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RESUMEN EJECUTIVO 
 

Este informe presenta los hallazgos de la investigación “Exclusión social de las 
personas dependientes internadas en instituciones de larga estadía” que se llevó a cabo 
en la Argentina durante los años 2004 al 2006. El estudio argentino formó parte de una 
investigación internacional más amplia que se desarrolló simultáneamente en nuestro 
país, Chile y Uruguay. 
 
El estudio argentino sobre las condiciones de vida de las personas dependientes 
internadas en instituciones de larga estadía se efectuó en una muestra estadísticamente 
representativa de los hogares de ancianos situados en la Ciudad de Buenos Aires y en 
los partidos del primer cordón del Gran Buenos Aires. La investigación se propuso 
conocer los marcos de valor, los comportamientos y las actitudes asociados a la 
internación de personas dependientes a través del análisis de la opinión de los actores 
clave: los responsables de los establecimientos, los residentes, y los familiares de los 
residentes con dificultades cognitivas que no están en condiciones de ser entrevistados. 
Para alcanzar este objetivo, el estudio utilizó técnicas de investigación social 
cuantitativas, mediante la aplicación de tres cuestionarios, y cualitativas, utilizando el 
enfoque de “historias de vida”. 
 
La investigación llevada a cabo en una muestra aleatoria de establecimientos de 
internación geriátrica del Área Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires permite 
definir el perfil típico (la mediana de casos de la muestra) de las instituciones. Se trata 
de establecimientos de alrededor de treinta y dos camas, distribuidas en cerca de once 
habitaciones, casi en su totalidad compartidas, la mayoría de las veces entre dos y tres 
personas.  
 
La totalidad de las instituciones incluidas en la muestra son privadas. La mayor parte de 
los establecimientos privados tienen fines de lucro. Según los dichos de los informantes, 
se hallan prácticamente todos habilitados por los organismos sanitarios competentes, 
aunque la habilitación por parte de los bomberos es menos frecuente. Debido a que no 
se realizó la triangulación de estos dichos con los registros oficiales, no se puede saber 
si la habilitación es efectiva y si corresponde al tipo de prestación que se ofrece y a la 
cantidad de personas que se alojan. 
 
La mayoría de los establecimientos está bajo la responsabilidad de su propietario y, en 
segundo lugar en orden de frecuencias, de una persona no médica que tiene la función 
de director o encargado. Por este motivo, se entiende que las decisiones que se toman en 
la mayor parte de los establecimientos están vinculadas a la rentabilidad de la inversión 
efectuada. Ésta constituiría una primera particularidad de este tipo de establecimientos 
respecto de otros servicios sociales y sanitarios: en la mayoría de los casos del universo 
estudiado no está separada la razón comercial de la dirección técnica del 
establecimiento. La totalidad de los establecimientos cuenta con la asistencia regular y 
sistemática de un médico, que es quien además completa los registros clínicos, revisa 
los residentes al menos una vez por mes y  actualiza la prescripción de medicamentos. 
 
La información relevada pone de manifiesto que es alto el nivel de reglamentación y 
protocolización de las instituciones, tal como se puede inferir observando los altos 
porcentajes de establecimientos que dicen poseer registros de los residentes 
completados por el personal propio y por otros profesionales que visitan los 
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establecimientos, la participación de nutricionistas en elaboración de los menús, la 
variedad de las actividades que realizan los residentes cotidianamente. 
 
La asociación estadística recurrente del tamaño y el valor de la cuota con otras variables 
del proceso de atención de los residentes permiten inferir patrones de comportamientos 
institucionales orientados por marcos de valores que, siguiendo el marco conceptual 
adoptado, se pueden considerar afines al “modelo tradicional” o de “policiamiento” en 
instituciones de internamiento de personas dependientes.  
 
Existen robustas evidencias de que los planes de cuidados de los residentes se dirigen al 
ordenamiento intrainstitucional, toda vez que los residentes o sus familiares no 
participan con frecuencia en el proceso de su elaboración. Existen también evidencias 
de que la sujeción física y la sedación farmacológica, dos indicadores de 
funcionamiento interno apegado a los modelos tradicionales de “policiamiento” 
intrainstitucional,  están asociados al tamaño más grande de los establecimientos, es 
decir, a los que  muestran los mejores niveles de protocolización y organización. 
Muchos de los entrevistados definieron a sus servicios como de “contención 
emocional”, el análisis efectuado proporciona evidencias de que dicha “contención” 
opera en la práctica cotidiana institucional como procedimientos que “adaptan” las 
conductas individuales a los ámbitos colectivos de residencia, a los horarios 
establecidos y a las pautas de recreación dirigida.  
 
En el universo estudiado, el residente “típico” (mediana) tiene 82 años de edad, tiene 
más del 70% de probabilidades de ser mujer y casi el 60% de ser viudo/a. La casi 
totalidad de los residentes, más del 95%, tiene familiares. El 80% de las personas son de 
raza blanca de origen europeo y la mediana de escolaridad formal se ubica en los siete 
años de estudio. El 80% provenía de su domicilio en el momento de internarse, la mayor 
proporción relativa vivía en hogares unipersonales. La mediana del tiempo de 
internación en el establecimiento se ubica en dos años, aunque un porcentaje de quienes 
ingresaron en los últimos dos años provenía de otros establecimientos, es decir, el 
tiempo total de permanencia internado supera ese lapso.  
 
El motivo de ingreso, la participación en la decisión de ingresar en el establecimiento,  
la condición de dependencia actual, la edad cronológica y el sexo son las variables 
categóricas que muestran asociación estadística con aspectos cruciales de la percepción, 
los comportamientos y el bienestar de los residentes. Algo más de la mitad de los 
residentes entrevistados opina que el motivo de su ingreso al establecimiento fue la 
necesidad de cuidados. Más del 10% de los entrevistados ingresó por razones de 
pobreza, falta de familia o de vivienda, o abandono, así como un poco más del 12% dice 
que el motivo de su ingreso fue haber sido colocado en el establecimiento por terceras 
personas o servicios profesionales. Es decir, alrededor del 23% de los residentes 
entrevistados opina que su ingreso obedeció a lo que se suelen denominar “razones 
sociales” o “asistenciales”.  
 
La información proporcionada por el estudio permite inferir una fuerte orientación de 
las obras sociales y el Estado a subsidiar la internación de la pobreza, que en su mayor 
proporción son más jóvenes, antes que apoyar la institucionalización de la denominada 
“vejez frágil y dependiente” de sectores sociales “no pobres”. La información muestra 
internación de personas de edad extrema que dicen “necesitar cuidados” o son 
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dependientes de terceros  se financia con recursos propios de los mismos mayores o con 
el apoyo de sus familiares. 
 
Existe asociación entre ciertas variables de los establecimientos: a) el tamaño, b) el 
valor de la cuota mensual; c) el tipo de prestación que prestan; d) la persona que se 
desempeña como responsable; e) el hábito institucional de sujetar físicamente a los 
pacientes; y f) la organización de actividades grupales, y determinadas variables de los 
residentes: a) la edad cronológica; b) el motivo de ingreso; c) la antigüedad de la 
internación; d) la condición de dependencia; e) la participación en la decisión del 
ingreso al establecimiento; f) el estado de ánimo; g) la opinión sobre las comidas que 
reciben; y h) las actividades que realizan cotidianamente en la institución.  
 
La investigación con técnicas cualitativas produjo información consistente con los 
hallazgos mediante la utilización de técnicas cuantitativas. La participación en la 
decisión de ingresar al establecimiento es una dimensión que determina percepciones 
subjetivas claramente diferenciadas, cualquiera sea la calidad de los servicios y 
prestaciones que ofrece el establecimiento. Las personas que sienten que han decidido 
por sí mismas su ingreso, o que la internación se postergó hasta el momento en que 
cambiaron su disposición negativa, son las que se muestran más adaptadas a la dinámica 
de la institución y tienden a valorarla positivamente. 
 
Existe consenso en evaluar el contexto interno del establecimiento como “deprimente” 
debido, fundamentalmente, a la presencia mayoritaria de personas con elevados niveles 
de dependencia o con severos problemas cognitivos. Desde la perspectiva de los 
residentes, éste es el motivo por el que los familiares o amigos evitan visitarlos. Según 
los testimonios, las visitas de familiares se limitan al pago de la cuota mensual y a 
“sacar” a los residentes los fines de semana para llevarlos a sus casas o de paseo. La 
salida de fin de semana con los familiares son el medio privilegiado, y prácticamente 
único, de integración con la comunidad. Las personas que carecen de hijos o nietos y 
tienen dificultades para caminar, en la casi totalidad de los casos, permanecen en los 
establecimientos, dependiendo de los paseos organizados por la institución para salir al 
exterior.  
 
Algunos testimonios revelan de manera conmovedora la falta de privacidad, de 
independencia y de individuación que caracteriza la vida cotidiana en estos ámbitos 
colectivos de residencia. La casi totalidad de las personas internadas en instituciones de 
larga estadía del Área Metropolitana de Buenos Aires que fueron entrevistadas con 
técnicas cualitativas pusieron de manifiesto que prevalecen los regímenes de vida 
colectivos, es decir, no se observa a través de sus testimonios la existencia de una 
adecuación a las necesidades particulares o a los gustos personales de los residentes en 
los servicios que ofrecen los establecimientos.  
 
En la muestra teórica (cualitativa) quedó incluida una institución de gestión privada sin 
fines de lucro, que constituye un caso ejemplar de “buena práctica” en materia de 
establecimientos de larga estadía para personas dependientes. La captación de este caso 
en la muestra pone en evidencia que, aunque no sea un perfil predominante, en el 
AMBA funcionan instituciones de larga estadía que se adecuan a los nuevos modelos de 
gestión y orientan sus prácticas según el paradigma de respeto de los derechos de las 
personas dependientes. 
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Introducción 
 
La investigación cuyos resultados se presentan en este informe forma parte de un 
proyecto que se desarrolló, durante los años 2005 y 2006, en los tres países del Cono 
Sur -Argentina, Chile y Uruguay- con la coordinación general del doctor Pedro Paulo 
Marín, director del área de Geriatría de la Universidad Católica de Chile. Las sedes 
académicas fueron, además de la mencionada Universidad Católica de Chile, la 
Universidad Católica de Uruguay y la Fundación ISALUD de la Argentina. La 
ejecución del proyecto fue posible merced al apoyo financiero del Banco 
Interamericano de Desarrollo (BID) y el aporte del área del Adulto Mayor de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS). 
 
La investigación en la Argentina se llevó a cabo bajo la dirección de la investigadora 
nacional, doctora Nélida Redondo, profesora e investigadora del Departamento de 
Ciencias Sociales del Instituto Universitario ISALUD. El estudio se efectuó sobre una 
muestra aleatoria del Área Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires (AMBA) de 
establecimientos de larga estadía para personas con discapacidades, que son 
dependientes de terceros en el desempeño de alguna de las actividades básicas o 
instrumentales de la vida diaria. El objetivo del estudio fue conocer las motivaciones, 
las actitudes y los comportamientos de los responsables de los establecimientos y de los 
residentes, vinculados a la internación en este tipo de instituciones. Más 
específicamente, se propuso analizar la dinámica interna y la estructura de los 
establecimientos, así como las percepciones que de ellas tienen los residentes a fin de 
comprender si se ajustan a los nuevos modelos que garantizan los derechos individuales 
y la preservación de la integración social o si, en sentido contrario, perduran los 
modelos  tradicionales en los que las reglamentaciones determinantes del 
funcionamiento interno están más bien dirigidas a controlar y a contener intra 
institucionalmente las personas que allí residen. 
 
Como parte del proyecto se elaboraron tres cuestionarios de encuesta, uno aplicado a los 
responsables de “Establecimientos”, otro a los “Residentes” y el tercero, a los 
“Familiares o cuidadores” de residentes con problemas cognitivos. La elaboración de 
los cuestionarios estuvo a cargo de la doctora Lourdes Tellechea, médica geriatra 
gerontóloga de la Universidad Católica de Uruguay. 
  
Los procedimientos de validación de los cuestionarios y de digitalización de los 
formularios en la Argentina fueron realizados por la investigadora nacional y el 
licenciado Alberto Bonis. El licenciado Bonis tuvo a su cargo, además, el trabajo de 
campo en el AMBA para el relevamiento de la información mediante la aplicación de 
técnicas de encuesta. La totalidad de las encuestas se tomaron en las sedes de los 
establecimientos que conformaron la muestra. El operativo se realizó entre los meses de 
diciembre de 2005 y febrero de 2006. Las entrevistas en profundidad, utilizando las 
técnicas cualitativas del enfoque de historias de vida, fueron realizadas en el mes de 
diciembre de 2006 por la licenciada Sabrina Ferrari. La totalidad de las entrevistas en 
profundidad se realizaron en las instituciones de residencia. 
 
El análisis de los datos y la redacción del informe del proyecto en la Argentina 
estuvieron a cargo, exclusivamente, de la investigadora nacional, Nélida Redondo. 
Como es de estilo, la investigadora es la única responsable por los errores u omisiones 
que el informe pudiera contener. 
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CAPÍTULO 1. Aspectos conceptuales y metodológicos 
 
En los últimos años se generalizó el uso del término “exclusión social” para hacer 
referencia a un fenómeno multidimensional, que incluye las esferas económica, política 
y cultural, a través del cual se impide el acceso de grupos sociales o personas tanto a los 
bienes que ofrece el mercado, como a las instituciones sociales y culturales de la 
comunidad en la que viven (OIT, 1996 Y 1997, CE, 1992, 1993 Y 1997 citados en 
Gacitúa et al., 2000:11). El concepto de “exclusión social”, utilizado con este sentido 
contemporáneo, está íntimamente vinculado a los de marginalidad, desigualdad y 
pobreza. Es decir, está asociado a estados de privación de bienes materiales, de capital 
social o cultural que coloca en desventaja a individuos o colectivos y, pasado un tiempo 
de permanecer en situación de riesgo a causa de la persistencia de la privación, 
determina una limitación seria en el ejercicio de ciertos derechos (civiles, sociales, 
económicos y culturales) y en la integración social. 
 
Sin perjuicio de lo extendida, la utilización actual -en sentido lato- del término da lugar 
a controversias. Debido a lo fundado de sus argumentos, el más célebre desacuerdo con 
este uso es el que plantea Robert Castel ([1995] 2004:16), quien prefiere denominar 
desafiliación al proceso, propio de las sociedades post-industriales globalizadas, 
mediante el cual los individuos transitan por zonas de integración hacia otras de 
vulnerabilidad y desde allí a la inexistencia social. Desde la perspectiva de este autor la 
diferencia radica en que  
 

“la exclusión es inmóvil. Designa un estado de privación, o más bien, estados de privación.” 
 

En su sentido estricto, el concepto exclusión social es uno de los ejes centrales de la 
teoría histórica crítica desarrollada por Michel Foucault. El concepto se basa en la 
lúcida observación de la segregación que se operaba a través del internamiento –
siguiendo el modelo inaugurado por los leprosarios en el siglo XII- sobre los “inútiles 
para el mundo”, individuos supernumerarios en el orden social de las naciones 
europeas, un mecanismo de separación extrema que se mantuvo con diferentes estatutos 
en los países de ese continente hasta la tercera década del siglo XX (Foucault. [1964] 
2003). En este estudio aplicaremos este sentido riguroso del término, alejado de las 
controversias, tal como lo precisaremos con más detalle en los puntos siguientes. 
 
1.1.- El concepto de exclusión social e internamiento 

 
La exclusión de grupos sociales o individuos que perturban la organización social a 
través de su internación permanente en instituciones especiales se inició en los 
leprosarios, que se extendieron en casi todos los países europeos a partir del siglo XII. 
La lepra desapareció al finalizar las Cruzadas, pero la estructura diseñada para su 
contención perduraría en ese continente durante ocho largos siglos. El modelo fue 
exportado al nuevo mundo, en el que registró una vitalidad aún más prolongada. 
 

“La lepra se retira, abandonando lugares y ritos que no estaban destinados a suprimirla, sino a 
mantenerla a una distancia sagrada, a fijarla en una exaltación inversa. Lo que durará más tiempo 
que la lepra, y que se mantendrá en una época en la cual, desde muchos años atrás los leprosarios 
están vacíos, son los valores y las imágenes que se había unido al personaje del leproso; 
permanecerá el sentido de su exclusión, la importancia en el grupo social de esta figura insistente y 
temible, a la cual no se puede apartar sin haber trazado antes alrededor de ella un círculo sagrado”. 
(Foucault, op.cit.: 16) 
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En el siglo XVII, el modelo del leprosario -una ciudad dentro la ciudad, que 
desempeñaba a la vez una función de ayuda y de represión- se extendió en todos los 
estados absolutistas europeos para dar albergue a otros grupos poblacionales, excedentes 
sociales, que constituían un peligro para la cohesión de la época: los pobres válidos y 
los vagabundos por un lado y los pobres inválidos por el otro. Entre estos últimos se 
contarían los ancianos indigentes, los lisiados y los alienados, los niños huérfanos y las 
viudas con hijos menores. La capacidad para el trabajo marcaba la línea divisoria entre 
los grupos. Los hombres y mujeres con capacidad física eran obligados al trabajo 
forzoso, primaba sobre ellos el carácter represivo de la institución. Los inválidos, en 
cambio, eran acogidos, hospedados y alimentados sin obligación de contraprestación, 
aunque no podían eludir el carácter “correctivo” del confinamiento. A fin de 
cumplimentar este último cometido, la medicina se emparentaba con la moral y de este 
modo imponía entre los asistidos las normas destinadas a garantizar la obligación de 
salvarse (Foucault, op. cit.: 139). 
 
Tanto el afianzamiento de las sociedades industriales con el consecuente desarrollo de 
los mercados de trabajo, como los principios de libertad individual proclamados por la 
declaración universal de los derechos humanos determinaron, a fines del siglo XVIII, la 
progresiva desaparición de las prácticas de internamiento de los pobres válidos. Pero la 
institucionalización se mantuvo como forma de asistencia social para los conjuntos de 
personas que tenían en común la incapacidad de satisfacer sus necesidades básicas 
debido a su imposibilidad de trabajar. Castel (op. cit.: 29) denomina ”handicapología” a 
este perfil de poblaciones problema que requiere algún tipo de intervención por parte de 
las sociedades que bregan por mantener su cohesión. 
 

“Estas poblaciones exentas de la obligación de trabajar son los clientes potenciales de lo social-
asistencial. Tomarlas a cargo puede plantear problemas económicos, institucionales y técnicos 
complicados, pero ningún problema de principios”. (Castel, op.cit.:29) 
 

La intervención acontecía cuando existía una falla en sociabilidad primaria, es decir, 
cuando las redes informales comunitarias no asumían sin mediación alguna los casos 
“problemas”. Por tal motivo, el autor considera “sociabilidad secundaria” a estas 
instituciones que se conformaron como sistemas relacionales, independientes de las 
comunidades de pertenencia. Esta configuración social-asistencial iniciada a 
posteriori de la proclamación de derechos universales presentó características 
particulares: a) abarcaba un conjunto de prácticas con funciones de protección y, 
posteriormente, preventivas, b) involucraba una cierta especialización, que más tarde 
derivaría en la profesionalización de los “funcionarios” de lo social, c) como 
correlato, involucraba también una tecnificación mínima y d) desde su inicio planteó 
la cuestión de la localización de las prácticas, escindiendo nítidamente lo 
“intrainstitucional” de lo “extrainstitucional”. Según el autor, estas características 
originarias estructuran hasta el presente la organización de la asistencia social a las 
poblaciones que requieren ayuda, las que se clasifican, administran y contienen 
mediante la aplicación de reglamentaciones rigurosas (Castel, op.cit.: 41 y 42).  
El carácter estatal o privado de la asistencia varió en los distintos países, pero en 
todos los ámbitos –tanto en el público, como en el privado laico y religioso- la 
asistencia a los inválidos para el trabajo asumió la modalidad de tutelaje o 
patronato. A través de un sistema normativo estricto se oficiaba el policiamiento 
(Donzelot, 1979) de las poblaciones asistidas y la vigilancia sobre su integridad 
física y moral. La participación de los médicos y otros profesionales especializados 
se enmarcaba en este carácter moralmente correctivo que inspiraba a las 
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regulaciones. Debe tenerse en cuenta que las instituciones que acogían, hospedaban y 
alimentaban a los pobres inválidos no proporcionaban ningún tipo de tratamiento 
sanitario: los enfermos se atendían en los hospitales. De tal modo, la reglamentación 
sanitaria de las instituciones tenía funciones exclusivas de ajuste y control sobre la 
vida cotidiana “intrainstitucional”. La existencia de celdas y lugares de aislamiento 
para el castigo de los comportamientos díscolos formaba parte del entorno asistencial 
propio de los manicomios, asilos y hospicios.  
 
A partir de las tres primeras décadas del siglo XX, con fuerza tras la Segunda Guerra 
Mundial y de manera radical desde la década del 60 en América del Norte y del 70 
en Europa, se produjo una ruptura con esta modalidad de organización de la 
asistencia social a los válidos e inválidos. La expansión del Estado de bienestar y la 
Declaración de los Derechos del Hombre del año 1948 promovieron la inclusión de 
los denominados “derechos sociales” en las constituciones nacionales de  Occidente. 
Posteriormente, los movimientos civiles norteamericanos y los sociales que siguieron 
en casi todos los países europeos a las jornadas de mayo de l968 en Francia 
resultaron decisivos en la denuncia de un orden excluyente, que marcaba de manera 
particular a minorías desaventajadas a causa de factores físicos, étnicos o debido a su  
inserción marginal en la estratificación social. El confinamiento en instituciones por 
largos períodos, que en no pocos casos abarcaba la vida completa de las personas, 
resultaba manifiestamente contradictorio con las libertades individuales y con los 
derechos sociales consagrados y ampliamente consensuados en los países 
occidentales después de la  segunda post-guerra.   
 
1.1.1.- Des-institucionalización y ciudadanía 
 
El proceso de ruptura se verificó, en primer lugar, en el plano de las ideas. En un 
segundo momento se dio paso a la acción, desarrollándose en los países europeos, 
Canadá y Oceanía un vigoroso movimiento de des-institucionalización que suprimió el 
confinamiento. El movimiento abarcó también la reconversión edilicia de los asilos, 
hospicios y manicomios, algunos con capacidad para albergar hasta 2.000 almas, así 
como la capacitación para la relocalización laboral de sus recursos humanos. Los 
programas sistemáticos dieron por resultado, en la mayor parte de los países que los 
encararon, la externación de las personas dependientes o pobres alojadas en este tipo de 
instituciones tutelares. Hubo un traspaso casi completo de las personas dependientes a 
las comunidades de pertenencia, albergadas en viviendas familiares con diferentes 
modalidades de asistencia domiciliaria o en hostales de dimensión reducida  (Kagan y 
Burton, 2004).  
 
