de desigualtat social en 
l’alimentació afectant alguna vegada a 1 de cada 10 adolescents d’ambients 
desafavorits i fins a 2-3 adults  de cada 10 de classes socials IV i V en la ciutat 
de Barcelona.

2. La recomanació de 3 o més racions diàries de fruites i verdures com 
indicador d’alimentació saludable mostra un compliment baix de només el 30% 
dels adolescents i un clar gradient social en la població adulta de Barcelona.

3. L’accessibilitat als aliments, com expressió de les condicions de vida i la 
capacitat adquisitiva mostra que els aliments més saludables (fruites, verdures, 
peix...) tenen un cost energètic en € per 100 kcal molt més alt que els aliments 
menys saludables (aliments risc en greixos o sucres, aperitius, postres lactis...).

4. L’incompliment de les recomanacions i l’alimentació inadequada estan clarament 
relacionats, des de la perspectiva dels determinants de la salut, amb la pobresa 
i els indicadors relacionats amb les condicions de vida i la posició social.



Conclusions

5. Les accions per reduir desigualtats en alimentació han d’incloure tant accions 
preventives i educatives com polítiques públiques sobre la fiscalitat i la regulació
de la compra i distribució del sector..

6. Les mesures fiscals com l’increment de taxes sobre els productes menys 
saludables, i campanyes de fluoració i de raspallat dental o programes 
educatius nutricionals adreçats a ambients desafavorits s’han mostrat com les 
intervencions de reducció de desigualtats més efectives.

7. Les evidències mostren que són més efectives mesures selectives adreçades 
directament a ambients desafavorits que accions universals adreçades a tota 
la població que incloguin també aquests sectors.

8. El projecte POIBA de Barcelona va mostrar que, tot i que la resposta a la 
intervenció és més baixa en nivells més desafavorits i les poblacions 
immigrades,  les diferències desapareixien quan les intervencions es 
desenvolupaven amb màxim nivell de qualificació.


