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PRESENTACION

En el marco de la Serie “Politica y Seguridad Alimentaria” del Centro de Estudios Interdis-
ciplinarios (UNR), la publicacion del Mg. Guillermo Scarinci titulada: Politicas de gestion
en Seqguridad Alimentaria para adultos mayores institucionalizados, se desprende de una
investigacion la cual analizé la relacién que existe entre la seguridad alimentaria y la pro-
mocidn de la salud publica en personas mayores de 65 afios, la cual tenia como objetivo
general contribuir a optimizar su estado nutricional.

Al momento de la investigacion, en la Argentina este grupo etario representaba el 10,2
% de la poblacion total. En particular el estudio realizd un recorte poblacional de adultos
mayores de un Hospital Geriatrico que depende del Ministerio de Salud de la Provincia
de Santa Fe. La muestra estuvo constituida por 66 personas de ambos sexos, 33 mujeres
y 33 varones, con un promedio de edad de 72 anos, quienes voluntariamente aceptaron
participar. La metodologia contempld una encuesta alimentaria y el registro de datos
antropométricos.

El autor es consciente que los aspectos culturales, sociales y psicoldgicos de los adultos
mayores no suelen ser considerados en las politicas institucionales en materia de alimen-
tacién. Sumado al hecho que en dicha etapa de la vida aparecen cambios fisioldgicos que
deberian ser tenidos en cuenta en la alimentacidon, ademas de la consideracion de facto-
res sociales y ambientales. Por lo que se concluye que es preciso sostener e impulsar un
enfoque integral con la finalidad de que este sector poblacional pueda ejercer su derecho
a la Seguridad Alimentaria.

La importancia de la investigacidn yace en que pone de relieve la cuestion social de la
inseguridad alimentaria en grupos poblacionales vulnerables por razones etarias. La
nocion de acceso al suministro alimentario como condicidn clave para el bienestar debe
asi contemplar el amplio espectro de problematicas existentes.

Dr. Juan José Borrell (GISA — UNR)
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En Homenaje a la Dra. Stella Maris Martinez

INTRODUCCION

El mundo estd viviendo las ultimas etapas de un proceso demografico denominado tran-
sicion demografica.! La misma se define como “el proceso de ruptura en la continuidad
del curso del movimiento de la poblacién (humana) hasta un momento determinado,
gue explica el paso de niveles altos de mortalidad y fecundidad a niveles bajos de estas
variables”.2 En los ultimos 160 afos, la esperanza de vida de los seres humanos ha aumen-
tado un promedio tres meses por afo en forma constante?, lo que sobrepasa los logros
obtenidos en los anteriores cinco mil afios de historia. Como consecuencia, los ancianos
ocupan un ancho segmento demografico en la poblacién mundial.*

En Argentina, las personas de 65 afios y mas representan el 10.2% del total de la po-
blacién, ubicandose entre los paises mas envejecidos de América Latina y el Caribe®, con
clara tendencia a un incremento creciente.® Las proyecciones demograficas en el mundo
indican que para el 2025, la poblacién general se multiplicara portres, la poblacion mayor
de 60 afios se multiplicara por seis (de 200 a 1200 millones) y lapoblacién mayor de 80
afios se multiplicara por diez (de 13 a 37 millones).”

En términos demograficos, y de mantenerse las actuales tendencias, las proyecciones
informadas por Naciones Unidas respecto del niumero de personas de mas de 60 afios
prevén un aumento exponencial en los paises desarrollados si bien en los paises mas
pobres, la poblacion disminuiria.® El mismo informe predice para América Latina que la
expectativa de vida al nacer se aproximara a los 80 afios en 2040.

El ritmo de crecimiento poblacional en Argentina es secularmente lento vy la pro-
yeccion de su contribucion a la poblacién mundial de sdlo 0.6% en 2025, aunque existe
incertidumbre respecto de cambios en el flujo de inmigrantes, actualmente muy bajo.
Los mayores de 60 afios en la actualidad representan para ambos sexos en conjunto, el
13.1% previéndose que aumente a poco mas del 16% en 2025. La esperanza de vida al
nacer aumentaria de 75.9 a 78 anos para ambos sexos en conjunto en el periodo 2025-
2029. De cumplirse estas proyecciones tan moderadas, en 2025 habra en Argentina mas
de 7 millones de personas de mas de 60 afios y de ellos, 1 millén trescientas mil tendran
80 afios y mas, es decir perteneceran al grupo de los “muy viejos”.° Esto Ultimo implica

1- Grupo de estudio de Enfermedades No transmisibles y Salud mental. Hombres, Envejecimiento y Salud.
Conservar la salud a lo largo de la vida. OMS. Ginebra, 2000, p. 71.

2- Bayarre Vea HD, Pérez Pifiero J, Menéndez Jiménez J. Las transiciones demogrdfica y epidemioldgica y la
calidad de vida objetiva en la Tercera Edad. GEROINFO. RNPS. 2110. Vol. 1 No. 3. 2006.

3- Oeppen J, Paupel JW. Broken limits to life expectancy. Science 296: 1029-1031, 2002.

4- United Nations Population Division. World Population Prospects: The 2004 Revision, New York: United
Nations, 2005.

5- INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010.

6- Torrado S. Escenarios demogrdficos hacia 2025. Informe preparado para el Programa de Estudios Pros-
pectivos Secretaria Ciencia, Tecnologia y Innovacion Productiva (SECTIP), 2004, p. 29.

7- Barrera Paz L. Demografia. El adulto mayor en la estructura poblacional. En: La salud de los adultos ma-
yores: una vision compartida. M Quinteros Osorio comp. Washington, DC: OPS, 2011, pp. 23-36.

8- WHO. World Population Prospects. Economic & Social Affaire. The 2010 Revision. Highlights and Advance
Tables. New York, 2011, p. 503.

9- Leyva Salerno BM. Movilidad, equilibrio y caidas en los adultos mayores. GEROINFO. RNPS 2110 Vol 3 N2 2, 2008.



la duplicacién de su nimero actual.’® Estas predicciones conllevan la necesidad de inter-
venciones significativas en el ambito socio-sanitario, debido a una mayor prevalencia de
enfermedades crdnicas y, sobre todo, al aumento progresivo de la dependencia o falta
de autonomia en sectores cada vez mas amplios de la poblacién.

Cuando se habla de envejecimiento en términos demograficos conviene tener claros
una serie de conceptos relativos a la longevidad que, con cierta frecuencia, aparecen re-
feridos de manera equivoca y poco precisa: concepto de esperanza de vida maxima, de
esperanza de vida media y el binomio integrado que se conoce como esperanza de vida
independiente vs dependiente.™

Por esperanza de vida maximase entiende aquélla que, en una situacién absoluta-
mente Optima, puede alcanzar en teoria un determinado individuo. En términos biolo-
gicos “edad avanzada”, relacionada a factores genéticos propios de la especie humana,
es un concepto relativamente reciente en las ciencias de la vida, y se encuentra en plena
discusidon.’?En la especie humana, la Unica manera de establecer cudl seria la esperanza
de vida maxima la constituye la constatacidn fehaciente de las fechas de nacimiento y
muerte de los individuos. De acuerdo con ello, hoy se admite que la esperanza de vida
maxima en la especie humana se sitia en torno a los 120 afios.™

La esperanza de vida media es un concepto estadistico y alude al tiempo que, de
acuerdo con los conocimientos actuales, lograra vivir en circunstancias normales el 50%
de la poblaciéon, en unas coordenadas concretas de lugar, edad y época. Asi, se puede
hablar de esperanza de vida al nacer o a cualquier otra edad determinada, en un lugar
geografico especifico y en un momento concreto de la historia. La esperanza de vida
media, al contrario de la esperanza de vida maxima, ha sufrido grandes modificaciones
a lo largo de la historia. Han contribuido a ello muchos factores siendo fundamentales
los relacionados con la mejora de las condiciones higiénicas. Ha resultado primordial la
potabilizacion del agua en cuanto a reduccién de las tasas de mortalidad infantil y de las
posibilidades de propagacién de diferentes tipos de enfermedades infectocontagiosas.
Otros factores importantes han sido los avances en materia de vacunaciones, el progresivo
conocimiento de los factores de riesgo de todo tipo y las campafias contra los mismos,
asi como los avances en la lucha contra la pobreza y en la mejora de la alimentacidn. En
menor medida, a progresos de caracter mads técnico en los campos de la anestesia y la
cirugia o en el de la farmacologia.**

En Argentina la esperanza de vida al nacer para ambos sexos en conjunto es 75,24
afios, siendo para la poblacién masculina 71,6 afios y para la femenina 79,1.%

El Consejo de Europa ha definido dependencia como un estado en que las personas,
debido a la falta o pérdida de autonomia fisica, psicolégica o mental, necesitan algun tipo

10- Torrado S. Escenarios demogrdficos hacia 2025. Informe preparado para el Programa de Estudios Pros-
pectivos Secretaria Ciencia, Tecnologia y Innovacién Productiva (SECTIP), 2004, p.29.