Pero la transformación más importante se produjo en el plano normativo. La 
handicapología de la población problema en torno a la cual se organizó la asistencia 
social moderna, con base en el tutelaje y el patronato de los minusválidos, cedió su 
lugar a nuevas orientaciones basadas en el reconocimiento de los derechos humanos, 
civiles y sociales, reglamentando especialmente la protección de su pleno ejercicio entre 
los grupos de personas que a causa de deficiencias físicas o mentales dependen de la 
ayuda de terceros para satisfacer sus necesidades básicas. Esta profunda transformación 
de las prácticas tutelares tradicionales se pone en evidencia en la promulgación de 
legislación específicamente dirigida a salvaguardar los derechos de las personas 
dependientes. Algunas de las leyes inspiradas en estas nuevas concepciones establecen 
taxativamente, entre otros aspectos: 
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- la garantía de la libertad de elección del modo de vida,  
- la preservación de su domicilio y entorno,  
- la libertad de comunicarse, desplazarse y de participar de la vida en sociedad,  
- la continuidad con las relaciones familiares y de amistad más cercanas,  
- el dominio sobre su patrimonio y sus ganancias (bajo protección legal en caso 

de dependencia psíquica),  
- la conservación de sus actividades y capacidades de expresión,  
- la libertad de conciencia y práctica religiosa,  
- la preservación de su autonomía y la prevención del progreso de la 

discapacidad, 
- el acceso a los cuidados que le son útiles 
- la atención por parte de personal calificado y entrenado 
- el respeto por el fin de la vida 

 
Las personas, generalmente de edad mayor en las sociedades envejecidas, que a causa 
de su dependencia derivada de problemas físicos o cognitivos se internan en 
instituciones de larga estadía están protegidas a su vez, en muchos países, mediante una 
reglamentación especial. La reglamentación de derechos y libertades de las personas 
internadas en instituciones de larga estadía tiende fundamentalmente a resguardar la 
intimidad y privacidad individuales en los ámbitos colectivos de residencia, así como 
preservar la dignidad e integración social de los internados teniendo en cuenta sus 
déficit en las capacidades funcionales. Se garantiza la autonomía personal, aún ante la 
pérdida de autovalimiento. 
 
La atención de personas dependientes en residencias colectivas se debe basar, según las 
orientaciones actualmente vigentes,  en el reconocimiento de los valores, el respeto a las 
preferencias y el apoyo al desarrollo de una variedad de modelos de servicios y 
prestaciones que satisfagan múltiples demandas. La adopción de este enfoque filosófico 
implica el compromiso con la promoción no sólo de valores tales como la libertad de 
elección, la independencia, la individualidad, la privacidad y la dignidad en las prácticas 
operativas cotidianas, sino también alentar su empleo en la elaboración de modelos de 
atención en residencias y en la evaluación de la calidad de esos entornos. Los sistemas 
normativos de “policiamiento” cambian por los contratos de servicios suscriptos entre 
residentes y responsables de establecimientos. Asimismo, las reglamentaciones ceden su 
lugar a los planes de cuidados “a medida” acordados entre los usuarios, sus familiares o 
vecinos si los tuviera, los profesionales y los prestadores tendiendo a la rehabilitación o 
a evitar el progreso de la discapacidad, así como a la asistencia personal necesaria para 
garantizar el máximo nivel de integración social, de acuerdo con sus deseos y 
posibilidades físicas.  
 
1.1.2.- La vida de las personas dependientes en instituciones colectivas: exclusión 
social vs. ejercicio de ciudadanía 
 
En los países latinoamericanos es todavía incipiente la instalación de este cuerpo de 
nuevas ideas y su aplicación en la programación de servicios sociales y personales para 
las personas con pérdida de autonomía a causa de discapacidades físicas o mentales. 
Más aún, es actualmente una práctica demasiado frecuente la internación de personas 
mayores pobres válidas. La handicapología suele constituir la base de las decisiones 
profesionales vinculadas con la internación permanente y es común observar el carácter 
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tutelar o de patronato en los comportamientos intrainstitucionales de hogares o 
residencias que alojan a personas dependientes. 
 
Sin perjuicio de suponer la prevalencia de las modalidades tradicionales, es evidente 
que la nueva filosofía comienza a impregnar los ámbitos de decisión de las políticas y 
los comportamientos de los técnicos y profesionales. Muchos establecimientos públicos 
y privados que proporcionan alojamiento, cuidados y servicios a las personas con 
pérdida de autonomía asumen formas de organización afines a las denominadas 
“viviendas asistidas”, con diseños flexibles que facilitan la autonomía en las decisiones 
vitales de las personas que allí se alojan, y ofrecen una diversidad de prestaciones para 
la atención de necesidades múltiples y variados estilos de vida de los usuarios.  
 
En otros casos, la restricción de los recursos materiales impone ajustes a la  
heterogeneidad de las respuestas. Sin embargo, una clara orientación doctrinaria permite 
adecuar ámbitos edilicios adversos y generar modos de vida fundados en el respeto de 
las diferencias, la amigabilidad de los entornos y la consideración de los deseos 
personales de los usuarios. En todos los casos, cualquiera sea el nivel de los recursos 
materiales, es indispensable que las viviendas, residencias u hostales asistidos dispensen  
condiciones de confort, de seguridad y de cuidados adecuados para la preservación de la 
existencia con dignidad: el primer derecho de las personas dependientes es el derecho a 
la vida.  
 
No hay todavía en los países de América latina conocimiento basado en la evidencia 
empírica que permita conocer cuál es la situación de las personas dependientes 
internadas en establecimientos respecto de esta cuestión fundamental. En qué medida su 
alojamiento en una vivienda colectiva constituye exclusión social o se trata más bien de 
una forma de vida asistida, por la que ellos mismos optaron porque constituía la mejor 
manera de superar los inconvenientes derivados de sus discapacidades físicas y de 
continuar integrados, según sus posibilidades, a la dinámica de su comunidad de 
pertenencia. 
 
Este estudio sobre “Exclusión Social de Discapacitados Físicos y Mentales 
Dependientes Institucionalizados en América Latina y el Caribe” se propone 
abordar esta laguna de conocimiento con el objetivo de producir un diagnóstico de 
situación apto para encarar programas de cambio y transformación dirigidos a promover 
la integración de las personas dependientes y la salvaguarda de sus derechos humanos, 
sociales y civiles. 
          
1.2.- Aspectos metodológicos 
 
Para alcanzar sus objetivos en el estudio se utilizaron técnicas cuantitativas y 
cualitativas de investigación social.  
 
Mediante la aplicación de técnicas de investigación cuantitativas, se relevó información 
aplicando una encuesta a una muestra aleatoria del Área Metropolitana de la Ciudad de 
Buenos Aires. La selección de la muestra se efectuó sobre la base del marco que 
proporcionó el Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas del año 2001, que 
por primera vez identificó y relevó hogares de ancianos. A través de procedimientos 
aleatorios por etapas (partidos/barrios, radios censales, establecimientos) la muestra 
quedó definida con ciento uno establecimientos entrevistados, distribuidos en la Ciudad 
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de Buenos Aires y partidos del primer y segundo cordón del Gran Buenos Aires. 
Asimismo, se agregaron a la muestra establecimientos para la internación de personas 
dependientes jóvenes, que se seleccionaron mediante el sorteo del 10% del total del 
listado de instituciones proporcionado por el Ministerio de Salud de la Nación 
(Programa Federal de Salud). 
 
El tamaño de la muestra se decidió en la coordinación internacional del proyecto. Es 
decir, la investigación nacional tuvo a su cargo la elaboración del marco muestral, la 
ejecución de los procedimientos aleatorios en las diferentes etapas hasta llegar al 
establecimiento seleccionado sobre la base del tamaño (101 establecimientos) definido 
para la Argentina.  
 
Los rechazos efectivos alcanzaron el 60% del listado de contactos originales, en tanto 
que, sumado a las entrevistas diferidas en su concreción, el reemplazo general abarcó el 
100% del listado primigenio. El análisis de los rechazos no muestra sesgo en los 
establecimientos que no aceptaron participar de la investigación. La mayoría de ellos 
están inscriptos en los registros oficiales de establecimientos habilitados, están 
diseminados equilibradamente en los diferentes partidos o barrios y no fue posible 
identificar características especiales en el tipo de prestaciones que proporcionan. Sin 
embargo, la magnitud del reemplazo total de la muestra originaria permite inferir que en 
el proceso general se produjo un sesgo hacia la mayor legalidad de los establecimientos 
finalmente entrevistados. No se registraron rechazos en los establecimientos 
seleccionados mediante procedimientos aleatorios sobre el listado correspondiente a 
instituciones de internación para dependientes jóvenes. 
 
La selección de la muestra de residentes se efectuó aplicando técnicas aleatorias en el 
interior de cada uno de los establecimientos entrevistados. El tamaño de la muestra se 
definió como el 10% de los residentes del total de los establecimientos. Sin embargo, a 
fin de garantizar el equilibrio de la representatividad, se estableció un mínimo de dos 
residentes y un máximo de cuatro por establecimiento. Se procedió a entrevistar a 
familiares responsables de los residentes seleccionados que no podían responder 
adecuadamente al test cognitivo. En caso de rechazo, se utilizaron procedimientos 
aleatorios de reemplazo. En todos los casos, establecimiento y residentes, se firmaron 
actas de consentimiento informado para la participación en la investigación. La muestra 
de residentes quedó conformada por trescientos cuatro personas. 
 
El relevamiento de la información se efectuó mediante entrevista personal, en la sede 
del establecimiento, aplicando tres formularios de encuesta con preguntas estructuradas. 
El cuestionario “A” se utilizó para relevar los datos del establecimiento. El entrevistado 
fue la persona responsable de la gestión del establecimiento. La encuesta se propuso 
investigar las características de los establecimientos y aspectos de su funcionamiento 
que permitan conocer la organización institucional y su disposición a incorporar 
orientaciones basadas en el ejercicio de derechos de sus residentes. 
 
El cuestionario “B” se aplicó a los residentes seleccionados que aceptaron participar de 
la investigación. Se procuró conocer la percepción que las personas dependientes 
residentes  tienen de su situación actual, fundamentalmente en las dimensiones referidas 
a la calidad de vida y a la integración social, así como la opinión respecto de las 
prestaciones, los cuidados y el modo de vida que les ofrece el establecimiento en el que 
residen. El cuestionario “C” estuvo dirigido a los familiares de las personas residentes 
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seleccionadas cuyas funciones cognitivas no les permitió responder por sí mismos a la 
encuesta.  
 
Finalmente, a través de técnicas cualitativas –entrevistas en profundidad focalizadas- se 
procura comprender el proceso individual que condiciona la decisión de la internación, 
fundamentalmente los sucesos o eventos que resultaron definitorios en la pérdida de 
capacidad de soporte a través de las redes informales de ayuda en la comunidad. 
Interesa conocer la reflexión de los actores sobre los acontecimientos externos y las 
disposiciones subjetivas a lo largo del ciclo de vida que más impacto tuvieron sobre la 
situación de vida presente. 
 
1.2.1. Las técnicas de análisis para datos categóricos 
 
El análisis de la información proporcionada por la encuesta se realizó mediante las 
técnicas para datos categóricos. Esto es, las variables cualitativas captadas mediante 
preguntas cerradas se categorizaron para estudiar su relación con otras variables. La 
categorización de la totalidad de las variables relevadas, incluyendo las variables 
cuantitativas tales como el número de internados de los establecimientos, los años de 
antigüedad, el valor de las cuotas mensuales o la edad de los residentes, permitió 
organizar los datos en tablas de contingencia. En todos los casos se aplicó el Test del 
Chi2 para estudiar la asociación entre las variables. Debido al tamaño de la muestra y a 
las distribuciones de las frecuencias, no se pudo aplicar el Test de Chi2 en las tablas en 
las que las frecuencias esperadas mayores que 5 fueron menos del 80% de las celdas. 
Dado que muchas variables se categorizaron de manera agregada para hacer posible la 
aplicación del test, se utilizó el Test Exacto de Fisher, que incorpora la corrección de 
Yates para la corrección del Test de Chi2 en las tablas de 2 x 2. Sólo en algunas 
variables los valores del Test del Chi2 según los grados de libertad de cada tabla y el p 
valor fueron determinantes en la relación con otras para la comprensión de la dinámica 
institucional, de acuerdo con el marco conceptual anteriormente detallado. Este informe 
se elaboró sobre la base de la presentación de las relaciones entre variables que 
muestran asociación estadística.  
 
1.2.2. Proceso de elaboración de las variables categóricas que mostraron asociación 
estadística 
 
Se presentan en los capítulos siguientes los resultados del análisis de la información 
efectuado a partir de la aplicación de los referidos procedimientos específicos para datos 
categóricos. Debe aclararse que los test de asociación entre variables no permiten inferir 
relaciones causa-efecto o explicar el tipo de relación entre las variables. Sólo se puede 
afirmar que las diferencias observadas en las casillas no se pueden atribuir al azar o las 
características de la muestra, sino que las diferencias son atribuibles a la asociación 
entre las variables. 
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CAPÍTULO 2 
Características generales de los establecimientos  
 
En la investigación se entrevistaron a responsables de ciento uno establecimientos de 
internación para personas mayores o personas jóvenes con algún tipo de discapacidad 
que, además, eran dependientes de la ayuda de terceros para el desempeño de las 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. Los establecimientos ingresaron a 
la muestra en el caso en que más del 25% de los internados fueran dependientes en el 
momento de la visita. La muestra de establecimientos comprendió la Ciudad de Buenos 
Aires y partidos del primero y segundo cordón del Conurbano Bonaerense.  
 
En este capítulo se va a presentar, en primer lugar, una descripción del universo de 
estudio conformado a partir de la muestra, según variables seleccionadas que 
caracterizan a los establecimientos: localización geográfica, tipo de prestación que 
proporcionan, antigüedad, tamaño y costo mensual del servicio. En segundo lugar, se 
efectúa el análisis de las relaciones entre dos variables que mostraron asociación 
significativa con comportamientos clave de la dinámica de las instituciones. En efecto, 
siguiendo el marco conceptual de referencia, y utilizando técnicas estadísticas de 
análisis para datos categóricos, se observó que el tamaño de los establecimientos, 
medido a través del número de internados que poseen, y el valor de la cuota mensual 
que cobran por los servicios que prestan son las dos variables que muestran significativa 
asociación estadística con aspectos relevantes de la organización interna y facilitan la 
identificación de perfiles institucionales.  
 
2.1. Descripción de los establecimientos bajo estudio 
 
En primer lugar, es conveniente conocer las distintas maneras en que los responsables 
de los establecimientos que respondieron la encuesta definieron, a solicitud del 
entrevistador, el servicio que prestan. La mayoría de los entrevistados (algo menos de la 
mitad: 43/101) optó por explicarlo mediante la calificación del servicio ofrecido: 
 

“servicio de calidad”, “muy bueno”, “lugar de contención emocional” “respeto” 
“humanidad”. 

 
Los restantes entrevistados eligieron las distintas denominaciones que se conocen en la 
ciudad: hogares o residencias geriátricas, centros de rehabilitación, servicio socio-
sanitario, casa grande, hogares para adultos mayores. 
 
Desde el punto de las prestaciones que se ofrecen y su localización geográfica, los 
establecimientos entrevistados se pueden categorizar como se presenta en el cuadro 2.1.  
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Cuadro 2.1.  
Establecimientos según área geográfica de localización por tipo de servicio que ofrece. 
AMBA. 2006 

 
Localidad Geriátrico Psiquiátrico Rehabilitación No responde Total 

Ciudad de Buenos Aires 50 1 9 0 60 

Gran Buenos Aires 35 1 4 1 41 

Total 85 2 13 1 101 

 
La mayor proporción de los establecimientos entrevistados prestan servicios de atención 
geriátrica. Debe tenerse en cuenta que la muestra se seleccionó, principalmente, sobre la 
base del universo total de hogares de ancianos que elaboró el Censo Nacional de 
Población, Hogares y Vivienda 2001. Una pequeña proporción de establecimientos fue 
seleccionada de los listados de centros de rehabilitación y hogares para discapacitados 
físicos o mentales jóvenes. Dado que sobre este tipo de establecimientos no hay datos 
censales, los listados fueron obtenidos –como ya se mencionó- a través de las obras 
sociales y los registros del Ministerio de Salud. (de la Nación)  
 
La totalidad de los establecimientos que informaron, respondieron que los mismos son 
privados, pero no todos tienen fines de lucro: una pequeña proporción, menor al 10%, 
son instituciones geriátricas y de rehabilitación administradas por organizaciones no 
gubernamentales, privadas sin fines de lucro. 
 

Cuadro 2.2. 
Establecimientos según tipo por finalidad lucrativa. AMBA.2006 

 
Tipo de establecimiento Tiene fines 

de lucro 
No tiene 
fines de 

lucro 

No responde Total 

Establecimiento 
geriátrico 

80 4 1 85 

Establecimiento 
psiquiátrico 

2  0  0 2 

Establecimiento de 
rehabilitación 

11 2  0 13 

Total 94 6 1 101 

 
 
Más de la mitad de las instituciones entrevistadas tienen una antigüedad superior a los 
10 años. Sin embargo, se registra una continua creación de este tipo de establecimientos 
tanto en la ciudad de Buenos Aires como en el Gran Buenos Aires, tal como se pone en 
evidencia en el 15% de establecimientos que responde haber sido inaugurado dentro de 
los últimos cinco años. No se observa una asociación significativa entre la antigüedad 
de los establecimientos y la localización geográfica.  
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Cuadro 2.3.  
Establecimientos según localización geográfica por antigüedad. AMBA. 2006.  

 
 Localidad Menos de 

6 años 
Entre 6 y 
10 años 

Entre 11 y 
20 años 

Más de 20 
años 

No 
contesta 

Total 

Ciudad de Buenos Aires 10 9 22 15 4 60 
Gran Buenos Aires 5 10 12 14 0 41 
Total 15 19 34 29 4 101 
 
Tampoco se observó que existiera una asociación significativa entre la antigüedad de los 
establecimientos y el tipo de prestación que ofrecen. Entre los 15 establecimientos 
creados en los últimos cinco años hay geriátricos, psiquiátricos y centros de 
rehabilitación. 
 
Según informaron los responsables, en el total de los establecimientos entrevistados 
residían en el momento de la encuesta alrededor de 3.600 personas, de las cuales el 
13,6% estaba postrado, el 67 % dependiente para alguna actividad de la vida diaria y 
sólo el 18,7% no necesitaba ningún tipo de ayuda. 
 
Los establecimientos tienen una mediana de camas de 32,50, en tanto el promedio 
general de las camas por establecimiento es de algo más de 39 camas, con un mínimo de 
12 y un máximo de 200. Debe señalarse que el número de camas disponible no siempre 
coincide con el número de internados, que es algo menor. El número típico (mediana) es 
de 11 habitaciones. La casi totalidad de las habitaciones son compartidas, siendo muy 
baja la cantidad de habitaciones individuales en la totalidad del universo: el promedio es 
1,5 por establecimiento, pero la mediana es 0. La tarifa media mensual es de algo más 
de $1.100 (U$ 360), siendo el valor mínimo $580 y el máximo $4.200 (U$ 185 y 
U$1.200 respectivamente. En síntesis, el perfil típico de las instituciones para personas 
dependientes del AMBA son hogares geriátricos, de algo más de 32 camas y de 11 
habitaciones compartidas, privado con fines de lucro, es decir, son establecimientos con 
finalidad comercial. Este hecho se pone de manifiesto al observar que casi el 60% de las 
instituciones están dirigidas por su propietario y que en casi el 50% de los 
establecimientos entrevistados el único requisito para ingresar es querer hacerlo y tener 
capacidad para el pago de la cuota mensual. 
 
En el universo estudiado es prácticamente universal -el 99% de los casos- la existencia 
de un sistema de registro de los internados y en el 98% de los establecimientos ese 
registro está completado por el médico contratado por la institución. Es decir, se trata 
predominantemente de un servicio de salud. Además, alrededor del 70% de los 
establecimientos entrevistados están asociados a un sistema de emergencias médicas 
externo. En la totalidad de las instituciones estudiadas la salud de los residentes es 
atendida por los médicos contratados por el mismo establecimiento, pero en casi el 70% 
participa también los médicos de cabecera –privados o de obra social- de cada uno de 
los internados. 
 
Se puede inferir que en la totalidad de los establecimientos entrevistados existe una 
elevada reglamentación de las tareas cotidianas; a) el 96% de los establecimientos dice 
que elabora un plan de cuidados para cada residente, b) más del 50% de los 
establecimientos menciona que aplica escalas de valoración funcional y mental, c) en el 
77% de los establecimientos los nutricionistas programan los menús, y d) más del 66% 
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de los establecimientos poseen protocolos de procedimientos escritos para distintas 
actividades.  
 
Por el contrario, no es frecuente la participación de los residentes en la elaboración de 
su plan de cuidados, tampoco lo es la firma de un contrato de servicios entre las 
autoridades del establecimiento y el residente. Asimismo, el 73% de los 
establecimientos utiliza la práctica de sujetar físicamente a las personas dependientes 
ante el riesgo de caídas, y en algo más de 26% se medica con psicofármacos ante 
problemas de agresividad o de conducta de los residentes.  
 
La privacidad de los residentes en los establecimientos es relativa, teniendo en cuenta 
que predominan las habitaciones compartidas: en algo más del 49% de los casos, los 
residentes se pueden cambiar en los baños si es que quieren hacerlo en situación de 
privacidad, en más del 13% no se contempla la posibilidad, en alrededor del 20% los 
asisten auxiliares en forma personal, y hay otras opciones como la salida de los 
compañeros de los cuartos mientras se cambia uno de los residentes. No se mencionaron 
biombos, ni otras formas de división que pudieran preservar la intimidad cuando las 
personas se visten y desvisten. En relación con las decisiones sobre la vestimenta, sólo 
en el 58,4% de los establecimientos los residentes eligen la ropa que usan, en el 25,7% 
de los establecimientos el personal toma las decisiones respecto de la vestimenta de los 
residentes. También sólo alrededor del 58% de los establecimientos tiene placards 
individuales para guardar la ropa de las personas internadas, en más del 36% de las 
instituciones los residentes guardan su ropa en espacios colectivos e identifican las 
prendas mediante etiquetas con sus nombres. 
 
