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respectivamente) resulta excesivo, según surge 
al contrastar su composición nutricional con 
el Modelo de perfil de nutrientes de la OPS, 
en el que se considera alto un porcentaje igual 
o mayor al 10%(49). 

Otras acciones de propaganda se dirigen 
directamente a los y las profesionales abocados 
a la atención de niños, niñas y adultos en ins-
tituciones de salud, tanto públicas como pri-
vadas. Las grandes corporaciones han creado 
la figura de “asesor/a nutricional”, quien 
visita periódicamente a los y las profesionales 
para entregar material promocional de la 
empresa, sus marcas y/o productos. Este ma-
terial incluye desde almanaques, cuadernos, 
afiches, cuadernillos con la descripción del 
“portfolio” de productos, muestras, artículos 
científicos afines, traducidos, resumidos o co-
mentados y/o folletería para el o la paciente, 
como se ejemplifica en la Figura 1. Esta es-
trategia recuerda tristemente a la metodología 
de comercialización y publicidad desplegada 
por las empresas fabricantes de fórmulas 
lácteas, desde mediados del siglo XX hasta 
la redacción del Código Internacional de 
Comercialización de Sucedáneos de la Leche 
Materna en la década de 1980, en la que se 
utilizó como canal de difusión y de aval cien-
tífico a los y las profesionales e instituciones 

de salud, a fin de crear legitimidad y fomentar 
la alimentación artificial de bebés. 

Otro aspecto a señalar es la presencia en 
las instituciones de salud de locales de venta 
y/o máquinas expendedoras de bebidas y 
productos comestibles ultraprocesados con 
altos contenidos de grasas, azúcares y/o 
sodio (Figura 2). Esta presencia en un medio 
que goza de legitimidad social, que es va-
lorado por la población y vinculado con el 
cuidado de la salud, integra estrategias de 
comercialización que además de asegurar 
una continua disponibilidad y facilidad de 
acceso a los productos, incrementa su va-
loración y aceptación por parte de los y las 
consumidores. En EE.UU., donde un 30% de 
los hospitales con programas de residencia 
en Pediatría cuenta con un restaurant de 
comida rápida en su interior, se documentó 
un incremento en la compra de este tipo de 
comida como consecuencia de la visita a la 
institución, así como una percepción más 
positiva de ese tipo de alimentos por parte 

Figura 1. Material promocional entregado por una 
representante de la empresa Coca-Cola a profesionales 
de un centro de salud público de la zona sur de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, Argentina.

Fuente: Elaboración propia.

Figura 2. Máquinas expendedoras de bebidas 
azucaradas (no incluyen agua a pesar de la imagen) 
y golosinas, ubicadas en las salas de espera de dos 
centros de salud, uno público y otro privado de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.

Fuente: Elaboración propia.
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de los padres que llevaron a sus niños o 
niñas a la consulta médica en hospitales con 
este tipo de oferta, en comparación con los 
que no la tenían(50).

Este tipo de vínculos entre corporaciones 
alimentarias y asociaciones profesionales 
e instituciones de salud (financiamiento de 
investigaciones y eventos científicos, otorga-
miento de avales a productos, entornos insti-
tucionales permisivos a la publicidad y venta 
de bebidas y productos comestibles ultrapro-
cesados) no suelen ser visibilizados como 
problemáticos por una parte importante de 
los y las profesionales de la salud(51). 

Creemos que opera una naturalización 
de la omnipresencia de las empresas alimen-
tarias que enraíza en algunos supuestos bá-
sicos subyacentes o “axiomas” presentes en 
los discursos de profesionales de la salud. 
Por supuestos básicos subyacentes nos refe-
rimos al concepto que planteara el sociólogo 
Alvin Gouldner(52), quien los definió como 
aquellas concepciones que brindan la base y 
el cemento invisible que mantiene unidas las 
postulaciones de un área de conocimiento. 
Explicitaremos algunos de ellos.

“No hay alimentos buenos y malos, sino 
estilos de alimentación mejores o peores”(53). 
Es frecuente este axioma que sostiene que 
todos los alimentos pueden formar parte de 
la dieta, cuidando de las proporciones. Se usa 
el término genérico “alimentos” sin distinguir 
el grado y tipo de procesamiento industrial. 
Tiene como consecuencia avalar el consumo 
de productos que no aportan ninguna 
ventaja nutricional y sí varias desventajas 
(alto contenido de grasas saturadas, sodio y/o 
azúcares). De esta manera se traslada la res-
ponsabilidad del productor al consumidor, 
que debe ejercer un control de las canti-
dades y proporciones cuando los productos 
mismos y la forma en que se comercializan y 
publicitan alientan el hiperconsumo(51). Hay 
suficiente evidencia científica que vincula el 
consumo de bebidas y productos comestibles 
ultraprocesados con el incremento de la obe-
sidad y otras morbilidades (hipertensión, 
diabetes tipo 2)(16,17,18,19,45,46,47), por lo cual 
claramente puede rotularse esos productos 
como “no-saludables”. Ello no quiere decir 

que un consumo reducido y esporádico vaya 
a enfermarnos, pero es muy distinto a plantear 
que, en pequeñas cantidades, su consumo es 
saludable, ya que este término alude a “tener 
la capacidad de generar salud” y, justamente, 
no es el caso de dichos productos.