11- Ribera Casado JM. Envejecimiento. Facultad de Medicina, Universidad Complutense, 2004, p. 10.
12- Rose M, Raser C, Mueller M. Late Life: A new frontier for physiology. Physiol Biochemi Zool 78: 869-878, 2005.

13- Robert L, Robert AM, Fulép T. Rapid increase in human life expectancy: will it soon be limited by the
aging of elastin. Biogerontology 9:119-33, 2008.

14- GEO Salud. Metodologia para una evaluacion integrada de medio ambiente y salud. Un enfoque en
América Latina y el Caribe. PNUMA/OPS. 2009, p. 107.

15- Indicadores Bdsicos Argentina 2011. Ministerio de Salud. Presidencia de la Nacién y OPS, p. 20 (actua-
lizado 12 de enero 2012).



de ayuda para poder realizar sus actividades cotidianas; dicha ayuda tiene que ver con el
cuidado personal o sirve de soporte imprescindible para el mismo.*®

El concepto de esperanza o expectativa de vida dependiente o independiente puede
ser analizado desde diversas perspectivas y con técnicas muy especificas, tiene un com-
ponente estadistico, y aparece también vinculado con la calidad de vida. Calidad de vida
es un concepto complejo y se lo ha considerado hasta “vago y etéreo”, ya que suele em-
plearse de maneras diferentes en diversas disciplinas; esta relacionado cualitativamente,
entre otros, con el nivel de vida y el bienestar de las poblaciones.’

Desde el punto de vista estadistico, la esperanza de vida activa o independiente es la
suma de las tasas de actividad en cada edad observadas en un periodo de tiempo, es un
indicador que representa la duracidn media de la vida activa en los afios de una genera-
cion ficticia ajustada a las condiciones de actividad del periodo. Es independiente de la
estructura demogréfica y no tiene en cuenta las muertes que pueden ocurrir durante el
periodo de actividad.'® Se conoce que la esperanza de vida independiente es menor entre
los pobres, y que en las mujeres es en promedio mas prolongado que en los varones.

En la actualidad una persona de 65 afios tiene todavia una esperanza de vida media
de 21-22 afios si es mujer y de 15-16 si es varon.’ Se estima que alrededor del 60% de
ese tiempo va a serlo de vida independiente, entendiendo como tal la posibilidad de
que, sin ayuda de otro, ese individuo “sea capaz de valerse por si solo y sin ayuda exter-
na para levantarse de su cama y desplazarse hasta una silla”.?** Asimismo, el otro 40% de
ese tiempo va a requerir ayuda para llevar a cabo esas actividades y, consecuentemente,
va a ser dependiente de terceras personas. Se utiliza aqui un concepto muy elemental
de dependencia, alejado del concepto mas técnico que utiliza la medicina geriatrica para
evaluarla a través de las diferentes escalas existentes.*

En Argentina, la poblacidn total ha ido aumentando paulatinamente entre 1991 y 2010.
En relacidén a los adultos mayores (6 Tercera Edad) se registré: 8.9% (1991), 9.9 % (2001)
y 10.2% (2010) segun los sucesivos Censos Nacionales de Poblacién, Hogares y Viviendas.
En la provincia de Santa Fe, la poblacion se ha comportado de igual manera que a nivel
nacional, con un incremento paulatino de los adultos mayores: 10.5 % (1991), 11.6 %
(2001) y 11.8% (2010). A su vez, a este grupo poblacional correspondia el 9,5 % a varo-
nesy 13,5 % a mujeres del total poblacional segun el Censo Nacional de Poblacién 2010.

La poblacién de 65 afios o0 mas en el departamento Rosario, supera el nivel provin-
cial. E 12,3 % de quienes habitan este departamento tienen 65 afios o mas. Esta es una
tendencia que se viene verificando y profundizando a lo largo de las Ultimas décadas. En
el Censo de 2001 ya se habia observado, incluso con algunas décimas mas este porcen-
taje. En 1991 el porcentaje de adultos de 65 afios o mas llegaba al 11 por ciento del total
de la poblacién del departamento mas habitado de la Provincia. Si la poblacidn total del
departamento crecidé un 78,2 % en los ultimos 50 afos, la franja etaria que va de los 65
afios y por encima de esa edad crecio un notable 216,4%. En la ciudad de Rosario, el com-

16- Abelldn A, Puga M. El proceso de discapacidad. Un andlisis de la Encuesta sobre discapacidades, defi-
ciencias y estado de salud. Alcobendas, Madrid, Fundacion Pfizer, 2004, p. 210.

17- Bayarre Vea HD, Pérez Pifiero J, Menéndez Jiménez J. Las transiciones demogrdfica y epidemioldgica y
la calidad de vida objetiva en la Tercera Edad. GEROINFO. RNPS 2110. Vol. 1 No. 3, 2006.

18- Active Life expectancy. INSEE. Nacional Institute of Statistic and Ecomic Studies.

19- Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INDEC). Sistema de Estadisticas Sociodemogrdficas (SESD).
Area: Adultos Mayores. Definiciones y conceptos, p. 5.

20- Ribera Casado JM. Envejecimiento. Facultad de Medicina, Universidad Complutense, 2004, pp. 6-35.

21- Manual de Recomendaciones Nutricionales en Pacientes Geridtricos. Coordinadores Carmen Gémez
Candela y José Manuel Reuss Fernandez. Novartis Consumer Health SA 2004. Barcelona.
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portamiento de la poblacién segun el mismo censo, mostré que la poblacion total era de
1.193.605 habitantes. Los adultos mayores censados fueron 140.598, correspondiendo
64,3% a mujeres y 35,7 % a varones.

Con respecto al régimen de convivencia en Instituciones Colectivas (hospitales ge-
ridtricos, hospitales y geriatricos privados), en 2001 en Argentina, habia 100.725 (2,8%)
personas mayores de 60 afos institucionalizadas, 10.24 (3,0%) de las mismas en Santa
Fe. En dicha provincia, 7.482 adultos mayores se alojaban en hogares de ancianos, 1492
en hospitales y 1.269 en otras instituciones (prision, cuartel, hogar religioso, etc). Ana-
lizando el Departamento Rosario, la poblacidn total institucionalizada fue de 4.590 per-
sonas, siendo su distribucién por sexo: 1.326 (29%) varones y 3.264 (71%) mujeres. Del
total, 3.358 (73%) residian en hogares de ancianos, 609 (13%) en hospitales y 623 (14%)
en otras instituciones.??

Como consecuencia del retroceso de los hogares que cobijan tres generaciones, en el
mundo moderno se presenta como fendmeno comun el hogar nuclear conformado por
padres e hijos. Estos, con el ritmo de vida urbana y las dificultades habitacionales, difi-
cilmente disponen de tiempo y de espacio fisico para atender a los adultos mayores en
el hogar.?® Las instituciones pasan a cumplir muchas de las funciones que anteriormente
estaban a cargo de la familia, lo que hace que los mayores, al ser separados de su hogar
y de su medio social habitual, se conviertan en una poblacidn de mayor vulnerabilidad.

Las residencias asistidas para personas mayores emergieron en las uUltimas décadas
del siglo XX como respuesta a una necesidad eminentemente social. Son una estructura
alternativa para ofrecer a las personas mayores, en situacion de dependencia fisica y/o
psiquica, la provision de cuidados adecuados a las diferentes situaciones socio econémicos.
En teoria deben ser capaces de ofrecer alojamiento, convivencia y atencion integral a las
personas mayores, en funcidn de su grado de dependencia, aportando calidad de vida.**

Dentro de las residencias para adultos mayores, se pueden identificar a las institucio-
nes colectivas, que son lugares destinado a alojar personas que viven bajo un régimen
de reclusidn, de trabajo, como son las carceles, o cuartelesmilitares; y a los hogares de
ancianos, también instituciones colectivas, pero en la que se alojan personas ancianas
en calidad de internos que suelen recibir alimentacién, hospedaje y atencion terapéu-
tica. En esta categoria se incluyen los hospitales y los geriatricos, estatales o privados.
Lo podemos definir también como centros de cuidados continuados sociosanitarios en
régimen de estancia de media y larga duracién, para el mantenimiento o recuperacién
psicofuncional de ancianos con algun grado de dependencia.?

La combinacién de deficiencias en el ingreso econdmico, desigualdades de género,
inequidad y deficiencia en el acceso a los servicios de salud, junto con la mayor preva-
lencia de enfermedades crénicas y degenerativas en los adultos mayores, los hace un
grupo especialmente vulnerables y que demanda mas recursos financieros y logisticos en
el presente, con tendencia al aumento a mediano plazo, lo que impactara seguramente

22- Instituto Provincial de Estadistica y Censo (IPEC)

23- Manual de Recomendaciones Nutricionales en Pacientes Geridtricos. Novartis Consumer Health, SA.
Barcelona. 2004

24- Carreira Parrado M, Cal Diaz J. Evolucion del grado de dependencia fisica en una residencia asistida para
personas mayores. Fisioterapia 27:322-326, 2005.