Según informan los responsables entrevistados, el 95% de los establecimientos está 
habilitado, pero la proporción de los que dicen estar habilitados por los bomberos 
disminuye al 71% de los establecimientos. Finalmente, sólo el 78% de los 
establecimientos entrevistados tenían carteles de identificación en el exterior del 
edificio. 
 
Asimismo, es interesante destacar que el cuestionario solicitó al entrevistador que 
mencione su impresión sobre las dependencias físicas de los establecimientos, según la 
posibilidad de acceso a las diferentes áreas de los mismos. El 92% de los comedores, el 
79 % de los dormitorios y el 69% de los baños y salas de estar de las instituciones 
fueron visitadas por los encuestadores. Según la opinión de los entrevistadores 
alrededor del 35% de los establecimientos presentaban buen estado de higiene y 
mantenimiento y en algo menos del 29% el estado era muy bueno. Sin embargo, sólo en 
el 55% de los establecimientos no se observaron obstáculos para el desplazamiento de 
los residentes y en el 31% había escaleras que impedían la circulación.   
 
Se ha detallado hasta aquí algunas de las dimensiones que ofrecen mayor interés para la 
caracterización del universo estudiado. Una descripción completa de los 
comportamientos de los establecimientos según las respuestas dadas por sus 
responsables se puede consultar en el Anexo I. A fin de comprender la dinámica 
institucional, se ha analizado la información proporcionada por la encuesta con técnicas 
para datos categóricos. La asociación estadística en la relación entre algunas variables 
permite observar interesantes patrones de comportamientos institucionales. 
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2.2. Tamaño de los establecimientos y valor de la cuota mensual: dos variables 
significativas en la predicción de comportamientos institucionales 
 
En la muestra estudiada, el tamaño medio de los establecimientos, medido a través de la 
cantidad de internados, es de algo más de 35,35 internados. El valor mínimo es de 
nueve internados y ciento noventa y cuatro es el valor máximo. El tamaño típico 
(mediana) es de alrededor de treinta internados por establecimiento, que se distribuyen 
en alrededor tres personas por cuarto. En el 20% de las instituciones se proporcionan 
además servicios a personas que pasan el día y regresan a la noche a sus domicilios.  
 
El tamaño no muestra asociación estadísticamente significativa con la antigüedad del 
establecimiento. En cambio, existe una leve asociación entre el tamaño del 
establecimiento y la edad de los internados: en la muestra estudiada, las instituciones 
que proporcionan exclusivamente servicios a personas mayores de sesenta años tienden 
a tener menor tamaño.  
 

Cuadro 2.4.  
Establecimientos por edad de los internados según tamaño. AMBA.2006 
 
 Edad de los residentes Menos de 

20 
internados

de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados 

más de 50 
internados 

Total 

Jóvenes con o sin 
mayores de 60 años 

6 8 7 14 35 

Sólo mayores de 60 años 17 16 20 2 55 

Desconocido 3 5 2 1 11 

Total 26 29 29 17 101 

Chi2 = 5,11; gl 2; pvalor  0,07 
 

Se investigó si el tamaño observaba también asociación con otras dimensiones, 
fundamentalmente las relacionadas con la privacidad de los residentes tales como el 
número de personas por cuarto o la tasa de habitaciones individuales. Ninguna de estas 
dimensiones mostró asociación estadística con el tamaño de los establecimientos. 
 
El 70% de los establecimientos entrevistados no posee habitaciones individuales, y 
alrededor del 20% de los establecimientos tiene proporciones inferiores al 20% del total 
de sus habitaciones (Ver cuadro II.2 del Anexo II). Es decir, en la casi totalidad de los 
establecimientos estudiados no hay disponibilidad de habitaciones individuales. El 
número de personas por cuarto promedio y el típico prácticamente coinciden en 
alrededor de 2,7, registrando el valor mínimo de 0,88 y el valor máximo de 5,20 de 
personas por cuarto en las habitaciones compartidas. La distribución de los 
establecimientos según las categorías de número de personas por cuarto no muestra 
asociación con el tamaño (Ver cuadro II.3 del Anexo II). Los datos indican que en el 
universo estudiado –el Área Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires- las 
dimensiones físicas de los edificios destinados a esta finalidad, aun en los servicios más 
costosos, no permiten ofrecer un alto número de habitaciones individuales. Por lo 
menos, se puede estimar que no resultan rentables en términos empresarios. 

  
Curiosamente, en el universo estudiado no se observa asociación entre la cuota mensual 
promedio que manifiestan cobrar los establecimientos y el porcentaje de habitaciones 
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individuales existentes o el número de personas por cuarto compartido. En cambio, 
existe asociación estadísticamente significativa entre el tamaño del establecimiento y la 
cuota mensual: los establecimientos de mayor tamaño tienden a cobrar cuotas por 
encima de la media Cuadro 2.5.  
 

Cuadro 2.5.  
Establecimientos por cantidad de internados según categoría de cuota mensual. AMBA. 2006  

 
Categoría de la cuota 
mensual 

Menos de 
20 

internados

de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados 

Total 

Media y Baja 12 17 10 4 43 
Media alta 5 4 12 11 32 
No informan cuota 9 8 7 2 26 
Total 26 29 29 17 101 

Chi2 16,79; gl 6; pvalor 0,01 
 

Además los establecimientos de menor cantidad de internados tienden con más 
frecuencia a no responder cuánto cobran por mes por sus servicios. Ambos 
comportamientos –valor de sus cuotas predominantemente por debajo del promedio y 
tendencia a no responder el valor de la cuota- podría ser un indicador de mayor 
informalidad en el subuniverso de los establecimientos geriátricos de menor tamaño.  

 
2.2.1. La informalidad y la precariedad asociadas con las cuotas mensuales bajas o 
no identificadas y el tamaño pequeño de los establecimientos 
 
A fin de conocer el monto de las cuotas establecidas por los establecimientos del Área 
Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires, se presenta a continuación el detalle de los 
valores clasificados en categorías. Debe tenerse en cuenta que en el momento del 
relevamiento de la información un dólar norteamericano equivalía a tres pesos 
argentinos. 
 

Cuadro 2.6.  
Establecimientos por cantidad de internados según cuota mensual. AMBA. 2006  

 
Categoría de la cuota 
mensual 

Menos de 
21 

internados

de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados 

Total 

Menos de $600 4 3 2 0 9 
Entre $601 y $800 5 5 2 1 13 
Entre $801 y $1000 3 9 6 3 21 
Entre $1001 y $1500 5 1 9 8 23 
Entre $1500 y $4000 0 3 3 3 9 
No contesta cuota 7 7 6 1 21 
Total 26 29 29 17 101 

 
Es interesante destacar que aproximadamente la mitad de los establecimientos que 
tienen más de cincuenta internados cobran entre $1001 y $1500, un valor intermedio 
que se ubica justo por encima del valor de la mediana. La mayor proporción de 
establecimientos entrevistados manifiesta que ése es el valor de la cuota mensual que 
cobran por sus servicios.  
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A fin de observar con mayor nitidez la asociación entre las variables, es decir, hacer 
posible la aplicación del test del Chi2, se categorizó según su tamaño a los 
establecimientos del universo estudiado en dos grandes grupos: los que tienen hasta 
treinta internados y los que tienen treinta y uno o más internados. Se observa una 
distribución que presenta altísima significación estadística (Ver cuadro II.4 del Anexo 
II) al agregar del referido modo las categorías de tamaño, y relacionar el tamaño con la 
categoría agregada de cuota mensual por habitación compartida, considerando: a) cuota 
media y baja a los valores hasta $1.000 por mes (entre U$134 y U$333 dólares 
mensuales), b) cuota media y alta a las comprendidas entre $1001 y $3.850 (valores 
entre U$334 y  U$1.300), y c) no informa la cuota. Los establecimientos de menos de 
treinta internados tienden a cobrar cuotas bajas y sus responsables tienden con mayor 
frecuencia a no responder acerca del valor de las cuotas mensuales que cobran. En el 
universo estudiado, el comportamiento puede ser considerado indicador de informalidad 
institucional asociados al tamaño pequeño de establecimiento.  
 

Gráfico 2.1.  
Distribución porcentual de los establecimientos por cantidad de internados según cuota mensual. 
AMBA. 2006  
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Fuente: Cuadro II.4 del Anexo 
 
 
Con el propósito de conocer el impacto de estas dos variables sobre los aspectos básicos 
de la calidad de vida de las personas internadas, se relacionó a ambas, en primer lugar, 
con los alimentos que según manifestaron los entrevistados sirvieron en el día anterior 
en el desayuno y la merienda, por una parte, y en el almuerzo y la cena por otra. A tal 
efecto, se construyeron dos variables categóricas dicotómicas. Se unificaron el desayuno 
y la merienda para conocer si en alguna de estas comidas se ofrecieron quesos, dulces, 
cereales, jugos de frutas, fiambres o huevos. Debe tenerse en cuenta que es universal 
(100% de los establecimientos) el servicio de infusiones con leche y pan o galletitas. 
Por este motivo, se procuró discriminar un segundo orden en la calidad de los alimentos 
para desayuno y merienda. Los establecimientos de tamaño más pequeño muestran una 
elevada tendencia a servir menos alimentos en el desayuno y la merienda, registrando 
una asociación estadísticamente muy significativa (Ver cuadro II.5 del Anexo II) 
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El análisis de los menús que según los entrevistados ofrecieron  el día anterior durante 
el almuerzo y la cena ratifica esta tendencia. Se construyó una variable categórica 
dicotómica que indica si en alguna de esas dos comidas se sirvieron carnes roja, 
pescado, pollo o huevos o, si por el contrario no se sirvieron esos alimentos en el día de 
referencia. La asociación entre tamaño del establecimiento y consumo de carnes y 
huevos en las comidas presenta alta significación estadística (Ver cuadro II.6. del Anexo 
II). También muestra alguna significación estadística la asociación entre el consumo de 
esos alimentos y la cuota mensual (Ver cuadro II.7 del Anexo II). Debe señalarse que 
doce de estos catorce establecimientos que no sirvieron carnes o huevos, tampoco 
incluyeron en el almuerzo y la cena del día anterior frutas o verduras. Es decir, algo más 
del 10% de los establecimientos del universo estudiado no ofreció alimentos básicos de 
nutrientes en la dieta. 
 
El análisis de los alimentos incluidos en las cuatro comidas evidencia la existencia de 
un patrón de comportamiento de mayor precariedad en el servicio asociado al tamaño 
pequeño, las cuotas mensuales bajas y la no declaración del valor de las mismas. Sin 
perjuicio de ello, puede señalarse que según lo manifestado por los entrevistados es 
mayoritaria la oferta de alimentos que contienen proteínas, pero es necesario destacar 
que no se tienen datos acerca de la cantidad y calidad de estas provisiones.  
 
La disponibilidad de ciertos recursos materiales para la atención y el confort de los 
residentes también muestran asociación con el tamaño y el valor de la cuota de los 
establecimientos. Tal el caso de las camillas, cuya proporción de existencia disminuye 
en los establecimientos de tamaño menor (Cuadro II.8. del Anexo II). La existencia de 
camillas muestra tendencia similar con respecto a la cuota mensual que cobran los 
establecimientos: disminuye en las instituciones que cobran cuotas medias y bajas y que 
no informan la cuota que cobran (Cuadro II.9. del Anexo II). El tamaño del 
establecimiento evidencia también asociación con la existencia de colchones de agua. 
La proporción de este elemento de confort disminuye en los establecimientos de menor 
tamaño (Ver cuadro II.10 del Anexo II).  
 
Finalmente, el perfil institucional descripto se robustece a través de la observación por 
parte de los entrevistadores acerca de peores condiciones relativas, tanto de 
mantenimiento como de higiene en las dependencias visitadas, en los establecimientos 
de menor tamaño pero su número de frecuencias no permitió la aplicación del test de 
Chi2. 
 
Sin embargo, la asociación entre tamaño del establecimiento, valor de la cuota mensual 
y dinámica de la organización y del servicio es notoriamente más compleja que las 
observadas en los puntos precedentes. Se desarrollan a continuación otros aspectos 
destacables de esta asociación.  
 
2.3. El proceso de atención de los residentes 
 
La encuesta relevó datos acerca de los procedimientos habituales de atención y las 
normas de convivencia de los residentes, tales como el personal profesional y operativo 
que disponen, la responsabilidad en la toma de decisiones, el tipo de disposiciones 
habituales o las actividades cotidianas organizadas y espontáneas que realizan las 
personas internadas. Se analizan a continuación los hallazgos más destacables del 
análisis de estos datos. 



.Exclusión social y dependencia Página 24   24

 
2.3.1 La responsabilidad de las decisiones, la atención médica y los planes de 
cuidado 
 
En el universo estudiado, la totalidad de los establecimientos disponen de un médico 
que tiene a su cargo la atención de la salud de los internados. En la casi totalidad de los 
casos, el médico completa los registros individuales y colectivos de los residentes y 
elabora un plan de cuidados para cada paciente. La dinámica es prácticamente universal 
y no se registran diferencias entre los distintos tipos de establecimientos. También es 
mayoritario y no presenta diferenciaciones en relación con otras variables, la falta de 
participación de los residentes y de sus familiares en el plan de cuidados elaborados. En 
efecto, el plan de cuidados de los residentes es elaborado, en la mayoría de los casos, 
por el médico del establecimiento, en segundo lugar de frecuencias, por otros 
profesionales, pero sólo algo menos del 15% de los establecimientos dan participación a 
los residentes en la elaboración de su plan de cuidados, en tanto que algo más de 20% 
incluye a los familiares en la planificación. Esta modalidad de elaboración de los planes 
de cuidados es indicativa de que los mismos no están dirigidos a la rehabilitación o, por 
lo menos, a detener la discapacidad o la dependencia. En los planes orientados a la 
mejoría funcional es imprescindible la participación y el compromiso del destinatario. 
El plan de cuidados predominante en las instituciones del universo estudiado parece, en 
cambio, estar dirigido a la organización de las actividades del establecimiento y 
programar las acciones a cargo del personal: cuidadores, enfermeras y auxiliares de 
enfermería.  
 
El propietario es la persona responsable del establecimiento en casi el 60% de las 
instituciones entrevistadas. Es conveniente recordar que la totalidad de las instituciones 
son privadas y la casi totalidad tienen fines de lucro. Esta dimensión es importante 
porque el mayoritario reconocimiento del propietario como responsable pone en 
evidencia el carácter netamente comercial del servicio. En este aspecto se diferenciaría 
de otros  servicios sanitarios o sociales, como los educativos por ejemplo, en los que el 
responsable es siempre un técnico especializado, diferenciando la razón comercial de la 
dirección técnica. En los establecimientos de internación para personas dependientes del 
AMBA, en cambio, las decisiones no estarían subordinadas a consideraciones 
específicas propias del tipo de prestación que se ofrece, sino que primarían factores 
asociados a la organización comercial y, en consecuencia, a los márgenes de ganancia 
del emprendimiento.  
 
Debe tenerse en cuenta que sólo algo más del 16% de los entrevistados manifestó que el 
director médico era responsable, en tanto algo más de un 20% respondió que éste era un 
director técnico no médico o un encargado, siendo difícil discernir la calificación 
profesional diferencial entre un puesto y otro (Ver cuadro II.11 del Anexo II). 
Curiosamente, este comportamiento no presenta asociación con algún tipo de perfil de 
las instituciones, es decir, es común y aleatorio en todos los establecimientos, si bien en 
las instituciones de más de cincuenta internados se registra un leve aumento en la 
frecuencia de director médico. Tampoco se observa asociación estadística entre la 
responsabilidad del establecimiento y el valor de la cuota que se cobra (Ver cuadro II.12 
del Anexo II).  

 
Sin perjuicio de estas características generales compartidas por la mayoría de las 
instituciones, sin distinción de tamaño ni de valor de la cuota, hay otros aspectos de la 
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dinámica que reconocen diferencias. Algunas de estas distinciones resultan consistentes 
con los perfiles descriptos en el punto anterior.  
 
2.3.2. La asociación entre el tamaño de los establecimientos y el valor de las cuotas 
mensuales con dimensiones del proceso de atención de los residentes 
 
En primer lugar, puede señalarse que si bien es universal la existencia de un sistema de 
registros de datos de los residentes, así como la participación del médico de la 
institución en el llenado del mismo, la existencia de registros de cuidadores en el 
referido sistema es diferencial según el tamaño de los establecimientos (ver cuadro II.13 
del Anexo II). Los registros de los cuidadores son más frecuentes en los 
establecimientos de tamaño intermedio –entre veintiuno y cincuenta internados alcanzan 
las mayores frecuencias- y tienen la menor incidencia en los establecimientos más 
pequeños. Como se analizará en el siguiente capítulo, los establecimientos de tamaño 
intermedio son los que albergan a mayores proporciones de personas de edad extrema.  
 
La existencia de otros tipos de registros profesionales, tales como los de equipos de 
salud mental y laborterapia mostraron, asimismo, asociación estadística significativa 
con el tamaño de los establecimientos. El registro del equipo de salud mental tiene 
mayor prevalencia en los establecimientos de más de 31 internados. La existencia de 
registro de laborterapia o recreación sigue una tendencia similar. Los establecimientos 
de más de 31 internados tienen con mayor frecuencia registro de laborterapia y 
recreación (Ver cuadros II.14 y II.15 del Anexo II). 

 
Debe señalarse que la existencia de estos tipos de registros no muestra asociación con el 
valor de la cuota que cobran. Otros comportamientos en los que se observa asociación 
con el tamaño de los establecimientos son los relacionados con los sistemas o escalas 
para evaluar las capacidades funcionales y mentales de los residentes. Los 
establecimientos de tamaño menor a 30 internados tienden a no utilizar las escalas de 
evaluación de las capacidades cognitivas o funcionales de los residentes (ver cuadro 
II.16 del Anexo II). En cambio, la utilización de escalas de valoración funcional no 
mostró asociación con el valor de la cuota mensual de los establecimientos. 
 
Como es fácil inferir, la asociación estadística se verifica también en los distintos tipos 
de escalas utilizadas. Por un lado, los establecimientos de menor tamaño utilizan en 
menor medida las escalas de valoración de la capacidad mental de los residentes (cuadro 
II.17 del Anexo II), así como tienden a utilizar en menor medida las escalas de 
valoración de la capacidad funcional de los residentes (cuadro II.18 del Anexo II). 
 
También el tamaño del establecimiento está asociado con el profesional o técnico que 
proporciona los cuidados directos a los residentes postrados. En particular, los 
establecimientos de menos de 20 internados tienen muy baja participación de 
enfermeras diplomadas brindando este tipo de cuidados (cuadro II.19 del Anexo II). 

 
 

La oferta de actividades recreativas en la vida diaria de las instituciones también  
observan diferencias según el tamaño. En primer lugar, los establecimientos de menos 
de 30 internados registran mayor tendencia a no disponer de espacios para que los 
residentes puedan caminar al aire libre (cuadro II.20 del Anexo II). Los establecimientos 
de menos de 30 internados tienden en mayor medida a no ofrecer actividades de 
gimnasia a sus residentes (Cuadro II.21 del Anexo II). Asimismo, los residentes de los 
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establecimientos de tamaño hasta 30 internados tienden a no escuchar música en mayor 
medida que los establecimientos de más tamaño (Cuadro II.22 del Anexo II). 

 
Este patrón recurrente de asociación estadística entre la variable tamaño del 
establecimiento y las dimensiones del proceso de atención señaladas podría indicar la 
concomitancia del peso de otras variables influyendo sobre ella. En el caso del AMBA, 
en nuestro país, es posible que los establecimientos de mayor tamaño estén acreditados 
para recibir pacientes derivados por terceros pagadores (obras sociales) que exijan el 
cumplimiento de determinados procedimientos, incluyendo algunos de los que muestran 
asociación. Debido a que no se captó el dato acerca de terceros pagadores, esta hipótesis 
no puede ser analizada en el plan elaborado para el formulario  A “establecimientos”.  
 
Otras dimensiones del proceso de atención muestran asociación tanto con la variable 
tamaño del establecimiento como con la variable costo de la cuota mensual. La 
realización de actividades recreativas es un ejemplo. Los residentes de los 
establecimientos de 31 internados y más (Cuadro II.23 del Anexo II) tienden a realizar 
actividades recreativas en mayor medida que los de menor tamaño. Pero en el universo 
estudiado, existe una elevadísima asociación entre cobrar cuotas medias bajas y que los 
residentes no realicen actividades recreativas (Cuadro II.24 del Anexo II).  
 
Por su parte, otra serie de dimensiones muestra únicamente asociación con el valor de la 
cuota mensual. La realización de talleres de lectura, teatro o canto muestra sólo 
asociación con el valor de la cuota mensual del establecimiento. Estas actividades 
prevalecen en los establecimientos que cobran cuotas medias y altas (Cuadro II.25 del 
Anexo II). La realización de manualidades por parte de los residentes muestra también 
asociación con el valor de la cuota mensual: los establecimientos que cobran cuotas 
medias y bajas tienden a ofrecer en menor medida este tipo de actividades (Cuadro II.26 
del Anexo II).  
 
Finalmente, el valor de la cuota mensual muestra asociación con el servicio de dos tipos 
de regímenes alimenticios: los hipograsos y los digestivos. En efecto, en el universo 
estudiado es prácticamente universal la oferta de regímenes para diabetes e hiposódicos. 
En cambio, los establecimientos que cobran cuotas medias y bajas ofrecen en menor 
medida dietas hipograsas (cuadro II.27) y digestivas (cuadro II.28 del Anexo II)  

 
La oferta de actividades recreativas, de talleres de lectura, teatro y canto, así como de 
estos tipos de regímenes alimenticios (hipograsos y digestivos) muestra asociación con 
el valor de la cuota mensual media y alta de los establecimientos. Pero también sería 
necesario analizar con más profundidad la concomitancia de otras variables que podría 
aumentar su peso, en este caso, el nivel cultural de los residentes de los establecimientos 
con cuotas más altas podría ser también más elevado y ello podría influir en la demanda 
de este tipo de prestaciones y actividades. 

