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Presente y futuro de la alimentación, desde la tecnología 
a los movimientos migratorios actuales

Ponencia 4

La epidemia mundial de obesidad y enfermedades no trans-
misibles está relacionada con patrones de alimentación no 
saludable que tienen múltiples causas actuando a varios ni-
veles. La globalización del mercado alimentario, que produce 
y distribuye mundialmente una amplia gama de productos 
ultraprocesados (energéticos y pobres en micronutrientes) a 
precios asequibles, y su publicidad intensiva, son los princi-
pales factores sistémicos que están detrás del deterioro de 
los hábitos alimentarios de la población1. Factores sociocul-
turales y económicos modulan la influencia que los condi-
cionantes sistémicos ejercen a nivel individual, estando las 
clases desfavorecidas con serias dificultades de acceso a una 
alimentación saludable y muy desprotegidas frente al entor-
no obesógeno, dado que el ambiente inmediato de las per-
sonas interacciona con sus vulnerabilidades a nivel biológico 
y psicológico2. Cuando se añaden a los alimentos y bebidas 
determinados nutrientes y potenciadores del sabor (azúca-
res, grasas, sal, edulcorantes artificiales y otros aditivos), 
se amplifica el mecanismo de la recompensa asociado a su 
ingesta, minando la capacidad del individuo para regular la 
ingesta de productos ultraprocesados. A esto hay que añadir 
las múltiples facetas del entorno que fomentan su consumo 
en grandes cantidades: su prevalencia como opción alimen-
taria por defecto; el tamaño grande de las raciones; el uso 

de un etiquetado nutricional complejo y difícil de compren-
der para el ciudadano medio; la presencia de alegaciones de 
salud y avales científicos o profesionales; la aceptación, por 
organizadores de eventos deportivos para niños, de patroci-
nios de empresas productoras a cambio de espacio publici-
tario; y la transformación de colegios, hospitales y centros 
deportivos en centros comerciales y distribuidores mediante 
la instalación generalizada de máquinas expendedoras. Este 
amplio abanico de factores condiciona en gran medida nues-
tras elecciones alimentarias sin que seamos conscientes de 
ello. Por tanto, más allá de la responsabilidad individual, hay 
una clara responsabilidad social, de carácter colectivo, en la 
forma de alimentarnos.

Hasta ahora, las políticas nutricionales han puesto el foco 
en la responsabilidad individual, promoviendo estrategias 
centradas en la educación nutricional de la ciudadanía y en 
la autorregulación voluntaria de las industrias alimentarias 
y de la publicidad2. Sin embargo, los mayores beneficios 
económicos de estas industrias provienen de la promoción 
y venta de productos ultraprocesados, lo que, mediante la 
incitación a su consumo por la publicidad y las modificaciones 
del entorno, supone un incentivo a la explotación de las 
vulnerabilidades personales. Las pruebas científicas del 
fracaso de la educación nutricional aislada y la ineficacia 
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a 12 años veían una media de 15 a 20 anuncios al día de 
alimentos y bebidas no saludables, la inmensa mayoría con 
un uso indebido de técnicas de marketing persuasivo que 
explotan la ingenuidad de los menores7–9. ¿A quién cabe 
atribuir la responsabilidad de la exposición de los menores 
a publicidad perniciosa para su salud? En este caso, la 
responsabilidad individual recae en los padres, que deberían 
limitar el tiempo que sus hijos pasan delante del televisor 
y supervisar que el horario y los programas que ven son 
adecuados a su edad y grado de madurez. Pero también hay 
una responsabilidad social, de mayor amplitud y alcance 
que la responsabilidad individual, que es preciso ejercer a 
varios niveles y que casi nadie está asumiendo como debiera. 
Primero, son responsables los canales de televisión, por emitir 
en horario nocturno programas populares entre los menores 
y permitir la publicidad engañosa de alimentos y bebidas no 
saludables. Segundo, las empresas de publicidad, por diseñar 
anuncios que explotan la vulnerabilidad de los menores. 
Tercero, determinadas asociaciones de profesionales de la 
salud y la nutrición, por avalar publicidad de alimentos y 
bebidas no saludables. Cuarto, la industria alimentaria, por 
publicitar productos no saludables para menores y hacer 
uso en los mismos de alegaciones de salud y otras técnicas 
de publicidad engañosa. Y, por último, y más importante, el 
Gobierno de España, por permitir que todo esto ocurra y hacer 
dejación de su obligación de proteger a los menores de los 
efectos perniciosos de la publicidad alimentaria, desoyendo 
los llamamientos de la OMS e incumpliendo sus propios 
compromisos4,6. Apelar a la responsabilidad individual desde 
cualquiera de estas instancias, cuyas acciones impiden a 
los padres el adecuado ejercicio de la misma, es injusto y 
reprobable, cuando no una muestra de cinismo. Que cada 
cual ejerza la responsabilidad social que le toca, empezando 
por el Gobierno, y entonces podremos hablar con propiedad 
del ejercicio de la responsabilidad individual.
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de la autorregulación han llevado a expertos y asociaciones 
científicas de la salud y la nutrición a recomendar políticas 
centradas en la creación de entornos saludables, que faciliten 
la adherencia a dietas equilibradas, como la mediterránea1. 
En su reciente Informe de la Comisión para Acabar con la 
Obesidad Infantil, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ha hecho un nuevo llamamiento a los Estados Miembros para 
poner en marcha políticas de este tipo, como los impuestos 
a bebidas azucaradas, subsidios a productos saludables, 
restricción de la publicidad alimentaria, etiquetado frontal 
informativo y prohibición de la venta de productos no 
saludables en escuelas, centros deportivos y hospitales3. 
Lamentablemente, la aplicación de estas medidas en España 
es todavía nula o, en el mejor de los casos, claramente 
insuficiente (Tabla 1)4.

La regulación de la publicidad alimentaria dirigida a menores 
en España es un ejemplo paradigmático de la falta de 
asunción de responsabilidades sociales en salud pública5. En 
2010, España suscribió la resolución WHA63.14 de la OMS, 
cuyo objetivo es restringir este tipo de publicidad para reducir 
la prevalencia de obesidad y enfermedades no transmisibles6. 
Sin embargo, dos años después, los menores españoles de 7 

Tabla 1. Aplicación en España de las políticas nutricionales 
recomendadas por la Organización Mundial de la Salud.

Fuente: Elaboración propia a partir del Informe de 
la Comisión de la OMS para acabar con la obesidad 

infantil3.
*El 1 de mayo de 2017 se instauró un impuesto en 

Cataluña a las bebidas azucaradas, que ha supuesto 
una subida del precio en torno al 10%, muy por debajo 

del mínimo del 20% recomendado por OMS9.

Implantar una tasa efectiva a las 
bebidas azucaradas.

Implementar el conjunto de 
recomendaciones de la OMS para 
restringir la publicidad dirigida a 
la población infantil de alimentos y 
bebidas no saludables.

Desarrollar perfiles nutricionales 
para identificar alimentos y bebidas 
no saludables.

Implantar sistemas de etiquetado 
frontal interpretativos, tipo 
Semáforo Nutricional.

Prohibir la venta de alimentos y 
bebidas no saludables en escuelas, 
guarderías, centros deportivos y 
eventos para niños.

Aumentar el acceso de las 
comunidades desfavorecidas a 
alimentos saludables.

Recomendaciones Organización 
Mundial de la Salud

No se aplica*

Aplicación 
insuficiente

No se aplica

No se aplica

Aplicación
insuficiente

No se aplica

Aplicación en 
España
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