Otro supuesto o axioma refiere al rol 
de la educación como medio para fomentar 
buenas decisiones alimentarias en un marco 
de libertad. Es frecuente que este supuesto 
sustente las propuestas de kioscos escolares 
que agregan alimentos cuyo consumo se 
busca promover sin excluir ningún producto. 
Se plantea que es a través de acciones de edu-
cación alimentaria, y no de una selección de 
la oferta, que se dará herramientas a los niños 
y niñas para que puedan realizar elecciones 
saludables. En este argumento liberal se mani-
fiesta mayor preocupación por la libertad de 
mercado que por los derechos de los niños y 
las niñas. Se omite considerar que son sujetos 
en formación y que los adultos tienen una 
responsabilidad diferencial en la provisión de 
cuidados a través de las características de los 
entornos que se ofrecen para las actividades 
cotidianas. Asimismo, se omite considerar 
que la educación alimentaria no es solo trans-
misión de información y que los encuadres or-
ganizativos y la oferta de alimentos y bebidas 
a los que están expuestos los niños y las niñas 
tienen un profundo impacto educativo(54). Es 
por ello que las escuelas y otros espacios de-
dicados a la formación, recreación y atención 
de la infancia deben ser espacios protegidos, 
libres de publicidad (abierta y/o encubierta) 
de alimentos y bebidas, con una oferta de 
alimentos saludables, que excluya los no sa-
ludables (establecidos a través de estándares 
claros e independientes como, por ejemplo, 
el ya mencionado Modelo de perfil de nu-
trientes de OPS(48)). 

Otro supuesto que no se somete a re-
flexión es que “las prohibiciones han de-
mostrado ser contraproducentes, otorgando 
un valor especial a lo prohibido”(55). Se trata 
de una expresión que descansa en una ge-
neralización descontextualizada y ahistórica, 
que no resiste contrastación empírica, ya que 
podríamos citar infinidad de leyes y normas 
sociales que plantean prohibiciones, cuya 

http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva
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internalización como parte de la socialización 
permite la convivencia social y no generan 
una sobrevaloración del comportamiento u 
objeto proscripto. Pensemos en aspectos tan 
diversos como las normas de tránsito, el mal-
trato infantil o la antropofagia, por mencionar 
un extremo. Aún más, en el plano de la salud 
pública, es sumamente interesante la expe-
riencia reciente respecto a la prohibición del 
consumo de tabaco en ciertos ámbitos, así 
como de su publicidad, que produjo como 
efecto simbólico una devaluación social del 
producto y su consumo(6). 

Por último, mencionaremos una idea 
sumamente difundida en la asesoría nutri-
cional y en algunos mensajes de promoción 
de salud: “A los alimentos y bebidas cuyo 
consumo es necesario reducir conviene 
ubicarlos en momentos de esparcimiento o 
festejo”, sugiriendo entonces el consumo de 
gaseosas u otras bebidas azucaradas, snacks 
salados o golosinas en “momentos especiales” 
como mecanismo para alejarlos del consumo 
cotidiano o frecuente. Este planteo, centrado 
en una preocupación por el balance calórico 
de las ingestas, no toma en consideración 
que la valoración social de los alimentos no 
deviene de características intrínsecas o inma-
nentes sino que se construye en las ocasiones 
de consumo y las interacciones sociales, tal 
como hace más de medio siglo planteara 
el reconocido semiólogo francés Roland 
Barthes(56). La paradoja de asociar las bebidas 
y productos comestibles ultraprocesados con 
momentos festivos o de recreación es que da 
lugar a aprendizajes gustativos altamente valo-
rados (porque así se vivencia la circunstancia 
social en que se los consume) y se construye 
una actitud positiva hacia productos cuyo 
consumo se plantea querer limitar.

Este conjunto de axiomas en los dis-
cursos de una parte de los y las profesio-
nales de la salud trasciende a los medios de 
comunicación social y se ve reflejado en los 
fundamentos y alcances de leyes, creando 
un sustrato de legitimación social y aceptabi-
lidad de las bebidas y productos comestibles 
ultraprocesados. Un ejemplo lo constituyen 
las leyes referidas a los kioscos escolares 
“saludables”. En nuestro país, si bien son 

numerosos los proyectos, se han aprobado 
normativas en diez provincias y en la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA) (un 45% 
del total de jurisdicciones político-administra-
tivas). Únicamente una provincia (San Luis) 
estableció que “los kioscos o cualquier otro 
punto de venta que se encuentren dentro del 
establecimiento educativo solo podrán vender 
alimentos saludables conforme al listado que 
confeccionará el Ministerio de Salud”(57). En 
las otras diez, se nombra como “kiosco salu-
dable” a un local de venta en el que coexiste 
la oferta convencional con la incorporación 
de alimentos saludables o de alto valor nutri-
cional (los criterios no son unificados). En al-
gunos casos se expresa un porcentaje a cubrir 
con las incorporaciones respecto del total de 
productos a la venta (50% en Chaco, y 70% 
en Córdoba y Mendoza). En el resto (pro-
vincia de Buenos Aires, Chubut, La Pampa, 
Misiones y Tierra del Fuego) no se cuan-
tifica la incorporación. En otras dos jurisdic-
ciones (CABA y Corrientes) el texto de la ley 
planteó limitar la venta a los productos enu-
merados en las guías de alimentos y bebidas 
saludables a desarrollar por la autoridad de 
aplicación. Sin embargo, al reglamentar las 
normas, el criterio de “exclusividad” viró 
al de “incorporación”, viraje que no estuvo 
exento de sendas presiones por parte de la 
Coordinadora de Industrias de Productos 
Alimenticios (COPAL) (Figura 3).