 
Ahora bien, mencionamos precedentemente que la relación entre ambas variables –
tamaño y valor de las cuotas- y la dinámica del régimen de vida de los residentes es 
compleja. En el siguiente punto se va a presentar el análisis de un tema clave: los 
procedimientos asociados con la sujeción física y la sedación farmacológica de los 
residentes. 
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2.3. Las variables y los motivos asociados con la sujeción física y la sedación 
farmacológica de los residentes 
 
La sujeción física de los residentes para evitar caídas, por problemas de movilidad o 
trastornos de conducta es una práctica extendida en los establecimientos del universo 
estudiado, sólo algo menos del 8% manifestaron que no la utilizan. La sedación 
farmacológica de los residentes por problemas de conducta o cognitivos también es de 
uso extendido, aunque con menor intensidad de frecuencias: algo más del 30% de los 
entrevistados manifestó que no la utilizaban en sus instituciones. Ambas prácticas 
presentan objeciones éticas y existe consenso en que sólo se deben aplicar en caso de 
necesidad terapéutica, pero son cuestionadas cuando su uso forma parte del 
ordenamiento de la vida colectiva en el establecimiento. Por este motivo, se estudió en 
profundidad la relación evidenciada entre cada una de estas prácticas, los motivos de su 
uso y las variables con las que mostraron asociación. 
 
El motivo esgrimido con más frecuencia para la sujeción física de los residentes es el 
riesgo de caídas. Algo más del 70% de los entrevistados respondió que en su institución 
se la utiliza por ese motivo. El segundo en orden de importancia fue por problemas de 
movilidad de los residentes. La sujeción física de los residentes por ambos motivos 
muestra asociación estadística con el tamaño de los establecimientos y, en menor 
medida, con el valor de la cuota que cobran.  
 
La sujeción física de los residentes ante el riesgo de caídas muestra que los 
establecimientos de menos de 30 internados poseen mayor tendencia hacia no sujetar a 
los residentes para prevenir este riesgo (Cuadro II.29 del Anexo II). Los 
establecimientos de menor tamaño también muestran mayor tendencia a la no sujeción 
física por trastornos de movilidad de los residentes. En este caso, la distribución de las 
frecuencias posibilitó la apertura de la categoría para una mejor observación del 
comportamiento (Cuadro II.30 del Anexo II). A medida que aumenta la cantidad de 
internados aumenta la proporción de establecimientos que utilizan la sujeción física por 
los trastornos de movilidad de los residentes.  
 
La sujeción física por este motivo también mostró asociación con las cuotas mensuales 
que cobran los establecimientos: los establecimientos que cobran cuotas medias y altas 
tienden a aplicar la sujeción física por trastornos de movilidad en mayor proporción que 
los que cobran cuotas medias y bajas y que los que no informan la cuota que cobran 
(cuadro II.31 del Anexo II). 
 
Finalmente, la sedación con psicofármacos de los residentes, por trastornos de conducta 
o de confusión, también es una práctica de los establecimientos que muestra asociación 
con la cantidad de internados. Los establecimientos de menor tamaño son los que 
aplican esta práctica en menor proporción, en tanto los de mayor tamaño lo hacen en 
mayor medida (CuadroII.32 del Anexo II). También la sedación con psicofármacos por 
trastornos de confusión evidencia significativa asociación estadística con el tamaño de 
los establecimientos (Cuadro II.33 del Anexo II)  
 
El análisis del conjunto de la información muestra que el tamaño del establecimiento, 
medido a través del número de residentes que alberga, es la variable que más asociación 
evidencia con comportamientos de la dinámica institucional, fundamentalmente, de los 
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vinculados al proceso de atención. El valor de la cuota mensual es la variable que en 
segundo lugar en orden de importancia posee asociación con los referidos procesos. 
 
A fin de despejar otras variables concomitantes que pudieran influir en la determinación 
de los procesos, se construyeron variables que permiten categorizar a los 
establecimientos según la intensidad de residentes postrados1, dependientes y 
autoválidos. Se procuró investigar si en los establecimientos de mayor tamaño había 
condiciones de mayor adversidad de los residentes que explicaran la necesidad de 
aplicar medidas de control físico y farmacológico más intensas. No se encontró ningún 
tipo de vinculación entre el tamaño de los establecimientos, el valor de la cuota mensual 
y diferencias en la intensidad de residentes postrados, dependientes y autoválidos. 
Todos los establecimientos del universo estudiado poseen una distribución similar de 
los residentes según el grado de dependencia. 
 
La asociación entre el tamaño de los establecimientos y el valor de la cuota mensual que 
cobran con variables de la dinámica de las instituciones es compleja. Por un lado, los 
establecimientos de menor tamaño y los que cobran las cuotas más bajas, así como los 
que no informan el valor de las cuotas que cobran tienden a la informalidad de los 
procedimientos y a la precariedad de los servicios en mayor proporción que los 
establecimientos de mayor tamaño y de cuota más elevada. Sin embargo, entre los 
establecimientos del primer tipo son menores las proporciones de los que aplican la 
sujeción física y la sedación farmacológica. La observación es más relevante si se tiene 
en cuenta que las características de los residentes es similar desde el punto de vista del 
grado de dependencia funcional que poseen.  
 
En el próximo capítulo se presentará el análisis de las opiniones de los residentes 
respecto de las prestaciones y servicios que reciben en las insituciones, así como los 
motivos que determinaron su internación para ampliar y profundizar el estudio hasta 
aquí expuesto.  
 
 

                                                 
1 La intensidad de residentes dependientes es el cociente entre el número de personas que el 
establecimiento informó que dependen de terceros para la realización de las actividades diarias y el total 
de los residentes del establecimiento. 
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CAPÍTULO 3. 
Características generales de los residentes 
 
La investigación relevó la opinión de las personas residentes en los establecimientos de 
larga estadía incluidos en la muestra. Entre los aspectos más destacados, se indagaron 
los datos sociodemográficos básicos, la opinión de los residentes acerca de los motivos 
de la internación, el tipo de hogar en el que residían en el momento de su ingreso, sus 
condiciones de salud, aspectos de la vida cotidiana dentro de la institución, así como su 
percepción acerca de la calidad de la atención que recibían.  
 
El referido relevamiento se efectuó mediante la aplicación de un cuestionario 
semiestructurado (Cuestionario “B”) sobre una muestra aleatoria que comprendió al 
diez por ciento de los residentes en cada una de las instituciones estudiadas. La 
entrevista incluyó la aplicación de un “Test Minimental”, que permitió la identificación 
de las personas con problemas cognitivos. En esos casos, se solicitó a los responsables 
de la institución la referencia de un familiar que pudiera ser informante. Debido a los 
derechos que protegen la privacidad de las personas, sólo se pudieron identificar cuatro 
familiares responsables para ser entrevistados. El universo total quedó finalmente 
conformado por trescientas entrevistas a residentes y cuatro a familiares de residentes 
con problemas cognitivos que respondieron en su nombre. 
 
En el Anexo II de este informe se presentan las frecuencias estadísticas que se 
registraron en el total de las preguntas formuladas en el cuestionario “Residentes”. En 
este capítulo se analiza el comportamiento de las variables que se entiende muestran 
relevancia para la comprensión de la realidad de las personas internadas en instituciones 
de larga estadía. El análisis se desarrolla en dos puntos: en el primero se presentan las 
distribuciones básicas de los residentes entrevistados según las variables 
sociodemográficas seleccionadas. En el segundo, se examinan las relaciones entre las 
variables que muestran asociación estadística a través de la aplicación del Test de Chi 
cuadrado.  
 
3.1. Características generales de los residentes entrevistados 
 
El universo de estudio quedó conformado por trescientas cuatro personas, residentes en 
los establecimientos de larga estadía que participaron de la investigación. El 72% de la 
población que respondió el cuestionario fueron mujeres, la edad media es algo más de 
76 años, pero la edad típica (mediana) es 82 años. Alrededor del 80% se identifica como 
de raza blanca, de origen europeo, una proporción similar al total de la población 
argentina de esos grupos de edades. Casi el 60% de los residentes entrevistados es viudo 
y prácticamente el total (95,3%) dijo tener familiares. La mediana de la población tiene 
siete años de estudios formales y sólo el 4,7% dijo no haber asistido a establecimientos 
educativos.  
 
Predomina en la población residente la opinión de que poseen estado de salud bueno, 
pero también son elevadas las proporciones de los que dicen que su salud es muy buena 
o excelente. Sin embargo, algo más del 60% de los entrevistados manifiesta que padece 
alguna enfermedad. Las dolencias mencionadas con más frecuencia son las del aparato 
locomotor (artrosis), en segundo lugar de menciones figuran las cardiovasculares y en el 
tercero diabetes. Algo más del 80% de los residentes manifiesta que fue visitado por el 
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médico en el último mes y que el médico pertenece al establecimiento en el que reside. 
El 92% está conforme con la atención médica que recibe. 
 
Desde la perspectiva de los residentes, alrededor del 50% manifiesta que consultan con 
él los servicios y atención que le proporcionan. El 90% de los residentes entrevistados 
toma algún tipo de medicamento. Los sedantes, ansiolíticos, neurolépticos y 
antipsicóticos constituyen la categoría de medicamentos con más frecuencia de 
consumo: el 28% de los entrevistados dice tomar este tipo de drogas. Los 
antihipertensivos son la segunda categoría que agrupa mayor número de frecuencias: 
algo más del 25% de los residentes dicen que los toman regularmente. Asimismo, 
alrededor del 23% de los residentes desconoce el tipo o nombre de los medicamentos 
que ingiere con regularidad. 
 
Con respecto a la atención en el establecimiento, se destaca que más del 78% de los 
residentes opina que la comida es suficiente, más del 71% que es rica, el 54% que es 
variada y sólo el 43% que llega caliente. 
 
El 81% de los residentes vivía en sus domicilios antes de ingresar al establecimiento. La 
mayor proporción –el 30% de las personas entrevistadas- vivía sola. En el 51% de los 
casos totales el motivo de la internación fue la necesidad de cuidados. Alrededor del 
70% de los entrevistados tomó solo o en compañía de familiares y amigos la decisión de 
ingresar al establecimiento. Es decir, por contraste, el 30% de los entrevistados no 
participó de la decisión de internarse. De manera coincidente, el 70% de los residentes 
opina que su estado de ánimo es bueno o muy bueno. Por su parte, el 35% dice que a 
menudo se siente aburrido en la institución, alrededor del 77% recibe visitas de 
familiares y amigos, y algo más del 67% tiene amigos en la institución y sale de la 
misma para hacer paseos o visitas.  
 
Con el propósito de analizar con más profundidad los comportamientos diferenciados de 
la población entrevistada, se realizó el análisis con técnicas para datos. Se presenta en 
primer término la descripción de la composición de la población entrevistada y en un 
segundo momento, las relaciones entre las variables que mostraron asociación para 
identificar los perfiles diferenciados de comportamientos. 
  
3.1.1. Sexo, edad y antigüedad de los residentes 
 
La distribución por sexo y edad de los residentes entrevistados registra la significativa 
prevalencia de población femenina de edad extrema, es decir, las mujeres mayores de 
ochenta años de edad son la mayoría relativa dado que representan casi la mitad del 
total de los residentes. Los varones sólo son mayoría en el grupo de edad más joven, es 
decir, en los menores de 65 años. Este grupo de edad, como se verá en detalle más 
adelante, comprende a personas entre 18 y 64 años y se distinguen en él dos grandes 
perfiles. Un primer perfil lo conforman las personas jóvenes internadas en instituciones 
para discapacidades físicas cuya nómina proporcionó el Ministerio de Salud. En este 
perfil se incluyen personas con discapacidades físicas muy severas y, en consecuencia, 
dependientes de terceros para el desempeño de la vida diaria. El segundo es el 
conformado por personas de edad madura, principalmente entre 60 y 64 años, que 
ingresaron mediante la intervención del Estado y las obras sociales en instituciones de 
larga estadía por razones exclusivamente sociales (pobreza, falta de vivienda o de 
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familia). En este perfil predominan las personas autoválidas para el desempeño de las 
actividades de la vida cotidiana. 
 

Cuadro 3.1 
Residentes por sexo según grupos de edad. AMBA. 2006 

 

 Sexo 
menor de 65 

años 
de 65 a 79 

años 
de 80 a 84 

años 
de 85 a 89 

años 
de 90 años 

y más Total 
Femenino 28 42 59 45 46 220 
Masculino 32 20 17 7 8 84 
Total 60 62 76 52 54 304 

  
El tiempo de permanencia en la institución es una variable de importancia para evaluar 
el carácter de la internación, fundamentalmente porque es la variable que más 
asociación muestra con la definición conceptual de “exclusión social” adoptada por esta 
investigación. De acuerdo con el marco conceptual desarrollado, en esta investigación 
se considera operacionalmente que la internación en instituciones de larga estadía está 
asociada con “exclusión social” cuando la permanencia de una persona excede los cinco 
años. Los casos más críticos de exclusión son los que superan los diez años de 
residencia en ámbitos institucionales.  
 
En la muestra estudiada, algo más del 15% de los residentes manifestó que vive en la 
institución desde hace más de 6 años, de los cuales casi el 10% hace más de diez años 
que permanece institucionalizado. Sin perjuicio de estos casos críticos, en el universo 
entrevistado más de la mitad –alrededor del 60%- de los residentes vive en la institución 
desde hace menos de seis años, y prevalece el tiempo de permanencia inferior a los dos 
años (Cuadro III.1 del Anexo II). Es decir, tanto la presencia mayoritaria de personas de 
edad extrema como la prevalencia de un tiempo de permanencia inferior a los seis años 
indicarían que los establecimientos del AMBA tienen modalidades de prestación 
asociadas con la atención de personas mayores frágiles y dependientes.  
 
Sin embargo, es necesario tener en cuenta que también puede considerarse asociado a 
exclusión social el traslado de residentes de un establecimiento a otro, comportamiento 
que indica la continuidad de la institucionalización a través de los años y la rotación de 
distintos por distintos tipos de viviendas colectivas. Por este motivo se decidió depurar 
las categorías del tiempo de permanencia según los residentes respondieron que residían 
en otro establecimiento antes del ingreso en esta institución. Se ajustaron las categorías 
de tiempo de permanencia inferiores a “más de 11 años”, excluyendo los residentes que 
respondieron que residían en otros establecimientos anteriormente al ingreso. Se supuso 
que en estos casos la antigüedad es superior a la permanencia en la institución actual. 
Así ajustada, se puede observar en la distribución por edades de los residentes que los 
menores de 65 años internados en instituciones tienen más probabilidades de sufrir 
cambios de establecimientos mientras permanecen internados. 
 
A fin de analizar en profundidad este comportamiento se consideró de interés relacionar 
el tiempo de permanencia en el establecimiento actual con el lugar de residencia 
anterior al ingreso a este establecimiento. Más del 15% de los residentes que 
permanecen en el establecimiento desde un período inferior a dos años, en realidad 
provienen de otro establecimiento. Es decir, el tiempo de antigüedad en internaciones 
institucionales es superior al de permanencia en el establecimiento actual. Algo más del 
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11% de los residentes entrevistados cambió de hogar o institución a lo largo de los años 
que permaneció internado (Cuadro III.2 del Anexo II). 

 
Es necesario remarcar que son relativamente elevadas las proporciones de personas de 
90 años y más y de menores de 65 años que manifestaron tener una permanencia en la 
institución superior a los 6 años, indicando que cursaron buena parte de su ciclo de vida 
en instituciones.  
 
3.1.2. Motivos de la internación 
 
Los motivos que en opinión de los residentes ocasionaron la internación, así como la 
referencia acerca de las personas que participaron en el proceso de decisión  
proporcionan información relevante para la comprensión de los comportamientos 
individuales y familiares relacionados con la institucionalización. 
 
Más de la mitad de los entrevistados respondió que la necesidad de cuidados fue el 
motivo determinante de la internación y otro 10% manifestó que ingresó por su propia 
decisión. Sin embargo, algo más del 20% de los entrevistados señaló que su internación 
obedeció a la pobreza, la falta de vivienda, de familia o el abandono de la familia o que 
fue colocado en la institución por terceras personas. En el mismo sentido, también algo 
más del 20% de los entrevistados respondió que ellos no participaron de la decisión de 
internarse, dado que fueron sus familiares o amigos sin su acuerdo los que la decidieron 
o que la internación fue indicada por su médico, por la policía o por la obra social2. 
Debe remarcarse que más de la mitad de los residentes que manifestaron que la pobreza, 
la falta de vivienda, de familia o el abandono familiar fueron la causa de la internación 
decidieron por sí mismas la internación, ya sea solos o en acuerdo con amigos y 
familiares (Cuadro III.3 del Anexo II). 
 
Asimismo, es interesante destacar que se observan frecuencias elevadas de 
internaciones motivadas por pobreza, falta de vivienda, de familia o abandono familiar 
entre quienes poseen menos de cinco años de antigüedad, indicando que la internación 
en instituciones debido a causas que en general se denominan como “dependencia 
social” continúa vigente en el Área Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires. Por su 
parte, las internaciones decididas por terceras personas sin participación del residente 
son referidas en proporciones relativamente más elevadas por los residentes que 
provienen de otros establecimientos o que tienen más antigüedad de permanencia, así 
como también entre ellos son más elevadas las proporciones de los que fueron 
internados por razones de pobreza, falta de vivienda o abandono familiar (Cuadro III.4 
del Anexo II). 
 
La necesidad de cuidados es el motivo más frecuente de las internaciones que tienen 
menos de 5 años de duración. En tanto las internaciones por pobreza, abandono familiar, 
falta de vivienda o decididas por terceras personas prevalecen en las de tiempo 
prolongado. Sin perjuicio de ello, es necesario remarcar que existe una pareja 
distribución de los internados por causas sociales en todas las categorías de antigüedad, 
indicando que la internación por las denominadas “causas sociales” es una práctica 
antigua que continúa vigente en el AMBA. 
 

                                                 
2 La categoría “otros” incluye intervino la policía y fue internado por la obra social. 
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También resulta ilustrativa la distribución de la población residente entrevistada según 
los motivos de la internación que señalan y el tipo de hogar en el que vivían antes del 
ingreso a la institución. 
 
Las mayores proporciones relativas de quienes dicen que fueron colocados en la 
institución por terceras personas residían antes del ingreso en hogares nucleares 
completos e incompletos con hijos y en hogares de familia extensa. Es decir, una 
significativa proporción de los que fueron internados sin la participación de los 
interesados corresidía con familiares directos: padres, hijos o nietos3. Por el contrario, 
las personas provenientes de hogares unipersonales son las que en proporciones 
relativas más elevadas respondieron que los motivos de la decisión fueron la necesidad 
de cuidados, y en segundo lugar porque la consideraron una opción mejor (Cuadro III.5 
del Anexo II.  
 
A fin de profundizar el conocimiento de los determinantes de la internación, es útil 
observar la distribución del universo según el motivo de la internación aducido y la 
dependencia de terceros en las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria que 
tenían en el momento del ingreso, según su opinión. 
 
3.1.3. Dependencia de terceros en las actividades de la vida diaria en el momento 
del ingreso 
 
La encuesta indagó la opinión de los residentes entrevistados respecto de la existencia 
de algún tipo de dependencia de terceros para la realización de un conjunto de 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria.  
 
En primer lugar, debe destacarse que algo más del 60% del universo entrevistado 
manifestó no tener ningún tipo de dependencia en el momento de ingresar a la 
institución. Aun en los casos en los que el motivo aducido fue la necesidad de cuidados, 
más de la mitad de los entrevistados respondió que podía realizar sin ayuda las 
actividades diarias de bañarse, abarcando entrar y salir de la bañadera, vestirse, comer, 
incluyendo cortar su comida, usar el servicio sanitario, incluyendo sentarse y levantarse 
del inodoro, cruzar un cuarto caminando, y tomar las medicinas. Las proporciones de 
personas autoválidas que optaron por la internación o que se internaron por motivos 
sociales ascienden al 71 y 80% respectivamente de cada una de esas categorías, según la 
opinión de los entrevistados (Cuadro III.6 del Anexo II). La investigación no efectuó la 
triangulación de datos con registros médicos o institucionales que corroboren la 
consistencia de la opinión de los residentes entrevistados con evaluaciones funcionales 
realizadas por profesionales. 
 
En el universo estudiado, las proporciones de personas que dijeron tener algún tipo de 
dependencia en el momento del ingreso son relativamente más elevadas entre los que 
residían en hogares de pareja sola y en los hogares institucionales (con otros no 
familiares). Es decir, el o la cónyuge eran los principales cuidadores informales de estas 
personas dependientes que finalmente debieron internarse en una institución, o bien las 
personas dependientes estaban ya alojadas en una institución desde la que se trasladaron 
a la actual. En el extremo opuesto, la menor proporción relativa de personas con algún 
                                                 
3 Las personas que provienen de hogares en los que convivían con otras personas no familiares son el 
elevadísima proporción personas que residían en otros hogares geriátricos o instituciones y fueron 
cambiados de los mismos por distintas razones. 
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tipo de dependencia en el momento del ingreso se registra entre los que residían en 
hogares unipersonales, pudiendo constituir un indicador de que la poca cobertura 
comunitaria para las necesidades de apoyo de las personas que viven solas en domicilios 
particulares obliga a la institucionalización ante el avance de enfermedades 
discapacitantes. Debe tenerse en cuenta que la encuesta no indagó acerca de la 
capacidad de las personas de desempeñar por sí mismas actividades instrumentales de la 
vida diaria tales como hacerse las compras, realizar quehaceres domésticos o viajar en 
transporte público. Por ese motivo, las personas mayores que requirieran apoyo de 
terceros exclusivamente para la realización de este tipo de actividades se registran como 
no dependientes en esta investigación. En consecuencia, no resulta inconsistente la 
elevada proporción de personas provenientes de hogares unipersonales que dicen haber 
ingresado por necesidad de cuidados y al mismo tiempo aseguran que en el momento 
del ingreso al establecimeinto no eran dependientes de terceros para la realización de las 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria sobre las que se les formularon las 
preguntas. Es altamente posible que al decidir su ingreso tuvieran necesidad de ayuda 
para hacer sus compras, prepararse sus alimentos y realizar las tareas domésticas, 
caminar por el vencindario o realizar sus trámites. Todas estas actividades no fueron 
indagadas en este cuestionario. 

 
Con respecto a la relación entre la dependencia en el momento del ingreso a la 
internación y la edad de los residentes puede señalarse que los menores de 65 años y los 
mayores de 85 años, en especial los mayores de 90 años, son quienes manifiestan en 
proporciones más elevadas que necesitaban ayuda de terceros para la realización de 
actividades de la vida diaria cuando se internaron (Cuadro III.8 del Anexo II). Entre los 
menores de 65 años se incluyen las personas discapacitadas jóvenes que están 
internadas en los establecimientos cuya nómina proporcionó el Ministerio de Salud de 
la Nación, es decir, en establecimientos que no son hogares geriátricos. 
 