25- Reuss Fernandez JM. Recomendaciones Nutricionales en pacientes geridtricos. Atencion Nutricional

en Residencias Geridtricas. Manual de Recomendaciones Nutricionales en Pacientes Geridtricos. Novartis
Consumer Health, SA. Barcelona. 2004.



en la estructura sanitaria de nuestro pais. Situaciones semejantes se han registrado en
otros paises en desarrollo.?® %’

Los cambios demograficos seifalados y el déficit de recursos implican mayores riesgos
de inseguridad alimentaria en los ancianos, en especial para los que deben ser institu-
cionalizados lo que constituye un factor relevante de vulnerabilidad. Distintos estudios
coinciden en demostrar que casi un 25 % de los adultos mayores que residen en hogares
de ancianos u hospitales geriatricos, presentan malnutricidon por déficit proteico-calérico,
lo que aumenta los indices de morbimortalidad y los costos de los servicios de salud.?®

La Seguridad Alimentaria es reconocida como parte integral del derecho humano a
la alimentacion.?® Como derecho humano, es universal, de todos y cada uno por el solo
hecho de ser personas y, en consecuencia, sujetos de derecho.* Todo derecho humano de
segunda generacion es de naturaleza social, del que los poderes publicos son garantes y,
como tal, deben involucrarse para garantizar su efectivo cumplimiento.?! 3> Maxime cuando
se trata de un derecho humano positivado condicién en que “el Estado debe adoptar me-
didas activas, incluso acciones positivas en favor de grupos vulnerables, para que todos
los sujetos de los derechos tengan la oportunidad de disfrutar de ellos cuando no puedan
hacerlo por si mismos”®, ya que las declaraciones y los tratados internacionales de los
que Argentina es signataria, fueron incorporados en la reforma de constitucional de 1994.

Cada persona dependiendo de su edad, actividades que realiza y su estado fisioldgico y
patoldgico, tiene necesidades nutricionales diferentes. Por lo tanto, seguridad alimentaria
implica que cada habitante del planeta debe acceder, segun sus necesidades bioldgicas y
sus preferencias culturales, a alimentos seguros y adecuados en cantidad y calidad para
mantener una 6ptima calidad de vida**.

A pesar de haber sido la Argentina, el primer pais en incorporar los derechos de la
ancianidad a su Carta Magna, y considerando, como ya se ha sefalado, que la Seguridad
Alimentaria es “el derecho de todas las personas de recibir alimentacién cultural y nutri-
cionalmente adecuada”, en la poblacidn de adultos mayores y en particular la poblaciéon
institucionalizada, por diversos motivos estos derechos suelen ser vulnerados.

26- Gonzdlez Vazquez T, Marquez Serrano M, Trevifio Siller S, Jesica Gdémez-Jauregui S, Pelcastre-Villafuerte
BE. La capacidad de las Organizaciones de la SociedadCivil para mejorar la calidad de vida de los adultos ma-
yores: un estudio cualitativo en zonas urbanasempobrecidas de México. Salud Colectiva 60, 181-194, 2010.

27- Saeidlou SN, Merdol TK, Mikailil P, Bektas Y. Assessment of the nutritional status and affecting factors
affecting factors of elderly people living at six nursing home in Urmia, Iran. Int J Acad Res 3: 173-181, 2011.

28- Gutiérrez JG, Serralde Zufiiga A, Guevara Cruz M. Prevalencia de desnutricion del adulto mayor al in-
greso hospitalario. NutrHosp 22:702-709, 2007.

29- Declaracion de Derechos Humanos. Asamblea General de las Naciones Unidas, 1948. El derecho a la
alimentacidn. Resolucidn de la Comisidon de Derechos Humanos 2000/10. Alto Comisionado de las naciones
Unidas para los Derechos Humanos. Ginebra, Abril de 2000.

30- Gracia Guillen D. De la Bioética clinica a la Bioética global. Acta bioeth 8: 27-39, 2002.

31- Martinez SM. Los médicos se enfrentan al problema complejo de alimentacién y la salud. En: Autonomia
de Recursos y Soberania Alimentaria. Foro Social del Cono Sur de la Tierra y la Alimentacion. Compilador
JJ Borrell. UNR Editora. Rosario, pp 61-70, 2006

32- Martinez SM. La alimentacion humana: desde la evolucion bioldgica al derecho a la salud y a la seqgu-
ridad alimentaria. 22 Congreso Argentino-Latinoamericano de Derechos Humanos. Universidad Nacional
de Rosario, 2009.

33- Courtis C. El derecho a la alimentacién como derecho judiciable. En: La proteccidn judicial de los dere-
chos sociales. Editores: Courtis C, Avila Santamaria R. Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, Republica
Argentina. Quito, Ecuador. Pp 91-117, 2009.

34- Martinez SM. La alimentacidén humana: Una perspectiva bioldgica y médica (Editorial). Medicina (B
Aires) 69:487-488, 2009.
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La Gestion de la Seguridad Alimentaria, por tanto, es concebida como la construccion
o potenciacion de procesos estratégicos, participativos y operativos, de las personas in-
volucradas en el cuidado de las personas institucionalizadas de 65 afios y mas, mediante
acciones de coordinacidn y concertacién, que faciliten el desarrollo o establecimiento de
asociaciones, que, a su vez, permitan la complementariedad de capacidades, recursos
e iniciativas, en apoyo a la reduccién de la inseguridad alimentaria en estas personas.

EL DERECHO A LA ALIMENTACION

La alimentacién adecuada constituye un derecho humano, un derecho de cada persona
en cada pais. Asi lo han reconocido oficialmente la gran mayoria de los paises.

Pero existe una gran diferencia entre que un pais reconozca oficialmente la alimentacion
como un derecho humano y que lo ponga plenamente en practica. Si un pais pretende
realmente tratar la alimentacién adecuada como un derecho humano, debe saber que
lo debe perseguir con la misma determinacidn que los derechos universales a la libertad
de reunidn y expresion, al agua potable, a la informacidn, a la educacién y al mas alto
nivel posible de salud.

Un enfoque basado en los derechos, considera como una obligacion la promocién
de la seguridad alimentaria por los gobiernos y como consecuencia, no como una forma
de benevolencia. Esto implica que los Estados tienen determinadas obligaciones, cuyo
cumplimiento las personas estdn legitimadas para exigir.

Es el Estado quien, de respetar, proteger y hacer efectivo, por lo que no debe privar
a nadie del acceso a una alimentacidon adecuada; debe impedir que nadie sea privado
de dicho acceso de cualquier otra forma; y cuando alguien carezca de hecho de una ali-
mentacién adecuada, debe crear la forma proactiva un entorno favorable para que las
personas logren la autosuficiencia o cuando ello no sea posible, debe garantizar que se
proporcione alimentos. Toda persona es titular de derechos y esta plenamente legitimada
para exigir que el Estado cumpla con estas obligaciones.

El derecho humano a la alimentacidn se establece en numerosos tratados u otros
instrumentos internacionales, incluidos la Declaraciéon Universal de Derechos Humanos
(1948), el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC
1966) y la Convencidn sobre los Derechos del nifio (1989).

Argentina a partir de la Reforma Constitucional de 1994, teniendo en cuenta el articulo
75, inciso 22, garantiza que la firma de toda declaracion y pacto pasa a tener fuerza de
ley, por lo que se encuentra dentro del marco juridico de aplicacion actual.®

El enfoque de la SA basado en los derechos humanos, tiene otra dimensién juridica:
los gobiernos tienen la obligacion legal de actuar de tal modo que progresivamente todas
las personas dentro de su territorio no solo no pasen hambre, sino que puedan producir o
procurarse, de forma plenamente acorde con su dignidad humana, alimentos adecuados
para una vida activa y sana.

Formalizar el derecho requiere “la disponibilidad de alimentos en cantidad y calidad
suficientes para satisfacer las necesidades alimentarias de los individuos, sin sustancias
nocivas y aceptables para una cultura determinada, la accesibilidad de esos alimentos en
formas que sean sostenibles y que no dificulten el goce de otros derechos humanos”.%®

Los ancianos tienen derecho de recibir proteccion del Estado, por lo cual se deben
adoptar medidas progresivas que garanticen el acceso a instalaciones adecuadas, a la ali-

35- Paiva M, Abajo V. Derecho a la Alimentacion (Capitulo 3). En: Seguridad y Soberania Alimentaria. Ed.
Gorban K et al. 12 edicion. Buenos Aires, 2011. Pp 49-64.

36- FAOQ. El Derecho a la Alimentacidn en la Prdctica. Aplicacion a Nivel Nacional. Roma, 2006.
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mentacién y atencidn médica especializada, principalmente a las personas que carezcan
de ellas y no estén en condiciones de proporciondrselas por si mismas.

Al enfocar el estudio del colectivo adulto mayor institucionalizado, debe tenerse
presente su alta vulnerabilidad bioldgica y social. La vulnerabilidad se define a través de
la capacidad de una comunidad o un individuo de afrontar la exposicidn a riesgos y de
las estrategias de seguridad alimentaria que puedan o pueda emplear. La exposicion al
riesgo esta determinada por la frecuencia y severidad de las amenazas naturales y/o,
generadas por el hombre en un contexto socioecondémico y geografico propio. En el caso
de los adultos mayores, influyen distintos determinantes y entre ellos se destacan los
cambios fisiologicos propios de la edad, el aumento de la prevalencia de enfermedades
propia de la edad, el aislamiento social, la baja disponibilidad de recursos econdmicos y
la institucionalizacion.