Figura 3. Nota en periódico local referida a la reacción de la 
industria alimentaria frente a la ley de kioscos escolares de 
la provincia de Corrientes, Argentina.

Fuente: Momarandu.com(58)

http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva
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El resultado es inquietante: en el 90% de 
las jurisdicciones del país que cuentan con 
una norma que busca regular la venta de 
alimentos y bebidas en el ámbito escolar se 
denominan kioscos “saludables” a aquellos 
en los que se mantiene la oferta de bebidas 
azucaradas y snacks con un alto contenido 
de grasas, azúcares o sodio. Este es otro ilus-
trativo ejemplo de las estrategias que des-
pliegan las corporaciones alimentarias para 
blindar sus prácticas de producción y comer-
cialización, frustrando, demorando o debi-
litando medidas de regulación que buscan 
disminuir el consumo de productos ultrapro-
cesados y cuestionar su legitimidad social. 

REFLEXIONES FINALES

Swinburn et al. plantean que las inter-
venciones sobre los entornos, aunque son 
complejas, ofrecen muchas ventajas: permi-
ten influenciar incluso a grupos de población 
a los que es difícil alcanzar con mensajes 
educativos y tienen un efecto más durable 
en el cambio de prácticas pues se incorpo-
ran en las estructuras, sistemas y normas 
socioculturales(4).

Hemos recurrido a diversos/as autores/as 
y a variados ejemplos para evidenciar que la 
protección del derecho a una alimentación 
adecuada requiere la implementación de 
regulaciones de carácter obligatorio que 
viabilicen modificaciones de los entornos 
cotidianos. Y, con particular urgencia, de 
aquellos en los que niños y niñas desarrollan 
actividades educativas, recreativas y reciben 
cuidados de salud. 

Nos encontramos frente a una nueva y 
grave epidemia de “malnutrición comercio-
génica”, término acuñado por una de las 
voces que en la década de 1960 denunciara 
activamente los estragos en la salud infantil 
de la comercialización agresiva de fórmulas 
lácteas en los países del llamado tercer 
mundo, el pediatra Derrick Jellife, director 
del Instituto de Nutrición y Alimentos del 
Caribe en Jamaica(37). 

Así como la regulación de la publicidad 
y comercialización de sucedáneos encontró 
a profesionales de la salud comprometidos/as 
con la salud pública junto con movimientos 
sociales que pugnaban por la regulación es-
tatutaria de las prácticas de comercialización 
de las empresas alimentarias, hoy en día se 
requiere un posicionamiento ético y libre de 
conflictos de intereses que ejerza presión en 
la opinión pública.

Desde que se alzaron las primeras denun-
cias del deletéreo impacto en la salud infantil 
de los sucedáneos(37) hasta que la OMS aprobó 
el código de comercialización pasaron cuatro 
décadas. Desde que se reunió evidencia cien-
tífica indudable sobre los efectos del consumo 
de tabaco hasta que la OMS aprobó el Conve-
nio Marco de Control del Tabaco(59) pasaron 
cinco décadas(32). Muchas personas padecie-
ron en sus cuerpos o en sus familias las conse-
cuencias de la dilación en el establecimiento 
de medidas preventivas efectivas… Ya ha pa-
sado una década desde que se enunciara la 
Estrategia mundial sobre régimen alimentario, 
actividad física y salud. ¿Cuántas más debere-
mos esperar hasta que la comunidad científica 
local e internacional unifique sus voces con 
las de organizaciones de la sociedad civil y 
movimientos sociales que abogan por un con-
venio-marco que promueva la salud alimenta-
ria, regulando a las corporaciones(22)?

Creemos que las asociaciones científicas 
y profesionales, junto con organizaciones de 
la sociedad civil, pueden jugar un rol clave, 
desde un posicionamiento libre de conflictos 
de intereses, en la instalación del reconoci-
miento del derecho a la alimentación ade-
cuada en la agenda pública y mediática. 

Asimismo, los y las profesionales del 
equipo de salud podemos actuar en los en-
tornos en los que desenvolvemos nuestras 
prácticas de promoción y cuidado de la 
salud, problematizando la publicidad y la 
naturalizada omnipresencia de productos 
ultraprocesados, su creciente consumo en la 
alimentación diaria y festiva, visibilizando su 
impacto negativo en la salud, contribuyendo 
así a construir legitimidad en torno a las ne-
cesarias medidas de regulación. 

http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva
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