3.1.4. Evolución hacia la dependencia durante la internación 
 
Uno de los aspectos más relevantes para comprender el tipo de prestaciones que 
proporcionan los establecimientos de larga estadía es el análisis de la evolución de la 
dependencia durante el período de internación. La eficacia de la rehabilitación que 
proporcionan las instituciones se pone en evidencia a través de las proporciones de 
personas que ingresaron con algún tipo de dependencia de terceros y que manifiestan no 
necesitar ayuda en el momento de la entrevista. El no avance de la dependencia es otro 
indicador positivo de la eficacia de las prestaciones para detener las discapacidades. En 
el extremo opuesto, la proporción de personas que dicen haber ingresado sin necesidad 
de ayuda de terceros para la realización de las actividades de la vida diaria y que 
manifiestan necesitarla en el momento de la entrevista indica que la internación 
acompaña el avance de la dependencia gradual de las personas, pero no puede detenerla.  
   
Las proporciones más elevadas de personas dependientes, tanto en el ingreso como en el 
momento de la entrevista, se registran en las edades extremas: los mayores de 85 años 
son los que en mayor proporción ingresan con necesidad de ayuda en las actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria relevadas y en el momento de la entrevista la 
necesidad de ayuda se mantiene. En el polo opuesto, los menores de 65 años registran la 
mayor proporción relativa de personas autoválidas, que no tenían dependencia al 
ingresar y no la tienen en el momento de la entrevista. Como mencionó en puntos 
anteriores, este perfil es predominante en personas de edad madura internadas por 
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cuestiones exclusvamente sociales. Las personas entre 65 y 79 y de 80 a 84 años 
internadas en instituciones son las que señalan el pasaje más notorio desde el 
autovalimiento a la dependencia: registran relativamente menor proporción de 
necesidad de ayuda en el ingreso pero manifiestan necesitar ayuda en el momento de la 
entrevista. Debe destacarse que algo más del 30% de los residentes manifiesta que 
ingresó a la institución autoválido pero que actualmente necesita algún tipo de ayuda 
para la realización de las actividades de la vida diaria (Cuadro III.9 del Anexo II). 
 
Es prácticamente despreciable la proporción de personas que manifiestan haber 
recuperado autovalimiento durante su internación en la institución. La proporción 
relativa más elevada se registra en la categoría de los menores de 65 años. En estos 
pocos casos se podría inferir una función de rehabilitación de las prestaciones de la 
institución. 
 
La evolución de la dependencia según la antigüedad de la internación permite apreciar 
otra perspectiva del impacto de la internación al respecto. Las mayores proporciones 
relativas de personas dependientes (tanto en el momento de ingreso como en la 
actualidad) se verifican en los residentes que provienen de otros establecimientos y en 
los que no recuerdan cuánto tiempo hace que están en la institución. Los internados en 
instituciones con funciones de rehabilitación muestran internaciones con rotación de 
establecimientos o con períodos de permanencia inferior a los cinco años. En las 
internaciones que se prolongan por períodos superiores a los seis años, es decir en las 
internaciones que desde el punto de vista del tiempo de permanencia pueden 
considerarse “exclusión social”, aumentan las proporciones de personas autoválidas, 
que ingresaron sin dependencia y se mantienen sin ella. Por tal motivo, es interesante a 
su vez relacionar la evolución de la dependencia con los motivos de la internación. 

 
La mitad de las personas que ingresaron por motivos de pobreza, falta de vivienda, de 
familia o abandono familiar son autoválidas: lo eran en el momento del ingreso y 
continúan en la actualidad: por lo menos, opinan que no necesitan ayuda de terceros 
para el desempeño de las actividades de la vida diaria. También hay una elevada 
proporción de personas autoválidas que decidieron internarse por opción propia, aunque 
es más elevada la de los que optaron por internarse y evolucionaron hacia la 
dependencia. Por su parte, las mayores proporciones de personas que fueron colocadas 
por terceros eran dependientes o bien evolucionaron hacia la dependencia. Finalmente, 
las personas que se internaron porque necesitaban cuidados son las que presentan las 
proporciones más elevadas de dependencia, así como es también elevada entre ellas la 
evolución hacia la dependencia. Debido a la cantidad despreciable de casos en los que 
se produjo rehabilitación, su distribución porcentual no debe considerarse en el análisis 
(Cuadro III.11 del Anexo II).  
 
3.1.5. Dependencia de terceros actual para la realización de actividades de la vida 
diaria 
 
Casi el 70% de los residentes respondió que en el momento actual necesita ayuda de 
terceros para realizar alguna de las actividades de la vida diaria relevadas por la 
encuesta. La más relativamente elevada proporción de personas que manifiestan 
necesitar actualmente ayuda de terceros se verifica en las personas que provienen de 
otros establecimientos, en las que tienen menos de seis años de antigüedad en la 
internación y en los que no recuerdan el tiempo de permanencia. En cambio, la menor 
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prevalencia de dependencia actual se registra en los que tienen entre seis y diez años de 
internados. Es posible que ello obedezca a que los internados por razones sociales, que 
tienden a permanecer por más tiempo y a ser autoválidos son todavía relativamente más 
jóvenes que los que llevan más de once años de internación (Cuadro III.12). 
 
Con respecto a la edad de los residentes, la menor prevalencia de dependencia de 
terceros se registra en los menores de 65 años y la más elevada en los mayores de 90 
años (Cuadro III.13 del Anexo II). La necesidad de ayuda de terceros para bañarse es la 
que prevalece en todos los grupos de edad, pero es especialmente muy elevada en las 
edades avanzadas.  
 
La prevalencia de necesidad de ayuda en las actividades de la vida diaria es diferencial 
por grupos de edades. Las personas jóvenes muestran más prevalencia en la necesidad 
de ayuda para comer, indicando el alto grado de severidad de su discapacidad física o 
mental; en cambio, esta actividad básica es la que menos incidencia muestra en las 
personas de edades más avanzadas. El uso del sanitario y cruzar un cuarto caminando 
muestran  aumento de prevalencia a medida que aumenta la edad de los residentes. La 
necesidad de ayuda para bañarse y vestirse es muy elevada en todos los grupos de edad 
mayores de 65 años internados (Cuadro III.14 del Anexo II). Las diferencias observadas 
en los grupos de edades está asociada a las características de la muestra. Debe tenerse en 
cuenta que en los establecimientos de rehabilitación para personas jóvenes incluidos se 
internan discapacitados motrices severos que tienen alto grado de dependencia, es decir, 
dependencia en actividades básicas de la vida diaria. En cambio, las personas de edad 
avanzada internadas en hogares geriátricos tienden en mayor medida a presentar 
dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria, siendo muy bajo entre 
los entrevistados el porcentaje de personas de edad avanzada que tienen dependencia en 
las actividades básicas. 
 
3.1.6. El estado de salud de los residentes 
 
La encuesta indagó a los residentes que respondieron por sí mismos, la opinión acerca 
de su estado de salud. No se formuló esta pregunta a los familiares responsables de 
personas con dificultades cognitivas.  
 
Resulta esperable que los grupos de edades menores respondan en mayores 
proporciones que los grupos de edades avanzadas, que su estado de salud es excelente o 
muy bueno. También se ha señalado en la literatura (Lloyd-Sherlock, 2005) que las 
personas de edad extrema (en esta muestra 90 años y más) con frecuencia mencionan 
que su estado de salud es muy bueno pues suelen ajustar sus expectativas y su 
evaluación a lo previsible para su edad cronológica. Sin perjuicio de estas diferencias, 
en todos los grupos de edad más de la mitad de los residentes autoperciben su estado de 
salud entre bueno y excelente. Pese a ello, se observa el aumento de la proporción de 
personas que manifiestan tener actualmente algún tipo de dependencia a medida que el 
estado de salud autopercibido empeora (Cuadro III.16 del Anexo II). 
 
Debido a que la antigüedad en la internación muestra relación con la dependencia actual 
de los residentes, se observa que la percepción del estado de salud es más positiva en las 
personas que tienen más de seis años de permanencia en la internación. Casi el 30% de 
las personas que tienen ese período de permanencia manifestaron que su estado de salud 
era excelente o muy bueno. Se delinea un perfil en el que prevalece el autovalimiento y 
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el buen estado de salud, que muestra afinidad con los motivos sociales que 
determinaron  la internación (Cuadro III.17 del Anexo II). 
 
Como es esperable, el estado de salud autopercibido se relaciona de manera positiva con 
la percepción de padecimiento de enfermedades. Más de la mitad de las personas que 
dicen disfrutar de un estado de salud excelente o muy bueno manifiestan además que no 
padecen ningún tipo de enfermedad. Por el contrario, dada la escasa cantidad de casos, 
en la categoría estado de salud malo debe considerarse prácticamente universal la 
percepción de padecimientos de enfermedades (Cuadro III.18 del Anexo II).  
 
Alrededor del 60% de los residentes entrevistados manifestó padecer de alguna 
enfermedad o de más de una. La distribución de los residentes según el estado de salud 
percibido y el tipo de enfermedad padecido es dificultosa debido a la escasa cantidad de 
casos. Por este motivo, no es conveniente realizar evaluaciones respecto de la relación 
entre los diferentes tipos de enfermedades y el estado de salud percibido. Sólo puede 
observarse que la percepción de padecer de manera concomitante más de una 
enfermedad aumenta la probabilidad de percibir peor estado de salud relativo. Debe 
destacarse además que no existe tampoco una relación susceptible de análisis entre el 
tipo de enfermedades y los grupos de edad o el sexo de los residentes (cuadro III.19 del 
Anexo II). Ello se  debe, como se aclaró, al escaso tamaño de la muestra.  

 
3.2. Las relaciones entre las variables que muestran asociación estadística 
 
3.2.1. Medicamentos y sexo 
 
En la encuesta se indagó acerca de la ingesta de medicamentos; el 90 % de los 
residentes respondió que tomaba medicamentos en ese momento. El estado de salud 
autopercibido, la edad y el sexo no guardan asociación estadísticamente evidente con la 
toma de medicamentos en el momento de la entrevista, según lo manifestado por los 
residentes. La probabilidad de tomar medicamentos no muestra relación con las 
variables que se podrían suponer asociadas a su consumo. 
 
Sin perjuicio de las mayores proporciones de residentes con autopercepción de estado 
de salud excelente o muy bueno que manifiestan no tomar medicamentos o tomar sólo 
uno, no hay evidencia estadística de asociación entre ambas variables, es decir, el estado 
de salud autopercibido no está asociado con la cantidad de medicamentos que se toman 
(cuadro III.20 del Anexo II). Tampoco se observa asociación estadística entre el estado 
de salud autopercibido y la cantidad de medicamentos que los residentes dicen tomar 
regularmente, aunque en las categorías de estado de salud excelente y muy buena 
aumentan las proporciones de personas que dicen tomar un solo medicamento o no 
tomar medicamentos y en las restantes categorías aumentan las proporciones de quienes 
toman más de tres medicamentos (cuadro III.21). La escasa cantidad de casos incluidos 
en la categoría malo no hace aconsejable realizar evaluaciones sobre este segmento en 
particular. 
 
Los psicofármacos constituyen una clase de medicamentos cuyas prácticas de 
utilización son relevantes si se desea realizar un análisis comprensivo de la situación de 
las personas internadas en instituciones de larga estadía. El consumo de psicofármacos, 
según lo manifestado por los residentes entrevistados, no posee asociación estadística 
evidente con las variables edad, estado de salud autopercibido o el tipo de enfermedad 



.Exclusión social y dependencia Página 38   38

padecido. En cambio, el consumo de psicofármacos registra una significativa asociación 
estadística con el sexo de los residentes. Las mujeres consumen psicofármacos en 
proporciones significativamente más altas que los hombres (cuadro III.22 del Anexo II 
y gráfico 3.1). Las variaciones del consumo entre el sexo no pueden ser atribuidas a la 
muestra en estudio  

 
Gráfico3.1 
Distribución porcentual de los residentes por sexo según utilización de psicofármacos. AMBA. 
2006 
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Fuente: Cuadro III.22 del Anexo II 
 

Debe destacarse que casi el 30% de los residentes entrevistados respondieron tomar 
algún tipo de psicofármaco y que los sedantes y ansiolíticos son el tipo de medicamento 
más consumido por los residentes, superando en frecuencias a los hipertensivos que es 
el segundo tipo de medicamento en orden de importancia de ingesta. 
 
3.2.2. La decisión de la internación, el motivo de ingreso, la edad y la exclusión 
social 
 
A fin de profundizar el análisis de los motivos y de los comportamientos asociados a la 
internación de los residentes se construyeron variables categóricas agregadas que 
permiten observar con mayor nitidez las opiniones de los entrevistados al respecto. Se 
construyó una variable agregada del “motivo de ingreso a la institución” que agrupa en 
una categoría que se denomina “razones sociales” e incluye a las personas que 
respondieron que el motivo del ingreso fue la pobreza, la carencia de vivienda, de 
familia, el abandono de la familia o que fue colocado en esa institución por alguien. 
Otra categoría se conformó agrupando las respuestas que mencionaron la necesidad de 
cuidados, la carencia de cuidador y por propia decisión, debido a que se consideró que 
estos casos correspondían genéricamente a la necesidad de cuidados o a una preferencia 
individual por residir en ámbitos colectivos protegidos. Finalmente, se agregó una 
categoría “otra situación” que incluye a los que respondieron “otros motivos” y al 4,6% 
de los que no respondieron. Casi el 23% de los residentes entrevistados manifestó que 
ingresó en la institución por motivos que pueden categorizarse como “razones 



.Exclusión social y dependencia Página 39   39

sociales”, algo más del 62% de los residentes entrevistados está internado según su 
opinión por necesidad de cuidados, y alrededor del 15% respondió que fueron otras 
situaciones, incluyendo los que no responden motivos, para estar internados.  
 
La relación entre las variable grupo de edad y motivos del ingreso a la institución así 
agregados muestra asociación con una alta significación estadística. Las denominadas 
“razones sociales” se registran con mayor frecuencia en los residentes menores de 65 
años. Los residentes menores de 65 años declararon en mayor proporción que su 
internación obedeció a falta de dinero, de vivienda, de familia, o que fue el resultado de 
la intervención de otras personas. Desde el enfoque conceptual adoptado en esta 
investigación, estos motivos están asociados a modalidades asociadas a exclusión social  
En cambio, los mayores de 65 años manifiestan en mayores proporciones, que supera el 
65% del total de cada grupo de edad en la totalidad de los subgrupos de mayores de 65 
años, que la internación obedeció a la necesidad cuidados o fue por propia decisión 
(cuadro III.23 del Anexo II). 
 
También registra significación estadística la asociación entre la variable “motivo de 
ingreso” agregada y la variable “antigüedad de la internación” categorizada de manera 
agregada, considerando: a) a los que respondieron que permanecen en esa institución 
desde cero a menos de seis años y su residencia anterior era el domicilio particular o un 
hospital o sanatorio de agudos, b) a los que respondieron que están en el establecimiento 
desde hace más de seis años y a los que respondieron que hace menos de seis años que 
ingresaron a esa institución pero provenían de otros establecimientos de internación y, 
finalmente, y c) los que no recuerdan el tiempo de permanencia en la institución. 

 
 
Gráfico 3.2 
Distribución porcentual de los residentes según tiempo de permanencia en la internación por 
motivo de ingreso a la institución. AMBA. 2006 
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Fuente: cuadro III.24 del Anexo II 
Las internaciones motivadas en causas sociales o decididas por terceras personas 
tienden a presentar una permanencia superior a los seis años o a la rotación de 
establecimientos, es decir, se refuerza el carácter de la exclusión social de la internación 
(cuadro III.24 del Anexo II). 
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En la muestra estudiada, la distribución de los residentes según el tipo de hogar en el 
que residían antes del ingreso a la institución muestra que las mayores proporciones de 
las personas que ingresaron por necesidades de cuidado vivían solas en sus domicilios, 
en tanto en las internaciones por causas sociales prevalecían la residencia en familias 
extensas, en hogares familiares nucleares con hijos y los que vivían en otros 
establecimientos, es decir, con otros no familiares.  
 
A fin de conocer el proceso de decisión para ingresar al establecimiento se preguntó a 
los residentes qué personas intervinieron en la determinación de la internación. Las 
opciones permiten agrupar la variable en dos categorías centrales: a) el propio residente, 
solo o con la consulta a sus familiares o amigos y b) otras personas, que incluyen 
familiares, amigos, el servicio social, el médico, la obra social o la policía, sin su 
participación. Como es esperable, se registra una muy significativa asociación 
estadística entre la variable “personas que decidieron la internación” agregada en las 
dos referidas categorías y  la de “motivo del ingreso” también agregada.  
 
Dado que los residentes respondieron en algunos casos que el motivo de su ingreso fue 
su propia opción o, por el contrario, que fue colocado en el establecimiento por alguien, 
la asociación entre las variables motivo de ingreso y personas que decidieron la 
internación es estadísticamente muy significativa (cuadro III.26 del Anexo II). Casi el 
60% de los residentes que adujeron que ingresaron al establecimiento por razones 
sociales o que fueron colocados por alguien respondieron que terceras personas o 
servicios profesionales decidieron su internación, sin reconocer que participaron de la 
decisión. En cambio, más del 80% de las personas que opinaron que su ingreso se debió 
a la necesidad de cuidados o por propia opción manifestaron que lo decidieron solos o 
con el apoyo de familiares y amigos. 
 
Pese a que en los períodos de permanencia superiores a los seis años de antigüedad o 
con rotación de establecimiento aumenta la proporción de residentes que opinan que no 
intervinieron en la decisión de ingresar al establecimiento, no se registra asociación 
estadística entre las variables antigüedad de la internación y personas que decidieron la 
internación (cuadro III.27 del Anexo II). 
 
3.2.3. Alimentación de los residentes  
 
Los residentes refieren de manera prácticamente universal, en el más del 90% de los 
casos, que reciben tres o más comidas por día, casi el 80% responde que la comida es 
suficiente, más del 80% dice que toma más de tres vasos de líquido diarios y casi el 
90% opina que está conforme con la comida que recibe en la institución. Es decir, la 
opinión de los entrevistados respecto de la alimentación cotidiana es favorable en la casi 
unanimidad de los casos. Sin perjuicio de ello, existen diferencias de opinión 
estadísticamente significativas que permiten analizar con más profundidad esta 
dimensión tan importante de la vida de los residentes en instituciones colectivas. 
 
La variable “persona que decidió el ingreso” muestra asociación estadísticamente 
significativa con variables referidas a la alimentación que reciben en la institución. Es 
difícil saber si las diferencias negativas que se observan en muchas dimensiones 
obedecen a una peor calidad de la alimentación que reciben quienes dicen no haber 
elegido o participado de la decisión del ingreso al establecimiento, quizás porque la 
calidad de las prestaciones es menor cuando no participa el interesado, o si por el 
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contrario, forma parte de una evaluación crítica de las condiciones de internación que 
tiene su origen en la falta de consulta y de acuerdo. La variable decisión del ingreso 
registra asociación estadística con el consumo en la última semana de proteínas básicas: 
verduras, pollo,  pescado, yogurt o queso.  
 
Las menores proporciones de ingesta de verduras (cuadro III.28 del Anexo II), de pollo 
(cuadro III.29 del Anexo II) y de pescado (cuadro III.30 del Anexo II) por parte de los 
residentes que no participaron de la decisión de ingresar al establecimiento son 
estadísticamente muy significativas. Por su parte, las menores proporciones de consumo 
de yogurt (cuadro III.31 del Anexo II) y de queso (cuadro III.32 del Anexo II) 
mencionadas por los residentes que no participaron de la decisión de ingresar al 
establecimiento muestran asociación estadística.  
 
Asimismo, la variable decisión del ingreso muestra asociación estadística con la opinión 
acerca de la variedad de la comida que se sirve en el establecimiento. Se observa menor 
satisfacción con la variedad de las comidas que se sirven en el establecimiento de los 
residentes que dicen no haber participado de la decisión acerca del ingreso (cuadro 
III.33 del Anexo II). 
 
La variable participación del residente en la decisión de ingreso en ese establecimiento 
es la que muestra asociación estadística con mayor número de dimensiones relacionadas 
con la alimentación. Sin perjuicio de ello, otras variables muestran asociación 
estadística con algunas dimensiones. Curiosamente, la condición actual de dependencia 
para el desempeño de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria relevadas 
por la encuesta muestra asociación estadística con la ingesta de carnes rojas y la 
satisfacción respecto del sabor y la variedad de las comidas que reciben. 
 
Es difícil evaluar cuál es el carácter de la asociación entre la condición de dependencia 
y la menor ingesta de carnes rojas, dado que los motivos pueden ser atribuidos tanto a 
factores dietarios como a dificultades en la masticación y deglución, otra posibilidad es 
el tipo especial de establecimientos en los que están internados. Sin establecer hipótesis, 
sólo se menciona que la asociación estadística en la muestra estudiada es altamente 
significativa (Cuadro III.34 del Anexo II). 
 
La condición actual de dependencia muestra también asociación estadística con la 
satisfacción referida al gusto y la variedad de las comidas que se sirven en el 
establecimiento. Las personas con algún tipo de dependencia en el momento de la 
entrevista se mostraron más satisfechas con el sabor y la variedad de las comidas que se 
sirven en el establecimiento que las que son autoválidas para todas las actividades de la 
vida diaria indagadas. La asociación estadística que se registra entre dependencia en el 
momento actual y estar satisfecho con la variedad de la comida que se sirve en el 
establecimiento es de muy alta significación (Cuadro III.35 del Anexo II). Existe 
asimismo asociación entre tener algún tipo de dependencia y estar satisfecho con el 
gusto o sabor de la comida que se sirve. Aunque la asociación estadística es menos 
significativa, en la muestra estudiada se evidencia asociación entre ambas variables 
(Cuadro III.36 del Anexo II). Resulta difícil comprender la asociación entre la variable 
dependencia actual y mayor satisfacción con el sabor y la variedad. Dado que es difícil 
inferir los motivos de esta asociación entre la variable dependencia y la mayor 
satisfacción, no deberían dejar de evaluarse hipótesis con respecto a opiniones más 
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favorables o menos críticas por parte de personas que tienen disminuida su capacidad de 
valimiento y dependen de terceros para su sobrevivencia. 
 
Finalmente, existe asociación entre la opinión respecto de la variedad de la comida que 
se sirve en los establecimientos y las variables motivo de ingreso y antigüedad de la 
internación. La variable antigüedad de la internación muestra asociación estadística de 
alta significación con la satisfacción respecto de la variedad de las comidas. Los 
residentes que poseen más de seis años de antigüedad o provienen de otro 
establecimiento muestran más insatisfacción con la variedad de las comidas que los que 
tienen un tiempo de permanencia inferior a los 6 años o los que no recuerdan el tiempo 
de permanencia en el establecimiento (cuadro III.37 del Anexo II). 
 