En el caso de la institucionalizacién de los adultos mayores, es primordial conocer
el estado nutricional, ya que brinda indicaciones objetivas y comparables sobre el
nivel de riesgo para la vida. Cualquier estado de malnutricién, ya sea en el momen-
to del ingreso o en la estancia institucional, es una indicacién clara de inseguridad
alimentaria.

La inseguridad alimentaria es una de las tres causas subyacentes de malnutricién en
el adulto mayor institucionalizado. Las otras son las practicas de salud y del cuidado, ac-
tuando en un verdadero circulo vicioso de interacciones.

Dentro de las practicas de salud y en relacidn con el estado nutricional, hay que
considerar dos factores: el estado de salud que se refiere a la capacidad del cuerpo de
absorber y metabolizar los nutrientes que se consumen; y el medio ambiente sanitario,
que se refiere a las condiciones en que viven las personas y como éstas favorecen o no
a la salud humana.

Las practicas de cuidado se refieren a la forma en que los individuos mayores depen-
dientes e institucionalizados son atendidos y alimentados. Incluyen practicas de alimenta-
cién en adultos mayores con o sin enfermedades agregadas, la prioridad de alimentacion,
la relacién del personal de asistencia y residentes, etc. Las prdcticas inadecuadas pueden
hacer que ciertos miembros de la comunidad puedan estar malnutridos, aun contando
con disponibilidad y accesibilidad a los alimentos y un entorno saludable.

Adultos Mayores (AM)

La consideracién de la vejez ha variado en las distintas culturas a través del tiempo.
Aunqgue como ultima etapa de la vida, proxima a la muerte, ha suscitado interés en las
diferentes etapas de la historia del ser humano, es en la actualidad, y dada la importan-
cia del fendmeno del envejecimiento de la poblacién, cuando esta generando mayor ex-
pectativa en lasociedad. En nuestra época es considerado normal llegar a la vejez, lo que
en otros tiempos era posible sélo en una minoria. Es, pues, un fendmeno relativamente
nuevo en la historia de la humanidad.

La vejez es un fendmeno tan complejo que puede ser analizado desde diferentes
perspectivas y segun factores muy diversos: biolégicos, econdmicos, sociales, culturales,
antropoldgicos. A su vez, la edad puede medirse de forma cronoldgica o psicoldgica. La
que esta en relacién con el estado fisico general y del estado de salud la salud es la cro-
noldgica; considerando la edad psicoldgica aquella dependiente del grado de maduracién
o deterioro intelectual.

La historia indica que las mas diversas civilizaciones consideraron a sus ancianos
como los sabios y consejeros de la vida social y politica de sus pueblos. Como ejemplo
se pueden nombrar, entre otros, a los Consejos de Ancianos de algunas tribus ame-
ricanas o africanas; al Consejo de Ancianos en la Grecia de Homero donde tenian un
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rol en la transmision cultural; al Senado Romano, con una marcada accién politica; al
Consejo de Ancianos del pueblo hebreo, munido de poder religioso y judicial. Durante
el siglo Xl formaron parte de los notables de la sociedad y gozaron de poder econémico
e influencias en el fuero civil y eclesidstico. Ya a fines de la Edad Media, fueron consul-
tores de la Iglesia a la hora de la formacién religiosa por considerarse en alto grado su
autoridad moral.*’

Es desde los albores del capitalismo y hasta nuestros dias que el adulto mayor se
transformé en una persona “improductiva” debido a su natural deterioro fisiolégico, que
no le permite realizar tareas de esfuerzo o intelectuales al ritmo productivo que imponen
las fuerzas empresariales. En simultaneo, la expectativa de vida ha ido en progresivo au-
mento debido a los adelantos en materia sanitaria y tecnoldégica, por lo que este sector
de la poblacién comienza a cobrar significado publico y se convierte en un problema de
las politicas publicas. En estas circunstancias histéricas los adultos mayores pasaron de
ser los garantes de las tradiciones culturales y las decisiones politicas de las distintas so-
ciedades, a considerdrselos sujetos fragiles y vulnerables, circunscriptos a la categoria
de beneficiarios.

A partir del crecimiento demografico mundial, donde la tasa de envejecimiento estd
asumiendo una transicion positiva segin aumenta la expectativa de vida, el adulto mayor
va ingresando de modo pausado en las agendas politicas de algunos Estados, “visibilizan-
dolos” y dandoles el lugar de ciudadanos activos, con el ejercicio pleno de sus derechos 'y
responsabilidades, que nunca debieron perder. Los Estados estan comprendiendo que la
vejez debe ser alcanzada como un proceso légico del ser humano, de forma activa y salu-
dable, entendiendo al estado saludable, como aquél libre de incapacidades, que impide
el desarrollo de autonomia funcional. No obstante, el envejecimiento es un proceso irre-
versible, que conlleva pérdidas paulatinas de vitalidad natural y de transformaciones a
nivel biolégico, donde factores sociales, econdmicos, culturales y politicos, influyen en la
forma de “cdmo” se transita ese proceso.

El acuerdo de Kiev (OMS, 1979), consideré AM a las personas de 60 aifios y mas a los
que viven en los paises en vias de desarrollo y de 65 afios a los que lo hacen en paises
desarrollados En 1994 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ajusté en 65 afios
y mas el criterio para ser considerado AM.*® En la actualidad la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), también considera AM a las personas que cumplen 65 afios. Pero a medida
qgue aumenta la esperanza de vida y la dindmica demografica mundial esta poblacién
aumenta y se han ido incorporan sub categorias, que agrupan a los AM considerando
la edad, la vitalidad y las posibilidades de realizar por si solos las actividades propias de
la vida cotidiana. Esta clasificacién considera: Adulto Mayor Joven, que abarca el grupo
etario de 65 a 75 afos; Adulto Mayor, de 75 a 85 aios, y Adulto Mayor Fragil, para aqué-
llos que tienen mas de 85 aios.

No obstante, considerar a los adultos como mayores, de la tercera edad o ancianos
sélo por haber alcanzado este rango de edad, es una concepcién que se encuentra aleja-
da de la realidad de muchas de estas personas, ya que contindan siendo sanos y activos,
vitales y viven disfrutando de la tranquilidad de haber cumplido con sus proyectos de
vida y con los triunfos logrados

37- Martinez Ortega MP, Polo Luque B, Carrasco Fernandez B. Visidn histérica del concepto de vejez desde
la Edad Media. Cultura de los Cuidados 6: 40-46, 2002.

38- Novelo de Lépez H. Situacion epidemioldgica y demogrdfica del adulto mayor en la ultima década:
Facultad de Salud Publica y Nutricion, Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, Monterrey. XVIII Congreso
Nacional de AMNFEM. Edicién Especial 2005. México.
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La SA en las residencias para AM

Diversas investigaciones realizadas en sociedades tan diversas como la argentina, espa-
fola, noruega o japonesa, dan cuenta que, en las Instituciones de AM, una gran parte de
su poblacién presenta situaciones de malnutricion, tanto de déficit como de exceso. Se
infiere que en dichas Instituciones uno de los problemas fundamentales en materia de
seguridad alimentaria reside en un consumo real de alimentos que no se corresponde
con las raciones que precisan los AM para cubrir adecuadamente sus requerimientos
nutricionales. Si esta situacién se mantiene a lo largo del tiempo conducird a un marcado
deterioro del estado nutricional.

En este punto se vislumbra un divorcio entre la teoria y la practica con respecto a la
SA ya que en muchas ocasiones el AM no ingiere los alimentos porque no le gusta la pre-
paracion culinaria, no le apetecen por su sabor o por la presentacién; pueden sumarse
deterioros de la salud bucal, de la deglucién o de algunos de los sentidos vinculados con
la alimentacidn. A la hora de la asistencia alimentaria del residente debe considerarse
como fundamental la suficiencia o insuficiencia de personal, tanto en cantidad como en
idoneidad.

La mayoria de las veces los AM ingresan a estas instituciones sin su consentimiento,
sin que se los haya consultado previamente, lo que puede significar un verdadero ava-
sallando de la autonomia. En ocasiones, se decide su internacion desde el seno familiar,
pero también intervienen otras instituciones: religiosas, carcelarias o de promocién social
las cuales, en su rol tutelar, lo juzgan como la mejor opcién para que transite la dltima
etapa de la vida.

Estas personas al momento de ingresar a las Instituciones se convierten en sujeto de
cuidado y deben cumplir con reglas que fueron creadas por otros sujetos. Este caracter
de objeto — proteccién se puede observar en numerosos aspectos de la vida siendo uno
de ellos la alimentacion. En este caso las decisiones sobre la calidad, cantidad y variaciéon
de los alimentos se toman con criterios sanitarios, desde un poder central, que muchas
veces dependen mas de aspectos econdmicos que bioldgicos. La metodologia que tiene
la administracion del servicio de alimentos, hace que la adecuacién individual en cuanto
a la aceptacion cultural de la alimentacidn sea imposible.