De manera coincidente la variable motivo de ingreso al establecimiento muestra elevada 
significación estadística con la satisfacción por la variedad de la comida que reciben en 
el establecimiento. Las personas que manifestaron que ingresaron por razones sociales, 
debido a la falta de ingreso, pobreza, falta de familia o de vivienda o que fueron 
colocados en el establecimiento por alguien están en más alta proporción insatisfechas 
con la variedad de las comidas que reciben en el establecimiento (cuadro III.38 del 
Anexo II).  
 
En síntesis, las variables que muestran asociación estadística significativa con la 
alimentación están relacionadas con el concepto de “exclusión social”, principalmente 
con la participación de los interesados en el ingreso al establecimiento. La recurrencia 
del patrón de más insatisfacción permite sostener la hipótesis de una calidad diferencia 
de las prestaciones cuando la internación está motivada por razones sociales. La 
variable condición de dependencia actual también muestra asociación con dimensiones 
de la alimentación que reciben: las opiniones de las personas dependientes tienden a 
evaluar de manera positiva la variedad y el sabor. 
 
3.2.4 Satisfacción con el ingreso al establecimiento de larga estadía 
 
La decisión de ingresar al establecimiento, fundamentalmente la participación y el 
acuerdo del residente en el proceso, muestra ser una variable de significación en la 
opinión que los internados tienen acerca de varias dimensiones de la calidad de vida en 
la institución. Por este motivo, es de interés profundizar el análisis de la evaluación que 
los entrevistados hacen al respecto. 
 
Se preguntó a cada entrevistado si en el momento del ingreso al establecimiento 
entendían que la internación en el mismo era la mejor solución para sus problemas. La 
amplia mayoría, más del 75% de los consultados, respondió afirmativamente. Sin 
perjuicio de ello, se registra una altísima asociación estadística entre haber participado 
de la decisión que se tomó y la satisfacción con el ingreso al establecimiento. Casi el 
90% de los que manifiestan que participaron dicen que en ese momento pensaron que el 
ingreso al establecimiento era la mejor solución para sus necesidades. En cambio, sólo 
algo más del 40% de los que respondieron no haber participado estaban de satisfechos 
con tal solución (cuadro III.39 del Anexo II). 
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Gráfico 3.3 
Distribución porcentual de los residentes según participación en la decisión de ingreso por 
satisfacción con la solución en el momento del ingreso AMBA. 2006 
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Fuente: Cuadro III.39 del Anexo II 
 
El 13,7% de los entrevistados respondió que no pensaba que el ingreso al 
establecimiento fuera la mejor solución. El 8,2% de los que participó en la decisión y 
casi el 30% de los que no participaron entendían que no era la mejor solución posible: 
¿cuál era para ellos la mejor opción? El 65% de ellos prefería quedarse en su casa, pero 
esa proporción se eleva al 80% de los que no participaron en la decisión de ingresar al 
establecimiento (cuadro III.40 del Anexo II). 
 
La satisfacción con la decisión de ingresar al establecimiento no muestra asociación 
estadística con la edad de los entrevistados. En cambio, se observa asociación 
estadística entre la condición de dependencia y la satisfacción con el ingreso. Las 
personas con algún grado de dependencia manifiestan en mayor proporción que no 
fueron consultadas, es decir, es posible que se hayan visto forzadas a aceptar una 
solución que para ellos no era la mejor. La asociación estadística entre las variables es 
significativa (cuadro III.41 del Anexo II). Ello permite suponer que ante problemas de 
discapacidad y dependencia las familias toman decisiones tendientes a institucionalizar 
a las personas para su protección o cuidado, pero que esas determinaciones chocan con 
el deseo de las personas de permanecer en sus casas por más tiempo. 
 
Asimismo, se solicitó a los entrevistados que evaluaran si siguen pensando igual en el 
momento presente que cuando ingresaron, respecto a lo acertado o no que resultaba la 
internación para la solución de sus necesidades. También en este proceso de cambio o 
permanencia de la opinión referida a la satisfacción con el ingreso se observan 
interesantes asociaciones estadísticas entre las variables “participación en la decisión” y 
“condición de dependencia” y la variable “evolución de la satisfacción con el ingreso”. 
 
En primer lugar, debe remarcarse que una vez más es altísima la asociación estadística 
entre la participación del residente en la decisión y la opinión acerca del ingreso como 
la mejor solución a sus necesidades. 
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Cuadro 3.2 
Distribución porcentual de los residentes según participación en la decisión de ingreso por 
evolución de la satisfacción con  el ingreso AMBA. 2006 

 

Evolución de la satisfacción con el 
ingreso 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del residente Total 

Pensaba y piensa que fue la mejor 
solución 80,0 31,8 66,1 

Pensaba que era la mejor solución y 
ahora no piensa lo mismo o no sabe 
qué pensar 7,1 7,1 7,1 

No pensaba y no piensa que era la 
mejor solución 2,4 11,8 5,1 

No pensaba que era la mejor 
solución y ahora no piensa lo mismo 4,3 12,9 6,8 

No le preguntaron y ahora no sabe 
qué pensar 6,2 36,5 14,9 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 75,65; gl 4; pvalor 0,0000 

 
Mientras el 80% de los que participaron de la decisión pensaban en el momento que 
ingresaron y lo siguen pensando ahora que la estadía en el establecimiento es la mejor 
solución para sus necesidades, sólo algo más del 30% de los que dicen no haber 
participado opina lo mismo en ese sentido. Sin perjuicio de que cambió su opinión en la 
actualidad alrededor del 13% de quienes no participaron en la decisión y no creían que 
la internación fuera la mejor solución, más del 11% no pensaba antes y no piensa ahora 
que la internación sea la mejor solución. Por otra parte, más del 36% manifiestan que no 
le preguntaron y que ahora no saben qué pensar. Debido a que la categoría sin la 
intervención del residente es concomitante con la categoría no le preguntaron en el 
momento, se observa una asociación muy fuerte entre ambas variables. 
 
También la evolución de la satisfacción muestra asociación estadística significativa, 
aunque menos intensa, con la variable condición de dependencia. La tendencia es en 
general similar a la observada en el cuadro precedente. Sin embargo, hay una diferencia 
interesante: las personas que tienen dependencia muestran menor proporción de 
satisfacción con la situación, tanto al ingreso como en la actualidad, que las que no 
tienen dependencia. Pero en las personas que no tienen dependencia aumenta la 
proporción de los que en el momento del ingreso pensaban que era la mejor solución y 
ahora ya no piensan lo mismo, mientras que en las que dicen tener dependencia aumenta 
en sentido contrario la proporción de los que en el momento del ingreso no pensaban 
que fuera la mejor solución y ahora cambiaron de opinión (cuadro III.42 del Anexo II).  
  
En síntesis, hay evidencia estadística de significación que muestra que las personas que 
no participan del proceso de decisión de ingresar al establecimiento están insatisfechas 
con la solución que se adoptó para sus problemas. Además, existe evidencia estadística 
acerca del deseo de las personas con discapacidades y dependencia de permanecer en 
sus domicilios, pero fueron internadas sin su acuerdo en los establecimientos de larga 
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estadía. En cambio, no hay asociación entre la satisfacción con el ingreso y el sexo o la 
edad de los residentes.  
 
Finalmente, es relevante observar qué alternativa mejor encuentran las personas que 
están insatisfechas con su ingreso al establecimiento (Cuadro 3.3).  
 

Cuadro 3.3 
Distribución porcentual de los residentes que opinan que tenían mejores alternativas al ingreso 
en el establecimiento según condición de dependencia por alternativa preferida. AMBA. 2006 

 

Alternativa a estar en el 
establecimiento 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Vivir solo 14,3 16,7 15,2 

Vivir con mi familia 46,4 55,6 50,0 

Vivir en una vivienda asistida 28,6 16,7 23,9 

Vivir en otro establecimiento 3,6 11,1 6,5 

Otros 7,1 0,0 4,3 

Total 100,0 100,0 100,0 

 
Se debe aclarar que no existe evidencia estadística de asociación entre el tipo de 
alternativa elegido y la condición de dependencia, Sin embargo, mientras en la 
población con dependencia se prefiere en una proporción relativamente más elevada 
vivir en una vivienda asistida, la población sin dependencia prefiere en mayor medida 
vivir solo, vivir con su familia o cambiarse de establecimiento. 
 
Finalmente, resulta de interés señalar que las principales ventajas de estar internado en 
el establecimiento que se mencionan son: a) en el establecimiento lo cuidan y lo 
atienden, y b) en el establecimiento convive con otras personas, está acompañado. Las 
respuestas a ambas categorías representan el 25,7 y el 21% del total de los entrevistados. 
Por el contrario, el 39,7% no encuentra ninguna desventaja, el 15,3% no sabe qué 
desventajas ofrece y el 5,7% indica que es la pérdida de libertad para hacer lo que 
quiere o salir cuando quiere la principal desventaja. El resto de los motivos asociados 
con desventajas se presentan en menores proporciones.  
 
3.2.6. Dimensiones relacionadas con el bienestar psicosocial de los residentes 
 
La investigación se propuso obtener una aproximación a la autopercepción de bienestar 
de los residentes a través de la pregunta general que fue formulada de manera sencilla 
“Usted, ¿cómo se siente?”. A fin de analizar la opinión de los entrevistados se 
organizaron las respuestas en dos variables categóricas: una de ellas mide en una escala 
la intensidad de la satisfacción o insatisfacción  y la otra desagrega las dimensiones de 
la insatisfacción. No muestran asociación estadística las distribuciones de las respuestas 
en tablas en las que se relacionan estas variables de bienestar general autopercibido con 
otras tales como la edad, el sexo, el motivo o la antigüedad de la internación. Por el 
contrario, existe asociación estadística significativa entre las dos variables categóricas 
de autopercepción de bienestar general y las variables “dependencia actual” y 
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“participación del residente en la decisión de ingreso”. Dado que estas dos últimas 
variables están muy relacionadas con la opinión de los residentes respecto de su acuerdo 
o desacuerdo con el ingreso a un establecimiento de larga estadía como la mejor 
solución a sus problemas, es evidente que el bienestar durante la internación depende en 
una medida muy importante de su satisfacción con la decisión de ingresar al 
establecimiento. 

 
Gráfico 3.4 

Distribución porcentual de los residentes según  participación en la decisión de ingreso por cómo se siente 
en el momento de la entrevista. AMBA. 2006 
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Fuente: Cuadro III.43 del Anexo II 
 
En primer lugar debe destacarse que la mayoría de los entrevistados –alrededor del 
68%- dice sentirse bien o muy bien. Pero en el conjunto de personas que dijeron no 
haber participado de la decisión de ingresar al establecimiento aumenta la proporción de 
quienes opinan que se sienten mal y disminuye la de los que dicen sentirse bien y muy 
bien. La asociación estadística entre el estado de bienestar general y la participación en 
la decisión de ingresar al establecimiento es altamente significativa (cuadro III.43 del 
Anexo II). 
 
La variable participación del residente en la decisión de ingreso también está 
estadísticamente asociada con las dimensiones de la insatisfacción, es decir, con qué 
aspectos está relacionado el malestar percibido. Las personas que sienten que no han 
participado de la decisión de ingresar al establecimiento dicen en mayores proporciones 
que su malestar deriva de su estado de ánimo negativo o de no sentirse a gusto en esa 
institución (cuadro III.44 del Anexo II). 
 
La condición de dependencia actual es la otra variable que muestra asociación 
estadística con las dos variables que describen el estado de bienestar general percibido 
por los residentes. Las personas que tienen algún tipo de dependencia opinan en 
menores proporciones relativas que están muy bien, muy contentas y, en cambio, 
expresan en mayores proporciones que están más o menos, o mal u otra circunstancia 
que las que dicen no tener algún tipo de dependencia (cuadro III.45 del Anexo II). 
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Gráfico 3.5 
Distribución porcentual de los residentes según condición de dependencia actual por cómo se 
siente en el momento de la entrevista. AMBA. 2006 
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Fuente: Cuadro III.45 del Anexo II 
 
También existe asociación entre la condición de dependencia y las dimensiones del 
malestar. Las personas con algún tipo de dependencia opinan en mayores proporciones 
relativas que no se sienten bien de salud y no se sienten bien de ánimo. La asociación 
estadística entre la condición de dependencia actual y las dimensiones del malestar es 
muy significativa (cuadro III.46 del Anexo II). 
 
La opinión acerca del bienestar general se completa con el análisis de las percepciones 
referidas a las distintas dimensiones que conforman la vida cotidiana de las personas 
que residen en ámbitos colectivos. Una de las dimensiones indagadas es la percepción 
subjetiva de cambios en los hábitos, derivada del ingreso al establecimiento. Para algo 
más de la mitad de los residentes, el ingreso al establecimiento cambió sus hábitos 
cotidianos. Se observa alta significación en la asociación estadística entre la percepción 
de cambios y la participación en la decisión de ingresar: los residentes que dicen no 
haber participado de la decisión de ingresar al establecimiento perciben en mayor 
proporción cambios en sus hábitos cotidianos de vida o tienden en mayor medida a no 
responder a la pregunta (cuadro III.47 del Anexo II). 
 
Con relación al tipo de cambios que perciben los que opinaron positivamente, las 
variables de participación en la decisión, la de categoría de edad y la antigüedad de la 
internación muestran asociación estadística con los aspectos de la vida cotidiana 
mencionados. Se presentan a continuación los tópicos sobre los que se registraron 
asociación estadística. En primer lugar, algo más del 21% del total de los residentes 
entrevistados percibieron la pérdida de independencia como el principal cambio en sus 
hábitos, existiendo asociación estadística entre haber participado en la decisión de 
ingresar y percibir pérdida de independencia. Las personas que no participaron de la 
decisión de ingresar al establecimiento perciben en mayor proporción que perdieron 
independencia en el nuevo lugar de residencia (Cuadro III.48 del Anexo II).  
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Hay evidencia de que la edad está asociada con la percepción de pérdida de libertad. 
Más del 30% del total de los residentes entre 65 a 79 años (generalmente denominada 
“vejez-joven”) perciben que el ingreso al establecimiento significó una pérdida de 
libertad. En el extremo opuesto, sólo el 11,1% de los mayores de 90 años opinó de esa 
manera (cuadro III.49 del Anexo II).  
 
La participación en la decisión de ingresar al establecimiento y la antigüedad en la 
internación son las variables que muestran asociación estadística con la opinión de 
haber perdido privacidad. Hay asociación estadística entre la variable participación en la 
decisión de ingreso y opinión de pérdida de privacidad: más del 26% de los residentes 
que no participaron de la decisión de ingresar al establecimiento opina que perdió 
privacidad con la internación (cuadro III.50 del Anexo II). La antigüedad de la 
internación también muestra asociación estadística con la opinión de haber perdido 
privacidad a partir de su internación en el establecimiento. Las personas que ingresaron 
hace menos de dos años y los que provienen de otro establecimiento son los que opinan 
con mayor frecuencia que perdieron privacidad (cuadro III.51 del Anexo II). 
 
La participación en la decisión de ingresar al establecimiento es la variable que muestra 
asociación con la percepción de que el cambio de hábitos se debe a que viviendo allí no 
puede hacer las cosas que le gustan. Algo más del 20% de los residentes que no 
participaron de la decisión de ingreso opinan que en el establecimiento no pueden hacer 
las cosas que les gusta y que por ese motivo cambiaron sus hábitos cotidianos a partir de 
internarse (cuadro III.52 del Anexo II). 
 
Finalmente, se registraron también respuestas referidas a cambios positivos de los 
hábitos cotidianos. Las más frecuentes son las que opinan que en el establecimiento 
están mejor atendidos. La antigüedad en la internación es la variable que muestra 
asociación estadística con esta respuesta positiva. Las personas que ingresaron en un 
período menor a seis años perciben en mayor proporción que están mejor atendidos en 
el establecimiento que los que están en períodos mayores a seis años o de los que no 
recuerdan el tiempo que hace que se internaron (cuadro III.53 del Anexo II). 
 
En resumen, la participación de las personas en las decisiones concernientes al ingreso 
al establecimiento y la condición de dependencia son las variables que muestran 
significativa asociación con el estado general de bienestar psico-social. La edad y la 
antigüedad, de manera mucho más leve, también observan asociación con algunas 
dimensiones de la percepción de bienestar. 
 
3.2.7. Satisfacción con la vida y estados de ánimo 
 
La amplia mayoría de los entrevistados -67,3%- manifiesta que está satisfecho con su 
vida. No se observó ningún tipo de asociación de esta percepción de satisfacción con 
alguna otra variable. La encuesta también requirió a los entrevistados que definieran su 
carácter, tal como ellos entendían que tendía a ser a lo largo de su vida. Hay algún 
indicio de asociación estadística –muy bajo- entre la satisfacción con la vida y el tipo de 
carácter autopercibido. Las personas que reconocen haber tenido a lo largo de la vida un 
carácter triste, pesimista o angustiado manifiestan en mayor proporción estar 
insatisfechos con su vida. Las personas que se definen como optimistas tendieron en 
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mayor medida que los tristes y alegres a no pensar en ese tema. (cuadro III.54 del 
Anexo II). 
 
El carácter a lo largo de la vida y la satisfacción con la vida no muestran relación 
significativa con los estados de ánimos actuales de los residentes. Se preguntó en primer 
lugar a los entrevistados si a menudo se encuentran aburridos. El 35% de los 
entrevistados respondió que a menudo se siente de esa manera y no existe evidencia de 
asociación con otras variables. Sin perjuicio de ello, en el pequeño porcentaje de 
personas que respondieron que a menudo se sienten aburridas porque su estado de salud 
no les permite hacer nada se observa una significativa asociación estadística con la 
condición de dependencia. Como es lógico, las personas que tienen algún tipo de 
dependencia se sienten en mayor proporción aburridas porque su estado de salud les 
impide hacer actividades (cuadro III.55 del Anexo II). 
 
La percepción de sentirse abandonado presenta menor prevalencia: sólo algo más del 
14% de los entrevistados manifestó sentirse de ese modo. Existe asociación estadística 
entre el motivo de ingreso al establecimiento y el sentirse abandonado. Las personas que 
ingresaron en el establecimiento por razones sociales, tales como la falta de vivienda, la 
pobreza, la falta o el abandono de la familia o fueron internados por los servicios 
sociales y profesionales tienen más probabilidades de sentirse abandonados que los que 
ingresaron al establecimiento por la necesidad de cuidados o por propia decisión 
(cuadro III.56 del Anexo II). La internación por falta de relaciones sociales y familiares 
está, entonces, asociada a un sentimiento frecuente de abandono en las personas que 
viven en instituciones de larga estadía. 
 
De manera coincidente, la participación de los residentes en la decisión de ingresar en el 
establecimiento muestra asociación estadística con la sensación de sentirse abandonado 
porque no lo visitan amigos o familiares en las institución. Las personas que no 
participaron en la decisión de ingresar en el establecimiento manifiestan en mayor 
proporción que se sienten abandonadas porque no reciben visitas de familiares o 
amigos. La falta de redes sociales de apoyo podría haber condicionado el ingreso no 
deseado a la institución (cuadro III.57 del Anexo II). 
 
La participación en la decisión de ingresar en el establecimiento también muestra 
asociación estadística con las preferencias relacionadas con las salidas del 
establecimiento. Las personas que no participaron de la decisión manifiestan con más 
frecuencias que les gusta salir del establecimiento y pasear. Como se verá más adelante, 
esta opinión muestra consistencia con la mayor autovalencia de este grupo de población. 
Las personas que participaron en la decisión de ingresar en el establecimiento opinan 
con más frecuencias que prefieren quedarse en el establecimiento, o que si bien les 
gusta salir no pueden caminar bien (cuadro III.58 del Anexo II).  
 
Como es obvio, la dependencia para las actividades básicas o instrumentales de la vida 
diaria muestra una asociación estadística altamente significativa con las preferencias por 
salir del establecimiento. Las personas dependientes responden con más frecuencia que 
les gusta salir, pero que no pueden caminar bien, mientras que las personas que no 
tienen dependencia manifiestan que les gusta salir y pasear (cuadro III.59 del Anexo II).  
 
Asimismo, se observa asociación estadística entre la condición de dependencia y la 
tenencia de amigos en el establecimiento.Las personas con dependencia responden con 
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mayor frecuencia que no tienen amigos en el establecimiento (cuadro III.60 del Anexo 
II). 
 
La recepción de visitas en el establecimiento muestra asociación con los motivos de la 
internación, con la participación en la decisión de internarse y con la tenencia de algún 
tipo de dependencia. Los residentes que ingresaron en el establecimiento debido a 
causas sociales o la intervención de terceros manifiestan en mayor proporción que no 
reciben visitas. La asociación estadística entre los motivos del ingreso y la recepción de 
visitas es de altísima significación (cuadro III.61 del Anexo II). Se pone de manifiesto 
que la falta de red social y familiar puede ser el motivo de ingreso a un establecimiento 
de larga estadía. La participación en la decisión de ingresar en el establecimiento 
muestra una asociación similar a la del motivo del ingreso. De manera similar, las 
personas que no participaron en la decisión de ingresar en el establecimiento 
manifiestan en mayor proporción que no reciben visitas (Cuadro III.62 del Anexo II). 
Finalmente, la condición de dependencia muestra también asociación estadística con la 
recepción de visitas. Las personas con algún tipo de dependencia responden en mayor 
proporción que reciben visitas en el establecimiento. Alrededor del 25% de las personas 
que no tienen dependencia responden que no reciben visitas de familiares o amigos 
(cuadro III.63 del Anexo II). 

 
Finalmente, recibir visitas muestra una significativa asociación estadística con el estado 
de ánimo de los residentes. Las personas que manifiestan sentirse mal con más 
frecuencia dicen no recibir visitas en el establecimiento (cuadro III.64 del Anexo II). 
 
A los residentes que dijeron recibir visitas se les preguntó de quién eran las visitas que 
recibían. Las visitas de familiares en el establecimiento también muestran asociación 
estadística con las variables: a) condición de dependencia, b) motivos del ingreso, c) 
participación en la decisión de ingreso, y d) edad del residente. Debe tenerse en cuenta 
que el porcentaje de personas que reciben visitas de amigos se tomó sobre el total de los 
entrevistados, es decir, incluye tanto a los que respondieron recibir visitas como a lo que 
dicen no recibir. Analizados los datos de esta manera agregada permite observar con 
más claridad que la internación debido a pobreza y razones sociales, entre las que se 
encuentra la falta de familiares, muestra significativa asociación estadística con no 
recibir visitas de familiares. La proporción también aumenta entre los que respondieron 
que fueron colocados por alguien en ese establecimiento (cuadro III.65 del Anexo II). 
De manera concordante, la edad muestra asociación con la recepción de visitas de 
familiares: las personas menores de 65 años manifiestan con más frecuencia que no las 
reciben. Algo menos de la mitad de los residentes menores de 65 años respondió que no 
recibe visitas de familiares en el establecimiento, mientras que alrededor del 90% de los 
mayores de 85 años manifiestan que sus familiares los visitan. La asociación entre la 
edad de los residentes y la visita de familiares es altamente significativa. Es necesario 
tener en cuenta que una significativa proporción de los menores de 65 años respondió 
que se internó por motivos sociales: pobreza, falta de vivienda o de familia (cuadro 
III.66 del Anexo II).  
 
Finalmente, las personas que ingresaron por motivos sociales también responden en 
mayor proporción que no reciben visitas de amigos. Las personas que ingresaron por 
motivos sociales o que fueron colocados por otras personas en ese establecimiento dicen 
con mayor frecuencia que no reciben visitas de amigos (cuadro III. 67 del Anexo II). 
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La encuesta indagó acerca del cambio en la frecuencia de las visitas de familiares o 
amigos, así como los horarios en que las visitas pueden ingresar al establecimiento. La 
variable participación en la decisión de ingresar al establecimiento muestra significativa 
asociación estadística con ambos comportamientos. Por un lado, los residentes que 
expresan que no participaron de la decisión de ingresar al establecimiento responden en 
mayor proporción que la frecuencia de las visitas de amigos y familiares disminuyó o 
tienden a no responder a esa pregunta (cuadro III.68 del Anexo II).  

 
Por otro lado, los residentes que manifiestan que no participaron en la decisión de 
ingresar al establecimiento responden con más frecuencia que no conocen las normas 
sobre los horarios de visitas, que no los pueden visitar en cualquier momento o a no 
responder (cuadro III.69 del Anexo II). 
 
Es probable que el tipo de establecimiento sea diferente en un caso y en otro, es decir, 
que la participación del residente en la decisión de ingreso tenga influencia en el tipo de 
establecimiento que se elige, pero debe tenerse en cuenta que la carencia de familiares o 
amigos que los visiten explica que se desconozca las normas al respecto. El 
comportamiento es similar con respecto a los horarios en los que familiares o amigos 
pueden cuidarlo en caso de necesidad. En este caso, más del 30% de los residentes que 
respondieron que no participaron en la decisión de ingresar responde que desconoce las 
normas al respecto (cuadro III.70 del Anexo II). 
 
La condición de dependencia es otra variable asociada al el conocimiento de las normas 
relacionadas con el cuidado por parte de familiares o amigos. Más del 30% de los 
residentes que dicen no tener dependencia desconoce las normas referidas al horario de 
permanencia de los cuidadores; por el contrario, en este grupo es muy baja la 
proporción de los que no responden (cuadro III.71 del Anexo II). 
 
Finalmente, la encuesta indagó acerca de las principales preocupaciones que 
actualmente tienen los residentes. Las variables motivo de ingreso, condición de 
dependencia y participación en la decisión de ingresar mostraron asociación con la 
percepción de distinto tipo de preocupaciones. La salud es la preocupación más 
frecuente: el 42% de los residentes respondió que era actualmente una de sus 
preocupaciones principales. El motivo de ingreso y la condición de dependencia son las 
variables que muestran asociación estadística con esta percepción. 
 
Los residentes que ingresaron por necesidad de cuidados o por su propia decisión son 
los que con mayor frecuencia responden que la salud es preocupación principal (cuadro 
III.72 del Anexo II). Las personas que tienen algún tipo de dependencia también dicen 
estar preocupadas por su salud con mayor frecuencia que las que opinan que no tienen 
dependencia (cuadro III.73 del Anexo II). 
 
Los residentes con algún tipo de dependencia responden con más frecuencia que la 
familia es una de sus preocupaciones principales (cuadro III.74 del Anexo II). La 
preocupación principal por el amor es menos frecuente, sólo el 16% de los residentes 
percibe esta preocupación, pero también las personas con algún tipo de dependencia la 
perciben en mayor proporción que las no dependientes (cuadro III.75 del Anexo II). La 
independencia es la preocupación principal que perciben con más frecuencia los 
residentes que expresan no haber participado de la decisión de ingresar al 
establecimiento (cuadro III.76 del Anexo II). 
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El sexo, por su parte, es una variable que exhibe asociación estadística en dos tipos de 
preocupaciones, así como en no percibir ningún tipo de preocupación. Es altamente 
significativa la asociación estadística entre ser hombre y estar preocupado por el sexo 
(cuadro III.77 del Anexo II), así como existe asociación entre ser hombre y estar 
preocupado por el dinero (cuadro III.78 del Anexo II). Por último, también hay 
asociación entre ser hombre y opinar que no tiene ninguna preocupación (cuadro III.79 
del Anexo II).  
 
3.2.7. Derechos de los residentes en las instituciones de larga estadía 
 
La investigación indagó acerca de la existencia de normas y ámbitos aptos para 
preservar los derechos de los residentes que suelen estar amenazadas en las instituciones 
de larga estadía, fundamentalmente, los derechos a la privacidad, al ejercicio del poder 
de decisión o a la integración con el medio social y comunitario. En este informe sólo se 
analizan algunas dimensiones que mostraron asociación estadística con otras variables. 
 
Una de las preguntas a los residentes fue si tocan a la puerta de su habitación antes de 
entrar. Más de la mitad de los entrevistados manifestó que no tocan a su puerta antes de 
ingresar a su habitación. La condición de dependencia mostró asociación con la 
probabilidad de que toquen su puerta. Las personas que tienen algún tipo de 
dependencia responden con más frecuencia que no tocan la puerta de su habitación 
antes de ingresar en ella (cuadro III.80 del Anexo II). 
 
Dado que la mayor parte de los residentes comparten su habitación, se preguntó a los 
entrevistados si pueden estar solos en sus habitaciones si lo desean. La participación en 
la decisión de ingresar en el establecimiento muestra significativa asociación estadística 
con la posibilidad de estar solos en la habitación si lo desean. Los residentes que no 
participaron en la decisión de ingresar en el establecimiento manifiestan con más 
frecuencia que no pueden permanecer solos en su habitación o no responden a la 
pregunta (cuadro III.81 del Anexo II). 
 
Se les peguntó además si les era posible estar solos en otros ámbitos de la institución, si 
es que lo deseaban. La variable condición de dependencia muestra asociación estadística 
con la posibilidad de estar solos en algún ámbito de la institución si es que lo desean. 
Las personas que tienen algún tipo de dependencia responden con más frecuencia que 
no hay otro lugar para estar solos, que no saben porque nunca lo solicitaron o a no 
responder la pregunta (cuadro III.82 del Anexo II). 
 
Se indagó acerca de la posibilidad de los residentes de decorar o acondicionar sus 
habitaciones. La participación en la decisión de internarse y la condición de 
dependencia muestran significativa asociación con las respuestas dadas. Las personas 
que participaron en la decisión de ingresar al establecimiento responden con más 
frecuencia que tienen esa posibilidad o que no saben porque nunca lo pidieron (cuadro 
III.83 del Anexo II). Por su parte, las personas que dicen no tener dependencia 
responden con más frecuencia que pueden decorar o acondicionar sus habitaciones que 
las que tienen algún tipo de dependencia (cuadro III.84 del Anexo II) 
 
La encuesta indagó acerca de la posibilidad que los residentes tienen de circular por 
todo el establecimiento. La condición de dependencia muestra significativa asociación 
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estadística con la posibilidad de circular por todo el establecimiento. Las personas con 
algún tipo de dependencia responden con más frecuencia que no pueden circular por 
todo el establecimiento (cuadro III.85 del Anexo II).En este mismo sentido, alrededor 
del 25% de los entrevistados con algún tipo de dependencia manifiesta que le resulta 
difícil desplazarse por el establecimiento (cuadro III.86 del Anexo II). La salida del 
establecimiento también muestra significativa asociación estadística con la condición de 
dependencia (cuadro III.87 del Anexo II). 

 
Las personas que tienen algún tipo de discapacidad responden con más frecuencias que 
no salen del establecimiento. La participación del residente en la decisión de ingreso 
muestra, asimismo, asociación con esta variable. Las personas que no participaron de la 
decisión de ingresar con más frecuencia responden que no salen del establecimiento 
(cuadro III.88 del Anexo II). Por último, la edad de los residentes muestra significativa 
asociación con las salidas del establecimiento. Los menores de 65 años manifiestan con 
más frecuencia que salen del establecimiento y, en el extremo opuesto, los mayores de 
90 años lo hacen en la menor proporción (cuadro III.89 del Anexo II). 
 
Se indagó acerca de la ayuda personalizada que reciben los residentes por parte de 
alguna persona del establecimiento. Esta dimensión muestra muy significativa 
asociación estadística tanto con la condición de dependencia como con el motivo de 
ingreso al establecimiento. Algo más del 80% de los residentes que tienen algún tipo de 
dependencia manifiestan que alguien del establecimiento les proporcionan algún tipo de 
apoyo: bañarse, comer, o hacer compras. Por el contrario, más del 80% de los que no 
tienen dependencia manifiesta que ninguna persona los apoya de manera particular 
(cuadro III.90 del Anexo II).  
 
El motivo de ingreso también muestra muy significativa asociación con la existencia de 
una persona que los apoye. Las personas que ingresaron al establecimiento por razones 
sociales manifiestan en mayor proporción que no hay una persona en el establecimiento 
que les preste apoyo (cuadro III.91 del Anexo II). Por último, se le preguntó a los 
entrevistados si en la institución se sentían como en su hogar. La participación de los 
residentes en la decisión de ingreso mostró asociación estadística con la percepción de 
la institución como su propio hogar. Las personas que no participaron en la decisión de 
ingresar en el establecimiento manifiestan en mayor proporción que no sienten la 
institución como su propio hogar o a no responder la pregunta (cuadro III.92 del Anexo 
II). 
 
Las restantes variables indagadas referidas al respeto de los derechos de los residentes 
en los establecimientos no mostraron asociación estadística con otras dimensiones. 
 
3.2.8. Las actividades que realizan los residentes en las instituciones de larga 
estadía 
 
La investigación preguntó a los residentes acerca de las actividades que desarrollan 
cotidianamente en el establecimiento. El tipo de actividades que realizan los residentes 
muestra asociación estadística con determinadas variables. La condición de 
dependencia, la edad, el sexo, la participación en la decisión de ingresar en el 
establecimiento, el motivo de ingreso, el carácter y el grado de bienestar en el 
establecimiento muestran asociación con la realización de distintos tipos de actividades. 
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En primer lugar se indagó acerca de las actividades de mantenimiento doméstico que 
habitualmente desempeñan los residentes. El 40% de los residentes entrevistados 
manifiestan que arregla sus efectos personales. La condición de dependencia, el carácter 
predominante a lo largo de la vida y la participación en la decisión de ingresar al 
establecimiento muestran asociación estadística con el hábito de arreglar sus efectos 
personales.  
 
Las personas que no tienen ningún tipo de dependencia tienden a arreglar sus efectos 
personales en mayor proporción que las personas dependientes (cuadro III.93 del Anexo 
II). Las personas que dicen tener carácter optimista son los que más dicen que arreglan 
sus efectos personales, los alegres siguen en orden de frecuencia, mientras que opinan 
que son tristes pesimitas o tienden a la angustia lo hacen en menor medida (cuadro 
III.94 del Anexo II). Finalmente, la participación en la decisión de ingresar al 
establecimiento también muestra asociación estadística con el hábito de arreglar los 
efectos personales. Las personas que opinan que participaron de la decisión de ingresar 
en el establecimiento contestan con más frecuencia que tienen el hábito de arreglar sus 
efectos personales (cuadro III.95 del Anexo II). 
 
La colaboración en el arreglo de la habitación es menos habitual, sólo algo menos del 
20% de los residentes entrevistados manifiesta que lo hace. El motivo de ingreso al 
establecimiento y la condición de dependencia muestran una muy significativa 
asociación estadística con la colaboración en el arreglo de la habitación. También 
muestra asociación la participación en la decisión de ingresar en el establecimiento. 
 
La mitad de las personas que ingresaron al establecimiento por razones de pobreza, falta 
de vivienda o de familia dicen colaborar habitualmente con el arreglo de su habitación 
(cuadro III.96 del Anexo II). La condición de dependencia muestra también 
significativa asociación estadística: las personas dependientes tienden en mayor 
proporción a no colaborar en el arreglo de su habitación (cuadro III.97 del Anexo II). 
Las personas que participaron de la decisión de ingresar en el establecimiento 
manifiestan con mayor frecuencia que colaboran en el arreglo de su habitación (cuadro 
III.98 del Anexo II). 
 
Muy pocos residentes, sólo algo más del 11% de los entrevistados, realiza mandados 
personales o para la institución. Como es fácil inferir, la condición de dependencia está 
significativamente asociada con la realización de mandados. 
 
Prácticamente la totalidad de los residentes con algún tipo de dependencia no realiza 
mandados o compras personales, o para la institución. Resulta llamativo que sólo algo 
menos de 25% de los residentes sin dependencia realice compras, dado que la pregunta 
incluye las compras personales (cuadro III.99 del Anexo II).  
 
Por último, otra dimensión de la vida cotidiana del establecimiento sobre la que se 
indagó es la colaboración en servir y levantar la mesa. Sólo el 4% de los entrevistados 
respondió que tiene ese hábito. El comportamiento muestra significativa asociación 
estadística con la edad de los internados –los menores de 65 años lo hacen con más 
frecuencia- y con la condición de dependencia. Debido al escaso número de frecuencias 
no se presentan los respectivos cuadros. 
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El principal motivo por el que los residentes realizan estas actividades de 
mantenimiento doméstico personal o institucional es, según expresan, porque les gusta 
colaborar. Es de mucha menor frecuencia la mención a que lo establecen las normas 
institucionales, por lo que esa variable no se analiza en este estudio, aunque es de 
interés señalar que las mayores proporciones de esta opinión se registra entre los que 
ingresaron por razones de pobreza o falta de vivienda, entre los menores de 65 años y 
entre los que hace más de once años que están internados, es decir, impresiona estar 
asociada a las normas que se establecen en la internación en hogares para pobres.  
 
La disposición subjetiva a colaborar está estadísticamente asociada con la condición de 
dependencia, la edad, y la participación en la decisión de ingresar en el establecimiento. 
La condición de dependencia muestra una muy significativa asociación con la 
disposición subjetiva a colaborar. Algo más del 42% de los entrevistados manifiesta que 
realiza algunas de las actividades cotidianas indagadas porque le gusta colaborar. La 
disposición a colaborar es mucho más elevada entre las personas que no tienen 
dependencia (cuadro III.100 del Anexo II). 
 
La asociación estadística entre la disposición subjetiva a colaborar y la edad también 
muestra ser altamente significativa. En el universo estudiado por esta investigación, los 
más jóvenes y los de edad más extrema opinan con mayor frecuencia que poseen esta 
actitud colaboradora (cuadro III.101 del Anexo II). Por último, la participación en la 
decisión de ingreso exhibe asociación estadística con este comportamiento. Las 
personas que dicen haber participado de la decisión de ingresar en el establecimiento 
opinan que les gusta colaborar con las tareas domésticas cotidianas (cuadro III.102 del 
Anexo II). 
 
Además de las actividades domésticas cotidianas, la encuesta indagó acerca de la 
realización habitual en la institución de actividades individuales, sociales o de mejora de 
la salud. Se presentan a continuación sólo las actividades que mostraron asociación 
estadística con determinadas variables. El tipo de actividades que los residentes dicen 
que realizan en la institución exhibe asociación estadística con el estado de ánimo, con 
la condición de dependencia, con la edad y con el motivo de ingreso al establecimiento. 
 
Miran TV con menos frecuencia los que ingresaron al establecimiento por necesidad de 
cuidados o por propia decisión (cuadro III.103 del Anexo II). Reunirse con otros 
residentes muestra asociación con el estado de ánimo de los residentes. Las personas 
que dicen estar muy bien, muy contentas y las que dicen estar bien son las que con 
mayor frecuencia responden que se reúnen habitualmente con otros residentes (cuadro 
III.104 del Anexo II). La realización de actividades muestra significativa asociación con 
la edad. Los menores de 65 años realizan manualidades en la mayor proporción. 
Además, en general a medida que aumenta la edad disminuye la frecuencia de hacer 
manualidades (cuadro III.105 del Anexo II). 
 
La realización de actividades recreativas exhibe significativa asociación estadística con 
la condición de dependencia de los residentes. Los residentes con algún tipo de 
dependencia realizan actividades recreativas con menor frecuencia (cuadro III.106 del 
Anexo II). Asimismo, la realización de actividades recreativas en el establecimiento 
muestra alta asociación estadística con el estado de ánimo de los residentes. 
 



.Exclusión social y dependencia Página 56   56

Las personas que dicen sentirse muy bien y bien manifiestan en mayor proporción 
realizar actividades recreativas que los que se sienten regular o mal (cuadro III.107 del 
Anexo II). Las actividades de rehabilitación exhiben asociación estadística con el estado 
de ánimo y con el motivo del ingreso al establecimiento. Las personas que tienen muy 
buen y buen estado de ánimo dicen realizar rehabilitación en mayores proporciones que 
los que están regular o mal (cuadro III.108 del Anexo II).  

 
Por otra parte, las personas que ingresaron al establecimiento por pobreza, carencia de 
vivienda o de familia, y las que ingresaron por su propia opción manifiestan con menor 
frecuencia que realizan tareas de rehabilitación (cuadro III.109 del Anexo II). La 
práctica de actividades religiosas muestra asociación estadística con la edad: a medida 
que aumenta la edad de los residentes aumentan las frecuencias que los que manifiestan 
que practican actividades religiosas (cuadro III.110 del Anexo II). 
 
Como es obvio, la condición de dependencia y la edad muestran asociación estadística 
con la realización de actividades vinculadas con caminar y salir del establecimiento Es 
altamente significativa la asociación estadística entre la condición de dependencia y el 
hábito de caminar. Las personas con dependencia opinan en menor proporción que 
suelen caminar en el establecimiento (cuadro III.111 del Anexo II). Las personas que no 
tienen dependencia mencionan con más frecuencia que no realizan visitas a familiares y 
amigos (cuadro III.112 del Anexo II). 
 
Es altamente significativa la asociación estadística entre la condición de dependencia y 
la realización de paseos al aire libre (cuadro III.113 del Anexo II). Como se dijo, 
también es evidente la asociación estadística entre la edad y cada una de estas 
actividades que involucran caminar: las personas menores de 65 años responden con 
mayor frecuencia que las personas de edad más avanzada que realizan este tipo de 
actividades. 
 
La encuesta preguntó a los residentes si desearían realizar otro tipo de actividades, 
distintas de las que refirieron que hacían habitualmente. La edad muestra significativa 
asociación estadística con el deseo encarar otro tipo de actividades. Las personas más 
jóvenes son las que expresan en mayor proporción el deseo de realizar nuevas 
actividades y, aunque las frecuencias son demasiado bajas como para analizar perfiles, 
debe destacarse que la actividad que preferirían realizar es predominantemente trabajar 
(cuadro III.114 del Anexo II). La condición de dependencia muestra asociación 
estadística, pero con menor intensidad, con el deseo de realizar otras actividades: las 
personas que no tienen discapacidad mencionan con más frecuencia que desean realizar 
otras actividades (cuadro III.115 del Anexo II). 
 
Finalmente, el sexo es una variable que muestra significativa asociación estadística con 
la realización de actividades de distinto tipo en el establecimiento y cotidianamente. Las 
mujeres responden con mayor frecuencia que arreglan su habitación (cuadro III.116 del 
Anexo II); que realizan manualidades (cuadro III.117 del Anexo II); que hacen gimnasia 
(cuadro III.118 del Anexo II); que realizan actividades religiosas (cuadro III.119 del 
Anexo II) y que realizan talleres (cuadro III.120 del Anexo II). Los hombres, en cambio, 
realizan con más frecuencia visitas a amigos y a familiares (cuadro III.121 del Anexo 
II). 
 
3.2.9. Aspectos económicos de la internación en la institución  
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La opinión de los residentes respecto de los aspectos económicos de la internación es el 
último punto investigado. Se presentan a continuación sólo las variables que mostraron 
asociación estadística. 
 
Según el marco conceptual elaborado por este estudio, la firma de un contrato de 
servicios entre el residente y la institución es una de las variables clave para evaluar si 
los establecimientos se adecuan a los nuevos paradigmas. La firma de un contrato de 
servicios pone en evidencia que el establecimiento en cuestión no se comporta como las 
tradicionales instituciones tutelares o reglamentadas, y se compromete a satisfacer una 
serie de condiciones acordadas con el usuario acerca del servicio que ofrece. Son muy 
pocos los entrevistados que manifiestan saber que han firmado un contrato con el 
establecimiento. El tiempo de antigüedad en la internación es la única variable que 
muestra asociación estadística con la firma de contrato: las personas que hace menos de 
seis años que ingresaron al establecimiento mencionan con más frecuencia que firmaron 
un contrato de servicios (cuadro III.122 del Anexo II). La asociación estadística 
observada puede hacer suponer que las internaciones recientes se ajustan más a los 
nuevos paradigmas que las que son de tiempo más prolongado.  
 
Otra dimensión sobre la que se indagó es la disponibilidad de ingresos monetarios. La 
tenencia de ingresos es un indicador relevante de independencia y autonomía. La edad 
de los residentes muestra  altísima significación estadística de asociación con la 
disponibilidad de ingresos monetarios. A medida que aumenta la edad aumenta la 
proporción de personas que manifiestan que cuentan con ingresos monetarios, 
alcanzando prácticamente la universalidad entre los mayores de 90 años. Por el 
contrario, es muy elevada la proporción de personas menores de 65 años que 
manifiestan que no tienen ingresos o que no responden a la pregunta (cuadro III.123 del 
Anexo II). 
 
Al preguntar cuáles son las principales fuentes de ingreso, la jubilación o pensión es la 
más mencionada. La edad es también la variable que muestra asociación estadística con 
la percepción de jubilación o pensión. Más de la mitad de los menores de 65 años 
residentes en establecimientos y entrevistados en este estudio no perciben jubilación o 
pensión (cuadro III.124 del Anexo II). 
 