Cuando se trata de SA, debe tenerse presente que se esta ante situaciones de “con-
flicto” que pueden surgir entre las nuevas condiciones de vida y las pautas mantenidas a
través de la cultura. Estas situaciones pueden ser evitadas, disminuidas o sus soluciones
facilitadas, si se logra tener en cuenta a la hora de la planificacion alimentaria, las costum-
bres, creencias, normas, valores o conocimientos previos de cada individuo, aun estando
en una Institucién que depende del Estado o de un ente privado.

La adopcién de nuevos habitos de alimentacidn, atafien no sdlo a la calidad y canti-
dad del alimento ingerido, sino también a la forma de preparacion, las frecuencias de las
comidas, los horarios “institucionales”, etc.

No se debe perder de vista que la satisfaccion de una necesidad bioldgica, en este
caso la alimentacidn, esta fuertemente condicionada por factores culturales que pueden
llegar a tener mds peso que la necesidad imprescindible de nutrirse. Esa necesidad que
desde el punto de vista de la salud seria la mas valedera, puede no ser sentida asi por los
afectados, para quienes son de mayor importancia los determinantes de orden social o
cultural.®®

39- Villagran EM. Enfoque antropoldgico de los problemas nutricionales. Kallawaya Nueva Serie n23, La
Plata — Salta, Argentina. 1996.
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Gestion de la Seguridad Alimentaria (GSA)

Es un componente que no se toma tradicionalmente como un eje de la seguridad
alimentaria, sino como una condicién que se presume dentro de la accion de la sociedad
y del Estado frente a sus deberes en la materia. Sin embargo, en lo que concierne a la
poblacién de AM, una gestién publica en favor de su seguridad alimentaria y nutricional
es un asunto determinante por cuanto esta ligada a la calidad de vida.

El concepto de la gestion es entendido como “el desarrollo de capacidades para el
manejo de los fines, es decir que el énfasis estd en el desarrollo personal, organizacional
e institucional de los actores locales, canalizado en estrategias de intervencidn local que
permitan cumplir los objetivos”.*°

La GSA, por tanto, es concebida como la construccién o potenciacion de procesos es-
tratégicos, participativos y operativos, de actores publicos y privados, mediante acciones
de coordinacién y concertacion, que faciliten el desarrollo o establecimiento de sinergias,
gue, a su vez, permitan la complementariedad de capacidades, recursos e iniciativas, en
apoyo al desarrollo local y la reduccidn de la inseguridad alimentaria.*! Esto significa que
se debe impulsar el desarrollo de manera participativa, interesandose en la conexién eco-
ndmica, social y cultural; revalorizando y desarrollando los conocimientos y experiencias
institucionales, personales y grupales orientadas al logro de la seguridad alimentaria.

En base a lo anterior, el modelo de GSA debe considerar que la sostenibilidad de las
acciones sera posible mediante el cambio de actitud y aptitud de los actores locales, ins-
titucionales, colectivos y/o personales, hacia la toma de decisiones orientadas a alcanzar
la seguridad alimentaria, en este caso de los AM.

Se trata de impulsar procesos locales de gestion social con un significativo ingrediente de
participacion e inclusién de actores locales, de manera que el tema de la reduccidn de la inse-
guridad alimentaria se constituya en el quehacer cotidiano, implementando tareas acordadas
en la institucion local en funcidn de sus misiones, capacidades, especialidades y recursos.

Estas estrategias deben fundamentarse en la construccion de una visién de futuro,
compartida por los representantes locales y definidos al interior de una institucién que
interactla interna y externamente, en un contexto regional y provincial. Es fundamental
como primer paso, la identificacidén y consolidacidon de elementos orientadores para el
logro de los objetivos demandados por esta vision de futuro, para lo cual, es fundamental
el reconocimiento de las capacidades que tienen los beneficiarios para expresar deman-
das que son producto de un proceso interno de reflexidon acerca de sus necesidades y
potencialidades.

Siendo los AM una poblacién de alta vulnerabilidad, especialmente aquéllos que estan ins-
titucionalizados, se hace necesario disefiar programas destinados a elevar la SA de los mismos.

Existe una necesidad de encontrar alternativas que brinde sostenibilidad en el tiempo
a las distintas intervenciones, y es por eso que es fundamental incorporar el componente
de gestion local en sus dos componentes: las autoridades sanitarias, como generadoras
de politicas que deben liderar la planificacion del desarrollo institucional, y los integran-
tes de estas instituciones que deben participar en los procesos que van a definir las con-
diciones de vida de los AM. Para esto es primordial fomentar planes estratégicos afines
al problema y promover el desarrollo de capacidades a través de actividades de capaci-

40- Silva Lira |. Metodologia para la elaboracion de estrategias de desarrollo local. Instituto Latinoamericano
y del Caribe de Planificacién Econdmica y Social (ILPES). CEPAL — ONU. Santiago de Chile, 2003.

41- Fausto J. Perfil del Proyecto Gestion de la Seguridad Alimentaria y Disminucion de la pobreza. Estra-
tegias e instrumentos para mejorar la seqguridad alimentaria en los paises de la Comunidad Andina. FAO.
Quito, Ecuador, 2004. Pp 35.
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tacion dirigidas a lideres, funcionarios y autoridades, relacionados con la SA de los AM.
Dichos planes deben promover redes o alianzas estratégicas que abarquen instituciones
estatales y privadas.

En el caso particular del derecho a la alimentacién de los adultos mayores instituciona-
lizados (AMI), estas redes deben estar integradas por el Ministerio de Salud, la Direccién
del Hospital y el Servicio de Alimentacion y Nutricidn, por la parte estatal, y por la parte
privada, a la Empresa de Servicios de Alimentos contratada para brindar su alimentacién
a los residentes.

DESAROLLO

Objetivos:

Este trabajo de investigacidn se desarrolld, orientado a la aplicacion, considerando
para ello aspectos cuantitativos y cualitativos.

Se propone transformar una realidad relacionada con la escasez de politicas de ges-
tidn en seguridad alimentaria y para ello se requiere partir de un diagndstico situacional.

El tema de investigacidon abordado tuvo como finalidad la planificacidn de estrategias
gue permitan a los adultos mayores institucionalizadosejercer suderecho a una alimen-
tacion nutricionalmente adecuada y culturalmente aceptable. De este modo se estara
contribuyendo a la SA de esa poblacidn.

Para ello se realizéun diagnostico situacional de un Hospital Geriatrico que depende
del Ministerio de Salud de la provincia de Santa Fe, Argentina. En base a los resultados se
proponen politicas de gestidn con una perspectiva multidisciplinaria, donde el personal
profesional y no profesional de la Salud Publica, puedan comprometerse con la optimi-
zacion de la calidad de vida de los adultos mayores institucionalizados.

Contribuir a optimizar la Seguridad Alimentaria de Adultos Mayores Institucionalizados
en un medio publico; caracterizar a la poblacion en estudio segun edad, sexo y estado de
salud; analizar el estado nutricional por métodos antropométricos; describir la aceptacion
o rechazo de las preparaciones culinarias, proponer lineamientos de gestion en seguridad
alimentaria, fueron los objetivos especificos de esta investigacion.

Método: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal. Universo: todos
los Adultos Mayores de un Hospital Geridtrico que depende del Ministerio de Salud de
la Provincia de Santa Fe. La muestra estuvo constituida por 66 personas de ambos sexos,
33 mujeres y 33 varones, que aceptaron participar. Por medio de un instrumento ad hoc,
se realizd una encuesta alimentaria y el registro de datos antropométricos. Las variables
investigadas se agruparon en socio-demograficas; clinicas, antropométricas y alimentarias.

Resultados:

La edad promedio de estas personas fue de 72,1 afios. El 62,1% manifestd no con-
sumir alcohol ni tabaco. Un 89,3% presentd su salud bucal deteriorada, mientras que el
83,9% manifestd no tener dificultades en la deglucién. El 54,5% no presentd alteraciones
visuales, el resto utilizaba lentes correctoras. El 19,7% manifesté alguna alteracion en el
sentido del gusto. Se comprobd que, en promedio, los residentes se ubicaron dentro del
normopeso (IMC: 25,9). El 53,1% manifestd una alta aceptacidon del menu institucional
y el 57,6% considerd que el mismo era variado; sdlo el 19,7% refirid poder satisfacer su
apetito, mientras que el 51,5% considerd, asimismo, que se respetaban sus preferencias
individuales. Un 48,5 % admitié que ingeria habitualmente alimentos provenientes del
exterior de la Institucion.
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Tabla N° 1: Residentes discriminados por categorias segln la edad y por sexo

EDAD SEXO TOTAL
FEMENINO MASCULINO

AMJ 15 (22,7%) 19 (28,8%) 34 (51,5%)

AM 6 (9,1%) 11 (16.7%) 17 (25,8%)

AMF 12 (18,2%) 3 (4,5%) 15 (22,7%)

TOTAL 33 (50,0%) 33 (50,0%) 66 (100,0%)

Elaboracion propia
Al examinar la proporcion de hombres y mujeres en relacion con la distribucion por

categoria etaria, se puede observar que mientras en el grupo de AMJ la proporcion de mu-
jeres y hombres es semejante, en el de AMF predominan fuertemente las mujeres (80%).

Tabla n22: Estado Nutricional evaluado mediante el IMC, segln que consideren
que se respetan o no sus preferencias alimentarias

RESPETO POR PREFERENCIAS ALIMENTARIAS

ESTADO NUTRICIONAL TOTAL
S| NO
MALNUTRICION POR EXCESO 14 (21,2%) 10 (15,2%) 24 (36,4%)
NORMOPESO 10 (15,2%) 15 (22,7%) 25 (37,9%)
MALNUTRICION POR DEFICIT 10 (15,2%) 7 (10,6%) 17 (25,8%)
TOTAL 34 (51,5%) 32 (48,5%) 66 (100%)

Elaboracion propia

Respecto a las preferencias alimentarias individuales, el 51.5% (n=34; 20 mujeres y
14 varones) de los residentes refirieron que son respetadas. Al considerar sus edades,
estos 34 residentes (100%), se distribuyeron en 14 AMJ (41.2%), 11 AM (32,3%) y 9 AMF
(26,5%). Se constatd que dentro de los 32 residentes que expresaron que no se respetan
sus preferencias, hay un mayor predominio de AMJ (n=20; 62.5%).

DISCUSION

Los objetivos de este trabajo se centraron en identificar factores involucrados en el pro-
ceso alimentacion-nutricién de un colectivo de adultos mayores institucionalizados en
un hospital geriatrico de gestién estatal, y comprender cdmo podian o no influir en su
Seguridad Alimentaria.

Se considerd necesario conocer en forma pormenorizada el estado de situacion de
de esta poblacién como valores de referencia para proceder a una planificacion posterior
de tareas que permita reforzar o modificar algunos comportamientos, tanto individuales
como institucionales, con el propdsito de mejorar la calidad de vida de las personas.

Respecto del estado nutricional, la mayoria de estas personas se encontraba dentro
de parametros considerados saludables ya que el Normopeso (IMC= 25,9) fue la catego-
ria mas frecuente. Sin embargo, también se comprobd que mas de un tercio presentaba
malnutricién por exceso. La malnutricion por déficit detectada representd poco mas de
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la cuarta parte (25,7%), en contraposicion de otros estudios en AM institucionalizados
que mostraron una prevalencia mucho mas alta, entre el 45 al 60 %.*

Diversos estudios consideran la CB y el IMC como opciones para la valoracién antro-
pométrica y en este estudio se los empled a ambos para poder analizar cual seria el mas
fiable y el menos complejo de aplicar en el caso de los Adultos Mayores. En este punto
se debe ser muy cuidadoso y acertado en el diagndstico, ya que no utilizar la técnica mas
adecuada puede demorar la aplicacion de intervenciones inmediatas, corriendo el riesgo
de complicaciones. Al compararlos se observaron diferencias importantes ya que el IMC
parece un procedimiento mas sensible en la deteccion de la malnutricién por déficit (25,8
%) con respecto a CB (4.6%). Por el contrario, la CB estimé en 51,5% la poblacién con
normopeso, mientras que segun el IMC este registro era sélo el 37,8 %. Es decir que la
mayor diferencia entre ambas técnicas se dio respecto de los residentes que presentaban
normopeso y malnutricidon por déficit.

Si bien para evaluar en el tiempo el estado nutricional de los AM institucionalizados
se aplican combinaciones de diversos indicadores antropométricos, inmunoldgicos y
cuestionarios tales como el Mini Nutricional Assessment, se ha sefialado a la CB como
una evaluacién rapida y sencilla por su poder de tamizaje en la evaluacién de pacientes
criticos cuyo empleo facilitaria realizar intervenciones nutricionales inmediatas cuando
existe riesgo de desnutricion.* Pese a ello, la CB depende de aplicar una férmula por lo
qgue debe considerarse un dato indirecto. A esto se agrega que, en los adultos mayores,
por cambios fisioldgicos de la composicidn corporal con la edad se produce una alteracién
inversa de la cantidad de masa grasa y masa magra con respecto a los adultos jévenes,*
lo que implicaria menor fiabilidad de la CB para la valoracidn del estado nutricional de
los AMI y su seguimiento en el tiempo.

Si bien la composicidn corporal se va modificando con el paso de los afios, esto es mas
marcado en las mujeres. En este trabajo se observa que las mujeres presentan exceso
de peso con mayor frecuencia (22,8%) que los varones (13,6%). Por otro lado, el déficit
de peso también afectd con mayor frecuencia a las mujeres. La disminucién de la masa
magra podria empeorar con el tiempo, si la alimentacidon no permite incorporar no solo
las calorias sino las proteinas y los micronutrientes necesarios.

La edad de las personas que fueron evaluadas permite analizar aspectos relacionados
con la SA ya que poco mads de la mitad aun se encuentra en un periodo de vida indepen-
diente, entendiéndola como aquélla donde las personas pueden valerse por si mismos,
para levantarse de la cama, sentarse a una mesa, alimentarse por sus propios medios o
realizar reclamos en cuanto a su cuidado y a sus derechos, entre otras actividades. Con
respecto a los Adultos Mayores Fragiles, las mujeres presentaron la mayor frecuencia (80%)
en concordancia con la mayor expectativa de vida de las personas del sexo femenino en
nuestro pais, donde las estadisticas nacionales dan cuenta que alcanzan en promedio los
79,1 aios, superior al de los varones de 71,6 aios.

El sexo y la edad con sus diferentes categorias, deben considerarse para optimizar la
adecuacion de la alimentacidn que se les brinda a las personas en la Institucidn ya que no
es apropiado, como se viene haciendo, brindar un menu unificado, cuando los requeri-
mientos caldricos y nutricionales son diferentes en cuanto a las caracteristicas bioldgicas.

42- Rodriguez NG, Herrera HA, Luque MC, Hernandez RA, Hernandez de Valera Y. Caracterizacién antro-
pométrica de un grupo de adultos mayores de vida libre e institucionalizados. RevAntropol 8: 57-71, 2004.
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También son diferentes los aspectos culturales ya que el colectivo institucionalizado
presenta en el espacio comun que los estd albergando por distintas circunstancias y en
un momento dado, historias de vida diferentes. No considerar estos aspectos pone en
riesgo el estado nutricional de los adultos mayores haciendo mas aguda la evolucidn hacia
la fragilidad de los mismos. Si bien en el grupo bajo estudio la disponibilidad de alimen-
tos se encuentra garantizada por pertenecer a una institucion que brinda un menu con
caracteristicas generales adecuadas en cuanto a aspectos nutricionales, organolépticos
y de presentacion, la investigacidn estuvo focalizada sobre los otros componentes de la
SA, tales como el consumo y aprovechamiento biolégico de los alimentos. Esto es fun-
damental ya que, dadas las caracteristicas de la poblacién, si su estado de salud no es el
adecuado o sus preferencias no son respetadas, la utilizacidn de los distintos nutrientes
y las calorias brindadas por la alimentacién, no cumplirdn con su funcidén principal, que
en esta etapa de la vida es recuperar las pérdidas y sostener el gasto caldrico.

Se tuvieron en cuenta ciertos factores ambientales, fisicos y fisioldgicos que intervienen
tanto en forma directa como indirecta en la Seguridad Alimentaria. Dentro de los factores
ambientales potencialmente modificables y que pueden afectar el estado nutricional, se
analizé el consumo de tabaco. Cabe sefialar que se verificé que el 33,3 % de los fumadores
tenian alguna alteracion en el gusto, contra el 14,6% de los no fumadores lo que indica
una posible asociacidn entre el habito de fumar y las alteraciones del gusto. Se sabe que
el consumo crénico de tabaco produce cambios morfolégicos en las papilas gustativas
que podrian contribuir a provocar estados de hipogeusia.* Estos efectos negativos del
tabaquismo se sumarian a los progresivos desdérdenes gustativos asociados al enveje-
cimiento caracterizados, entre otros, por una progresiva pérdida de papilas gustativas
en la parte anterior de la lengua donde se detectan los sabores dulces y salados.* Esta
situacidn contribuiria a que estas personas hagan una seleccién de los alimentos que se
les brindan lo que lleva a dietas mondtonas o, mas riesgoso aun, se tienda a abusar de la
sal comun (CINa) y del azucar, aumentando el riesgo o empeorando el curso de enferme-
dad escrénicasno transmisibles como hipertension, diabetes e hiperlipemias, entre otras.

Se puede inferir que deben multiplicarse los esfuerzos de promocién de la salud, para
lograr la cesacién tabaquica, con la finalidad de mejorar la situacién sanitaria de una gran
parte de la poblacién y que este factor no interfiera con el estado nutricional de las per-
sonas, especialmente cuando presentan mayor vulnerabilidad bioldgica.

Con respecto al consumo de alcohol, si bien el Hospital no brinda este tipo de bebidas,
al tratarse de una Institucion de “puertas abiertas”, las personas que estan en condiciones
fisicas y psiquicas adecuadas pueden, al menos en teoria, adquirirlas en los comercios de
la zona aledana. Al investigar sobre el tipo de bebidas que adquieren, manifestaron que
se trataba de vino de baja calidad ya que es el mas accesible por su precio. Pese a que
el nUmero de personas que admitieron consumir alcohol, representa sélo el 7.5% de la
muestra y que no se logré evaluar la real cantidad de dicho consumo, debe considerarse
que la ingesta de alcohol es un factor de riesgo en la nutricidon de los ancianos ya que,
si su ingesta excede 20 % del total de calorias, puede producir un déficit de vitaminas,
minerales, y proteinas.*’ Otros de los factores que interfieren en la alimentacidén son los
fisicos, categoria en la que pueden agruparse aquéllos que determinan dificultades en la
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masticacion (pérdida o ausencia de piezas dentales), xerostomia y otros problemas que
afecten la deglucidn. Estas entidades llevan a que las personas desechen muchos de los
alimentos servidos, no pudiendo ingerir todos los nutrientes necesarios, con el riesgo
nuevamente de tornar monétona la alimentacién o no ser completa en su composicién
nutricional.

Cabe sefialar que la mayoria de los residentes presentaban dentadura completa o tenian
protesis (65,1%), siendo la poblacidon masculina la mas afectada y dentro de éstos, la peor
situacion la presentaron los Adultos Mayores Jévenes (73,9%). Debido a que estas perso-
nas, en su mayoria, ingresa a la Institucién con un estado de salud general deteriorado,
los mas “jévenes” son, precisamente, los que tienen la salud bucal con mas afecciones.
Se puede inferir que a medida que reciben los tratamientos profesionales adecuados su
situacién mejora y comienza a disminuir la frecuencia de malnutricién por déficit.

El estado nutricional segun las malas condiciones bucodentales, y el porcentaje de
malnutricidn por déficit (23,7%) verificado en el presente estudio, es relativamente bajo
respecto de lo hallado en otros trabajos, donde el rango va desde un 40 a un 45%. Se
ha destacado la asociacion entre pérdida de piezas dentales con reposicién protésica au-
sente, tardia o inadecuada y los estados de malnutricidn ya que la incapacidad para una
masticacion adecuada por dichas razones es una situacidn muy frecuente entre los adultos
mayores. Esto lleva a que la seleccidn de alimentos sea limitada, generando un impacto
negativo en el estado de salud, de este colectivo. Este estado de malnutriciéon no se vis-
lumbra solamente en la carencia de las calorias requeridas, sino a drasticos cambios de los
habitos alimentarios de las personas que pueden llevar a estados de desnutricién oculta
debidos, entre otros, a la carencia de los micronutrientes, como vitaminas y minerales.

En cuanto a la deglucidn, en esta poblacién, la mayoria (83,9%), no presentaban
ningun tipo de dificultad. El resto de los residentes tenian diferentes grados de xerosto-
mia, manifestando sequedad en la boca y dificultad para ingerir alimentos sélidos sin que
se verificara influencias negativas en su estado nutricional. Esto puede atribuirse a que
podian deglutir sin problema alimentos de consistencia blanda y himeda.

Debe insistirse en la importancia de ser muy cuidadoso al momento de planificar la
alimentacién, porque de no considerar algunos aspectos organolépticos, puede conducir a
un riesgo nutricional. La Ley de la Adecuacion es fundamental, ya que aquellos residentes
con deterioro de la denticién o deglucidn, requieren una alimentacién, con modificacién
de la textura y de facil masticacion. Estas modificaciones consisten en utilizar los alimen-
tos de consumo habitual, nutritivos, transformandolos por medio de los procesos de
coccién, segun las distintas necesidades.* Se debe considerar, asimismo, la importancia
de la hidratacién en especial porque en este grupo etario se pierde paulatinamente el
umbral de la sensacién de la sed, y esto es un problema que se afiade al déficit deglu-
torio. La recomendacion es brindar algun tipo de bebidas o gelatinas, frecuentemente,
especialmente en la época estival.

Si bien todos los residentes pudieron reconocer las formas y colores de los alimentos
que componian las diferentes preparaciones, el 45,5% manifesto cierta dificultad para
hacerlo. Cuando se realizé la adecuada correccidn con lentes esta dificultad quedd sal-
dada. En igual sentido que con la salud bucal, el hecho de que sean los agrupados como
AM!J los que tengan mayor frecuencia de alteraciones en la visién se explica por el estado
de salud general deteriorado que presentan estas personas a su ingreso a la Institucion.

48- Mesas AE, Maffei de Andrade SM, Sarria A, Cabrera VL., de Carvalho Bueno R. Salud oral y déficit nu-
tricional en AM no institucionalizados en Londrina, Parana, Brasil. Rev Bras Epidemiol 13: 434 — 445, 2010.

49- Arbones G, Carbajal A, Gonzalvo By col. Nutricién y recomendaciones para personas mayores. Grupo
de Trabajo “Salud Publica” de la Sociedad Espafiola de Nutricién (SEN). NutHosp 18: 109 — 137, 2003

22



A medida que los diferentes profesionales de la salud introducen las correcciones ade-
cuadas para cada persona, se van solucionando dificultades que podrian interferir en la
optimizaciéon del estado nutricional de los Adultos Mayores.

La Seguridad Alimentaria de los ciudadanos se alcanza cuando se trabaja mancomu-
nadamente. En este caso particular, la intervencidn de los distintos profesionales de la
Salud, favorece que los residentes puedan satisfacer sus necesidades basicas cuando se
mejora su situacién sanitaria.

En 2013, la FAO informd que la Argentina se encuentra entre los paises que alcanzé la
meta de hambre cero superando uno de los objetivos del Desarrollo del Milenio: reducir
a la mitad el porcentaje de personas que padecen hambre en el periodo 1990 -2015.%°
Sin embargo, el pais enfrenta una creciente malnutricidn por exceso, otro serio problema
de inseguridad alimentaria.

En Latinoamérica y el Caribe (LAC), la prevalencia de obesidad en el 2013, alcanzo al
23% de la poblacion, siendo la Argentina unos de los paises de Sudamérica que sobrepa-
sa esta media, con una prevalencia del 29%. La estimacion de la FAO para el afio 2015,
es que la prevalencia de malnutricidn por exceso alcanzard al 39% del total de la pobla-
cién mayor de 20 afos.” No obstante ello, se detecta en la poblacién, sobre todo en los
nifios, carencias de micronutrientes esenciales tales como hierro, calcio y vitaminas, junto
con sobrepeso y obesidad, reconocidos factores de riesgo de enfermedades crdnicas no
transmisibles, fendmeno denominado la paradoja o la doble carga de la malnutricion.>?
Considerando también el aumento de la expectativa de vida, es necesario remarcar e
insistir en aplicar estrategias de educacién y comunicacién en alimentacidn y nutricién
enmarcadas en politicas de promocién de salud desde los primeros afos, para poder
optimizar la calidad de vida, ya que existe una correlacién directa entre la malnutricidén
por exceso en los nifios, factor de riesgo de enfermedades crdnicas no transmisibles, y
su persistencia en la edad adulta.

El consumo de las preparaciones culinarias de una Institucién, se puede medir entre
otros parametros, a través de la aceptacion o no del menu ofrecido. Sabiendo que el
gusto es una construccion social e individual a la vez, donde actuan diferentes factores
que facilitan o no la aceptacién de los alimentos, quedd plasmado en este estudio que la
respuesta al respecto ha sido heterogénea. De todos modos, ningun residente manifesté
no aceptar el menu de manera contundente.

A priori, se podria suponer que distintos factores como la edad, el sexo, las alteraciones
en el sentido del gusto, o la variabilidad del menu, podrian influir en la aceptacion de los
alimentos. No obstante, en este colectivo de adultos mayores institucionalizados no se
identificaron diferencias en la aceptacién del menu con respecto al sexo. Debe sefialarse,
asimismo, que la mayoria de los residentes, manifestaron que el menu que se les brindaba
era variado, predominando en esto las mujeres (65,8%). En cambio, entre los residentes
que lo consideraron poco variado, fue claro el predominio de los varones (71,4%).

Si bien un alto niumero de residentes (80,3%), manifestaron no poder satisfacer su
apetito, esto no se reflejé en su estado nutricional ya no se demostré grandes variacio-
nes entre las distintas categorias, presentandose de forma homogénea la frecuencia de
las mismas (Malnutricién por exceso 35,8%, Normopeso 39,6%, Malnutricion por déficit
24,6%). No obstante, por lo numeroso del grupo, este hallazgo merece un andlisis porme-
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norizado de las razones por las cuales sienten que logran saciarse. No puede descartarse
la influencia de factores afectivos tales como marginacion, soledad y aburrimiento.>® De
todos modos, y de ser necesario, se deberia efectuar una rapida y acertada intervencion,
con la finalidad de evitar el riesgo de desnutricién y la carencia progresiva de los nutrien-
tes criticos en esta edad. En cuanto a la distribucién por sexo, no hubo prevalencia de
ninguno (50% varones y 50% mujeres), presentandose en cambio un predominio de los
mas jovenes, ya que la mitad correspondio a la categoria de AMJ.

Analizando el comportamiento alimentario en cuanto a la ingesta o no de alimentos
obtenidos fuera del Hospital, esto aparecio reflejado en modificaciones del estado nutri-
cional. En este sentido, tanto la alimentacion institucional exclusiva, como la complemen-
tacion o reemplazo por la alimentacidon externa, no influyd en la frecuencia de distribucién
de las distintas categorias nutricionales.

En cuanto al respeto por las preferencias alimentarias, se destaca que la mitad de los
residentes expresé que sus preferencias personales no son consideradas por la Institu-
cion. Esta de manifiesto a lo largo de la investigacion, que la relacion de la alimentacién
institucional con los residentes “consumidores” tiene componentes que van mas alla de
lo meramente bioldgico. Los factores socio culturales son un componente fundamental a
la hora de considerar al adulto mayor como un sujeto que merece una atencion oportuna
y digna. Hay una disonancia entre el concepto actual de Seguridad Alimentaria aplicado
a los Adultos Mayores, mas aun si se encuentran en situacion de institucionalizacion, con
las directrices politicas que rigen los aspectos técnicos nutricionales de la Institucion.
Pareciera que el concepto de Seguridad Alimentaria quedara reducido a los controles
de riesgo del proceso de produccion de los alimentos dentro de un modelo netamente
medicalizado faltando uno de atencion integrada del adulto mayor que permita el disefio
de estrategias de apoyo en lo concerniente a su calidad de vida.>*

Los menus disefiados e implementados cumplen con los aspectos técnicos nutricio-
nales preestablecidos en los procesos de licitacidn, para la contratacién del servicio de
alimentacion (maximo de aporte de calorias, proporcién de nutrientes, control del nimero
de raciones, alimentacion normal y dietoterapia, plan de recetas, etc.), pero se deja de
lado el precepto que establece que el derecho a la alimentacién no solo comprende la
adecuacion nutricional sino la aceptacién cultural por parte de la persona, sea cual fuera.
Esto significa tener en cuenta, en la medida de lo posible, al momento del disefio de un
programa alimentario, valores no relacionados con la nutricidén, pero que se asocian a
los alimentos y al consumo de ellos. Estos valores (percepciones, representaciones, etc.)
gue hacen de la alimentacidon un acto sociocultural de gran complejidad, son relevantes
al momento del disefio de politicas alimentarias.

La experiencia de disfrutar de losalimentos aceptados culturalmente puede contribuir
notablemente a mejora de la calidad de vida y del estado nutricional del residente. La
Asociacion Dietética Americana (ADA), postula que “la liberaciéon de la dieta en los centros
de larga estancia, mejora el status de nutricion y la calidad de vida de los residentes”. Este
postulado tiene la fuerza necesaria para analizar nuevas politicas sanitarias en las Insti-
tuciones. Para esto el equipo de salud deberd valorar y tener en cuenta las costumbres
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del AM, sus gustos, situacion econdmica, creencias religiosas y cualquier otro factor que
influya en la aceptacion o rechazo de los alimentos.>® ¢

El Estado es quien debe garantizar que las personas puedan ejercer sus derechos. Pero
a la vez es el mismo Estado quien puede adolecer de las decisiones politicas acertadas
que permitan llevar adelante diferentes planes de accidon adecuados a las prioridades de
cada una de las poblaciones que conforman el sistema sanitario institucional de la region.

Existe la impresidn que la Institucidon destinada a los Adultos Mayores genera una
actitud de “sobreproteccién” que limita el potencial de bienestar fisico, social y mental
de los residentes, disminuyendo la posibilidad de participacidn, de acuerdo a las necesi-
dades, deseos y capacidades propios de cada uno de ellos.>” No es flexible para prestar
atencidén a las demandas alimentaria de los residentes, ubicandolos, en cambio, en el
lugar de “objeto de cuidado”, con la imposibilidad de ejercer sus derechos como persona
y permitirles acceder a todos los componentes de la Seguridad Alimentaria.

Los adultos mayores son una poblacién de alto crecimiento demografico, con un au-
mento de la expectativa de vida. Pero a su vez son un colectivo vulnerable, por las distintas
situaciones sociales, culturales, econédmicas y sanitarias.

En lo que respecta a la salud, por factores bioldgicos, psicolégicos y de estilos de vida,
en los adultos institucionalizados hay alta prevalencia de enfermedades crdnicas no trans-
misibles vinculadas con la alimentacién. Los estados de malnutricidn son intensamente
influidos por la inseguridad alimentaria, el estado de salud, el ambiente sanitario y las
practicas de cuidado.

En la complejidad de la congruencia de factores tan disimiles que permita un estado
de Seguridad Alimentaria, se encuentra el desafio de impulsar estrategias de intervencién
publica, que gestione acciones sanitarias, destinadas al cuidado de los Adultos Mayores
Institucionalizados. Estas acciones deberian ser planificadas por los directivos, grupos
interdisciplinarios de profesionales y técnicos que conforman la institucién facilitando
la participacién y el protagonismo de los destinatarios, que son en definitiva quienes
pueden afirmar los lineamientos que permitan optimizar los recursos y que se cumpla con
la finalidad de la alimentacidn, segura, suficiente, nutricional y adecuada culturalmente.

En relacidn con las dificultades planteadas, y considerando a la gestién como el de-
sarrollo de capacidades para el manejo de los problemas, donde el énfasis esté en el de-
sarrollo personal, organizacional e institucional de los actores encaminado hacia el logro
de la mayor calidad de vida de los adultos mayores, es que surge la necesidad de trabajar
e impulsar la Gestién de la Seguridad Alimentaria como una estrategia de intervencién a
nivel sanitario, que permita cumplir sus objetivos en el cuidado de los adultos mayores.
El Estado junto a distintas asociaciones civiles, tienen la ardua tarea de planificar politicas
que tengan como objetivo desarrollar actividades que optimice esta gestion sanitaria. A
las instituciones educativas del Area Salud les corresponde adecuar la formacién de los
futuros profesionales de la salud, con el propdsito de asegurar que su labor contribuya
decididamente a alcanzar la Seguridad Alimentaria de toda la poblacidn.

Se trata de impulsar procesos locales de gestidn socio — sanitarias, con un significativo
ingrediente de participacidn e inclusion de la comunidad que se encuentra involucrada
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en el cuidado de los adultos mayores institucionalizados, de manera que el tema de la
seguridad alimentaria se constituya en el quehacer cotidiano, implementando tareas
acordadas en la institucionalidad local en funcién de sus misiones, capacidades, especia-
lidades y recursos.

RECOMENDACIONES

El presente trabajo tuvo la finalidad de efectuar el diagndstico de situacién a fin de re-
cabar la informacién necesaria que sirva de punto de partida para la planificacion de es-
trategias integrales que faciliten a los Adultos Mayores Institucionalizados el ejercicio de
su derecho a una alimentacién nutricionalmente adecuada y culturalmente aceptable. Si
bien la etapa de los Adultos Mayores, presenta cambios fisioldgicos que deben ser teni-
dos en cuenta a la hora de la alimentacion, también hay factores ambientales y aspectos
técnicos, sobre los que se debe trabajar en forma integral, con la finalidad de remover
obstdculos y alcanzar un estado de Seguridad Alimentaria que no sélo considera los as-
pectos bioldgicos, sino los aspectos culturales y sociales. Estos no son aun debidamente
considerados en las politicas de alimentacién institucional.

En vista que la poblacion de Adultos Mayores se encuentra en franco crecimiento en
nuestro pais, y que esta adoptando un mayor protagonismo, con sus particularidades y
demandas especificas, es necesario discutir y redireccionar los lineamientos técnicos que
se proponen desde el Estado, donde lo nutricional domina lo alimentario, gestionando
lineas integrales de accién comprometidas con el apoyo a la Seguridad Alimentaria, para
el beneficio de este colectivo. Es por esto que se realizan las siguientes propuestas:

e Motivar a las Autoridades y al Personal de Salud que se dedica al cuidado de los Adultos
Mayores, a incorporar el concepto integral de Seguridad Alimentaria, con la finalidad
de optimizar la salud de este sector de la poblacién.

e Crear Programas de Educacién y Comunicacién Alimentaria y Nutricional, adecuados
a los distintos actores involucrados en la alimentacién de los AM, principalmente di-
rigidosa todolos Profesionales de Salud y a los mismos AM vy sus familiares.

e Coordinar acciones entre los distintos Estamentos Estatales, para modernizar los pliegos
técnicos de licitacidn del Servicio de Alimentacién Institucional, donde se incorpore
en su plenitud el concepto de Seguridad Alimentaria.

e Incorporar a los Adultos Mayores en el estudio y la toma de decisiones respecto de la
alimentacién institucional, fomentando su participacidn especialmente en el momento
de seleccionar los tipos de preparaciones que se incorporan en los distintos menus.

® Proponer nuevas lineas de trabajo donde se puedan estudiar con mayor profundidad
los aspectos considerados en esta investigacion e incorporar otros que sean parte del
proceso de alimentacidn-nutricién de los Adultos Mayores.

e Recopilar datos de otras investigaciones con la finalidad de establecer lineamientos
basicos sobre Seguridad Alimentaria adaptados a los Adultos Mayores y que se puedan
publicar en formato de Manual, para que sean multiplicados en otras Instituciones
especializadas en el cuidado de este colectivo, ya sean de administracién estatal o
privada.
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