Es muy baja la proporción de personas que dicen recibir dinero de alquileres. El sexo es 
la variable que muestra asociación estadística con la percepción de rentas por alquileres: 
las mujeres manifiestan que reciben rentas derivadas de alquileres en mayor proporción 
que los hombres (cuadro III.125 del Anexo II). Este comportamiento se puede explicar 
porque con más frecuencia las mujeres son viudas que al ingresar al establecimiento 
alquilan sus viviendas y pagan la cuota sumando el monto de sus jubilaciones y de la 
renta que proviene del alquiler. 
 
La encuesta preguntó quién o quiénes proporcionan el dinero para el pago de la cuota 
mensual del establecimiento. La edad y el motivo del ingreso al establecimiento son las 
variables que muestran asociación estadística de alta significación con la respuesta que 
señala al propio entrevistado como el que provee por sí mismo el dinero para el pago de 
la cuota. Las personas menores de 65 años son las que en menor proporción 
proporcionan el dinero para el pago de la cuota (cuadro III.126 del Anexo II). 
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Las personas que dijeron haber sido colocadas en el establecimiento por una tercera 
persona o por un servicio profesional y los que ingresaron por pobreza, carencia de 
vivienda o de familia responden con menor frecuencia que ellos proporcionan el dinero 
para el pago de la cuota mensual. Por el contrario, las personas que dicen haber 
ingresado al establecimiento por propia opción son las que en mayor proporción dicen 
que ellos mismos proporcionan el dinero para el pago de la mensualidad (cuadro III.127 
del Anexo II). Las cuotas mensuales pueden ser pagadas además con el aporte de 
familiares o amigos, que se pueden o no sumar al dinero del mismo residente. La edad 
es la variable que muestra asociación estadística con el aporte de familiares para el pago 
de la cuota. Las personas más jóvenes son las que reciben en menor proporción dinero 
de familiares o amigos para el pago de la cuota. En el universo estudiado el grupo de 85 
a 89 años es el que en mayor proporción recibe dinero de los familiares (cuadro III.128 
del Anexo II). 

 
Finalmente, la obra social puede ser el tercer pagador. La edad y el motivo de ingreso 
son variables que muestra elevada significación en la asociación estadística con recibir 
dinero de la obra social, también exhibe asociación estadística con la participación del 
residente en la decisión de ingresar al establecimiento. La obra social proporciona con 
más frecuencia dinero para el pago de la cuota a los grupos de menor edad (cuadro 
III.129 del Anexo II). Asimismo, los residentes que ingresaron por motivo de pobreza, 
falta de vivienda o carencia de familiares responden con más frecuencia que la obra 
social proporciona dinero para el pago de la cuota (cuadro III.130 del Anexo II).  
 
La participación en la decisión de ingresar al establecimiento muestra asociación 
estadística con el pago de la obra social: las personas que no intervinieron en la decisión 
de ingresar al establecimiento responden con más frecuencia que la obra social le 
proporciona dinero para el pago de la cuota (cuadro III.131 del Anexo II).  
 
Por último, se le preguntó a los residentes si les alcanza el dinero para satisfacer sus 
necesidades. La condición de dependencia y la participación en la decisión de ingresar 
al establecimiento muestran asociación estadística con la percepción de suficiente 
dinero. Las personas que tienen algún tipo de dependencia manifiestan en mayor 
proporción que no los alcanza el dinero y que no saben si les alcanza, por que se lo 
manejan otros (cuadro III.132 del Anexo II). Los residentes que dicen no haber 
participado de la decisión de ingresar al establecimiento responden con mayor 
frecuencia que no les alcanza el dinero mensual (cuadro III.133 del Anexo II). 

 
3.2.10. La evaluación final del entrevistador 
 
Al finalizar la entrevista, el encuestador consignó determinados aspectos personales de 
los residentes entrevistados según su observación. Se mencionan a continuación los 
aspectos personales que mostraron asociación estadística con características de los 
residentes. El sexo, la edad, el motivo de internación, el carácter y el estado de ánimo 
muestran asociación estadística con determinados problemas físicos observados o el 
aspecto general e higiene de los residentes. 
   
Los problemas auditivos exhiben significativa asociación estadística con la edad: a 
medida que aumenta la edad aumenta la proporción de personas que tienen problemas 
auditivos observables (cuadro III.134 del Anexo II). Los problemas de la vista muestran 
significativa asociación estadística con el motivo de ingreso al establecimiento: las 
personas que ingresaron por razones sociales tienen menos problemas de vista 
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observables (cuadro III.135 del Anexo II). El motivo de ingreso al establecimiento 
muestra asociación estadística, además, con las dificultades de caminar observables. Las 
personas que ingresaron por motivos sociales tienen menos dificultades observables 
para caminar (cuadro III.136 del Anexo II). La edad posee significativa asociación 
estadística con las dificultades para caminar: las personas de los grupos de edad más 
jóvenes presentan en menor proporción dificultades para caminar. (cuadro III.137 del 
Anexo II). 
 
Las dificultades de caminar observables también exhiben asociación estadística con el 
carácter que las personas dicen tener a lo largo de su vida. Las personas que dicen ser 
alegres son las que en menor medida muestran dificultades para caminar, en segundo 
lugar las personas optimistas (cuadro III.138 del Anexo II). Por último, el estado de 
ánimo exhibe asociación estadística con las dificultades para caminar. Las menores 
proporciones de personas con dificultades observables para caminar se registran entre 
las personas que dicen sentirse muy bien o bien (cuadro III.139 del Anexo II). 

 
El sexo es la variable que exhibe asociación estadística con las variables referidas a la 
higiene y el aseo personal y de la ropa. Además, el motivo de ingreso al establecimiento 
muestra asociación con la higiene personal observada. Las personas que ingresaron por 
motivos sociales, pobreza, carencia de vivienda, carencia de familia o que fueron 
colocados por alguien muestran peores condiciones de higiene personal (cuadro III.140 
del Anexo II). Es muy elevada la significación de la asociación estadística entre el sexo 
y la higiene personal, la higiene de la ropa y el aspecto general observados. Las mujeres 
entrevistadas muestran más higiene personal (cuadro III.141 del Anexo II), más higiene 
en su ropa (cuadro III.142 del Anexo II) y mejor aspecto general (cuadro III.143 del 
Anexo II) que los hombres entrevistados. 
 
En el próximo capítulo se analiza la relación entre dimensiones de los establecimientos 
y  opiniones de los residentes que muestran asociación estadística. 
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CAPÍTULO 4 
Características de los establecimientos y opiniones de los residentes 
 
En el análisis se fusionaron las bases de establecimientos y de residentes, con el 
propósito de analizar la relación entre determinadas características de los 
establecimientos y opiniones de los residentes acerca de su satisfacción y bienestar en la 
vida cotidiana en la institución. El estudio de la relación se focalizó en las variables que 
mostraron asociación estadística en cada uno de los análisis desagregados, es decir, no 
se efectuó un estudio general de todas las variables contenidas en uno y otro 
cuestionario.  
 
La fusión de las bases de establecimientos y residentes se realizó considerando el 
número de la institución como el código clave. Mediante ese procedimiento, fue posible 
adjudicar los datos de cada institución a los residentes que vivían en ella. Debido a que 
la muestra aleatoria del 10% de los residentes en cada establecimiento tuvo un piso 
mínimo de dos personas y un techo máximo de seis personas por institución, en la base 
fusionada de establecimientos y residentes se modifica el peso de la variable tamaño del 
establecimiento, una de las más relevantes en la determinación de comportamientos 
diferenciales de las instituciones.  
 
En este capítulo pueden aparecer comportamientos de los establecimientos distintos a 
los enunciados en el capítulo 1, para las distintas dimensiones analizadas. Ello se debe a 
que se relacionan opiniones y características de los residentes con comportamientos 
institucionales. Mientras en el capítulo 1 el análisis de las prácticas cotidianas de los 
establecimientos está basado exclusivamente en la opinión dada por los responsables del 
establecimiento, en este capítulo se relacionan estas prácticas con las opiniones vertidas 
por los residentes. 
 
4.1. Características de los establecimientos y motivos de ingreso de los residentes 
 
Los motivos que los residentes dijeron ocasionaron su ingreso al establecimiento 
muestran asociación estadística con determinadas características de las instituciones: a) 
con el valor de la cuota mensual que cobran, b) con la modalidad prestacional que las 
identifica, y c) con la cantidad de los internados que alojan. 
 
La categorización de los establecimientos según el valor de la cuota mensual muestra 
asociación estadística significativa con los motivos que, según los entrevistados opinan, 
fueron la causa de su ingreso a la institución. Las personas que opinan que ingresaron al 
establecimiento por necesidad de cuidados o por su propia opción residen en mayor 
proporción en establecimientos que cobran cuotas mensuales medias y bajas y en 
establecimientos que no informan el valor de sus cuotas. En cambio, los residentes que 
ingresaron por motivos de pobreza, falta de familia o vivienda y los que dicen que 
fueron colocados allí por terceras personas o servicios profesionales residen en 
establecimientos que cobran cuotas mensuales medias y altas (cuadro IV.1 del Anexo 
II).  
 
El motivo de ingreso muestra también asociación estadística con el tamaño del 
establecimiento. Las personas que ingresaron por motivos sociales, que agrupan la 
pobreza, la falta de familia o vivienda o haber sido colocado en el establecimiento por 
terceras personas tienden a residir en mayor proporción en establecimientos de más de 
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cincuenta internados y es muy bajo el porcentaje en establecimientos que tienen menos 
de veinte internados. En cambio, las personas que ingresaron al establecimiento porque 
tenían necesidades de cuidados o porque así lo decidieron tienden a estar internados en 
instituciones de entre veinte a cincuenta internados (cuadro IV.2 del Anexo II).  
 
Se delinean a partir de estas distribuciones dos grandes perfiles: a) los residentes que 
ingresaron por motivos sociales tienden a estar en instituciones de más tamaño y de 
valores de cuota más elevadas y b) las personas que ingresaron por necesidad de 
cuidados o por propia opción residen en establecimientos de menor tamaño y de valor 
de cuota media y baja, y en establecimientos que no informan la cuota que cobran. 
Ambos perfiles estarían relacionados con el comportamiento de las obras sociales, el 
Estado o los organismos no gubernamentales, que contribuyen a la internación de las 
personas con problemas sociales. Por el contrario, las personas con necesidad de 
cuidados parece que deben hacerse cargo privadamente, solos o con apoyo familiar, de 
la internación. Por esta razón se podría explicar que los establecimientos en los que 
residen son más chicos y de menor precio. 
 
Las personas más jóvenes, que en mayor proporción ingresan por motivos sociales o por 
obras sociales, tienden a residir en establecimientos de mayor tamaño (cuadro IV.3 del 
Anexo II), mostrando consistencia con los cuadros anteriores. Las personas que están 
internadas desde hace más de once años y las que provienen de otros establecimientos 
viven en mayores proporciones en instituciones de más de cincuenta internados. En 
cambio, las personas que ingresaron en los últimos cinco años en mayor proporción 
viven en establecimientos que tienen entre treinta y cincuenta internados (cuadro IV.4 
del Anexo II). Ambas relaciones ratifican la inferencia acerca de un vínculo entre la 
internación por razones sociales, la mayor antigüedad y el mayor tamaño del 
establecimiento. 
  
Asimismo, se observa asociación estadística entre la modalidad prestacional de los 
establecimientos y la participación en la decisión de ingresar en el establecimiento. Las 
personas que opinan que no participaron de la decisión de ingresar en el establecimiento 
tienden a estar en mayor proporción relativa en establecimientos de rehabilitación. En 
establecimientos geriátricos es más elevada la proporción relativa de los que dicen haber 
participado de la decisión de ingresar (cuadro IV.5 del Anexo II).  La distribución es 
muy similar a la que se observa según la dependencia actual de los residentes: en los 
establecimientos geriátricos hay mayor proporción relativa de personas que actualmente 
dicen tener dependencia de terceros. Contrariamente a lo que podría suponerse a priori, 
en los establecimientos de rehabilitación es relativamente más elevada la proporción de 
personas que dicen no tener dependencia de terceros (cuadro IV.6 del Anexo II). 
 
4.2. Características de los establecimientos y opinión de los residentes acerca de la 
atención que reciben 
 
Algunas características y modalidades de atención de las instituciones muestran 
asociación estadística con la opinión que expresan los residentes respecto de su 
bienestar o de su situación en el establecimiento. El tamaño, el valor de las cuotas 
mensuales, la persona responsable, la persona que toma las decisiones, la organización 
de actividades grupales, la sujeción física son variables de los establecimientos que 
muestran asociación estadística con distintas dimensiones de la situación y del bienestar 
de los residentes en la institución.  
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En primer lugar, merece destacarse que las categorías de los establecimientos según la 
cuota mensual que cobran muestran asociación estadística significativa con la opinión 
que tenían y tienen los entrevistados acerca de su internación. Las personas que están 
internadas en establecimientos cuyas cuotas mensuales son medias y bajas opinaron al 
ingreso y opinan actualmente que la internación en la institución fue la mejor solución 
para sus necesidades. En cambio, es menor la proporción de personas que opinan de ese 
modo en establecimientos con cuotas medias  altas y en establecimientos que no 
informan el valor de las cuotas. En las dos últimas categorías de establecimientos 
aumenta la proporción de las personas que opinan que no fueron consultados y las que 
no pensaban en ese momento y no piensan actualmente que esa sea la mejor solución. 
Debe señalarse además que entre los residentes que ingresaron en establecimientos de 
cuotas medias y altas se registra la mayor proporción de personas que no pensaba en 
aquel momento que fuera la mejor solución, pero que ahora cambió de opinión (cuadro 
IV.7 del Anexo II). La diferente opinión de los residentes según la categoría de cuotas 
mantiene relación con la distribución según motivos de ingresos. Es necesario tener en 
cuenta que los residentes que opinaron que ingresaron porque necesitaban cuidados y 
por propia opción residen en proporciones relativamente más elevadas en 
establecimientos de cuotas medias y bajas. 
 
El estado de ánimo de los residentes muestra asociación estadística con la organización 
de actividades recreativas, de rehabilitación o de laborterapia por parte del 
establecimiento. Se elaboró una variable que categoriza a los establecimientos según sus 
responsables hayan respondido que ellos organizan, o que los residentes realizan de 
manera grupal, alguna de las siguientes actividades: a) manualidades, b) gimnasia o 
ejercicio físico, c) actividades recreativas, d) rehabilitación, e) jardinería, f) actividades 
religiosas, h) computación, e i) talleres (lectura, teatro, canto). Los establecimientos que 
respondieron  negativamente en todas estas actividades quedaron incluidos en la 
categoría “no organiza actividades recreativas, de rehabilitación o de laborterapia”. 
Por el contrario, los que mencionaron positivamente al menos una de ellas quedaron 
incluidos en la categoría “organiza actividades”. El estado de ánimo de los residentes 
muestra asociación estadística con estas categorías de los establecimientos. 
 
Las personas que residen en establecimientos que organizan actividades de 
rehabilitación, laborterapia o recreativas tienen en mayor proporción buen estado de 
ánimo. Por el contrario, las personas que residen en establecimientos que no organizan 
actividades hay más proporciones relativas de personas que manifiestan estado de 
ánimo regular y malo (cuadro IV.8 del Anexo II). Debe destacarse que sólo algo más 
del 16% de los residentes entrevistados está internado en establecimientos que no 
organizan alguna de estas actividades, es decir, es muy elevada la proporción de 
instituciones que lleva adelante actividades de recreación, rehabilitación o laborterapia.  
 
En la muestra estudiada se observa asociación estadística entre la condición de 
dependencia de los residentes y la organización de actividades grupales en los 
establecimientos (cuadro IV.9 del Anexo II). La mayor proporción de personas con 
dependencia residiendo en hogares que no organizan actividades recreativas, de 
rehabilitación o laborterapia podría estar vinculada a la tendencia de internación de las 
personas que necesitan cuidados en instituciones que cobran cuotas mensuales más 
bajas. 
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La condición de dependencia de las actividades de la vida diaria muestra asimismo 
asociación con la categorización de los establecimientos según la práctica de sujetar 
físicamente a los residentes: es más elevada la proporción de personas dependientes en 
los establecimientos en los que se sujeta a las personas (cuadro IV.10 del Anexo II).  
 
Es necesario destacar que es muy elevada  la proporción de establecimientos (cercana al 
90%) en los que se sujeta a las personas con discapacidades por algunos motivos, tales 
como evitar caídas o trastornos de movilidad. También muestra asociación estadística 
esta práctica de los establecimientos con la antigüedad de los residentes en el 
establecimiento. Los residentes que tienen una antigüedad superior a seis años o que 
provienen de otro establecimiento tienden a residir en menor proporción en instituciones 
en los que se sujeta a las personas con discapacidades (cuadro IV.11 del Anexo II). La 
asociación observada es consistente con la más alta proporción de no dependientes entre 
las personas que están internadas desde hace más de seis años.  
 
En esta dimensión aparece una diferencia significativa con el análisis efectuado en el 
capítulo 1. Como se recordará, en el estudio se pidió a los establecimientos que 
categorizaran a la totalidad de los internados según grado de dependencia y postración. 
Sobre la base de esa distribución se elaboraron las tasas de autovalimiento, dependencia 
y postración de las instituciones. La relación entre la tasa de dependencia de los 
residentes así elaborada y la práctica de sujeción física de los establecimientos no 
mostró asociación estadística. En cambio, la relación entre la condición de dependencia 
de los residentes (según su autopercepción, cuestionario B) y la práctica de sujetar 
físicamente de los establecimientos (cuestionario A) muestra asociación estadística. 
 
La opinión de los residentes acerca de la comida muestra asociación estadística con 
características de los establecimientos: valor de la cuota, tamaño y responsable del 
establecimiento. 
 
La proporción de personas que opinan favorablemente acerca de la variedad de la 
comida es más elevada en los establecimientos de menor tamaño (cuadro IV.12 del 
Anexo II). La opinión de los residentes acerca de la temperatura de la comida muestra 
asociación estadística significativa. Los residentes que están internados en 
establecimientos pequeños opinan en mayor proporción que la comida que reciben en la 
mesa es caliente (cuadro IV.13 del Anexo II). Estas opiniones resultan en cierto modo 
diferenciadas de las expresadas por los responsables de los establecimientos, tal como 
se analizaron en el capítulo 1 de este informe. En efecto, de acuerdo con los datos 
proporcionados por los responsables, los establecimientos de tamaño mayor informaron 
ofrecer más variedad de regímenes de comida y, en proporciones más elevadas, servir 
más variedad de alimentos con proteinas que los establecimientos de menor tamaño. Sin 
embargo, la opinión de los residentes resulta inversa, aunque se trata de la evaluación 
general acerca de la variedad, sabor, temperatura y suficiencia de los alimentos que 
residen. Es decir, no es exactamente la misma pregunta. 
 
El responsable del establecimiento también muestra asociación estadística con la 
opinión de los residentes acerca de la temperatura de la comida. Los residentes en 
establecimientos que poseen una dirección técnica (médica u otra profesión) opinan en 
mayor proporción que la comida que les llega a la mesa es caliente (cuadro IV.14 del 
Anexo II). El valor de la cuota mensual que cobran los establecimientos muestra una 
significativa asociación estadística con la opinión de los residentes acerca de la 
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temperatura de la comida que reciben. Los residentes que están internados en 
establecimientos cuyas cuotas mensuales son medias y bajas opinan en mayor 
proporción que la comida que reciben es caliente (cuadro IV.15 del Anexo II).  
 
La opinión de los residentes acerca del sabor de la comida muestra asociación 
estadística con el responsable del establecimiento. Los residentes internados en 
instituciones que poseen un director técnico opinan con más frecuencia que la comida es 
rica. Los establecimientos dirigidos por otras personas distintas del propietario o del 
director técnico, tales como encargados o asistentes geriátricos son los que tienen la 
menor proporción de residentes con opinión positiva acerca del sabor de la comida 
(cuadro IV.16 del Anexo II). 
 
Por último, la opinión referida a la cantidad de comida que reciben muestra significativa 
asociación estadística sólo con el valor de la cuota de los establecimientos. Los 
residentes internados en establecimientos que no informan la cuota que cobran opinan 
de manera casi unánime que la comida que reciben es suficiente (cuadro IV.17 del 
Anexo II).  
 
4.3. Características de los establecimientos y actividades cotidianas de los 
residentes 
 
Los tipos de actividades que los residentes dicen realizar cotidianamente muestran 
asociación con el tamaño, los responsables y las personas que toman las decisiones en 
los establecimientos. El desarrollo de actividades vinculadas a la colaboración diaria en 
el establecimiento está significativamente asociado con el tamaño de éste. Los 
residentes que residen en establecimientos de mayor tamaño dicen en mayor proporción 
que arreglan sus efectos personales (cuadro IV.18 del Anexo II). También en los 
establecimientos de mayor tamaño dicen que colaboran en el arreglo de su habitación 
(cuadro IV.19 del Anexo II). Es altamente significativa la asociación estadística entre el 
mayor tamaño del establecimiento y la práctica cotidiana de realizar mandados, ya sean 
personales o para la institución (cuadro IV.20 del Anexo II). Por último, la colaboración 
en servir y levantar la mesa es más frecuente en los residentes que están en 
establecimientos de menor tamaño (cuadro IV.21 del Anexo II). 
 
Por su parte, la realización de actividades recreativas, grupales o de laborterapia muestra 
asociación estadística tanto con el tamaño como con la dirección o la organización de la 
toma de decisiones de los establecimientos. Los residentes en establecimientos de 
mayor tamaño hacen en más proporción gimnasia y ejercicio físico (cuadro IV.22 del 
Anexo II). También muestran asociación con el tamaño del establecimiento en el que 
residen la realización de paseos al aire libre y de visitas a familiares y amigos. En 
ambos casos los residentes en establecimientos de mayor tamaño realizan con más 
frecuencias estas actividades. La realización de visitas a familiares y amigos muestra 
asociación estadística (cuadro IV.23 del Anexo II), en tanto la realización de paseos al 
aire libre muestra significativa asociación estadística con el tamaño del establecimiento 
(cuadro IV.24 del Anexo II). 
 
La organización de la toma de decisiones o de la dirección del establecimiento es la otra 
variable que muestra significativa asociación estadística con la realización de 
actividades recreativas o grupales por parte de los residentes. En todos los casos, los 
residentes en establecimientos dirigidos por el propietario opinan en menor proporción 
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que realizan actividades recreativas (cuadro IV.25 del Anexo II). La mayor proporción 
de personas que dicen realizar talleres (de canto, teatro, lectura y otros) residen en 
establecimientos en los que las decisiones son tomadas por el director técnico que es un 
médico. La asociación estadística es altamente significativa (Cuadro IV.26 del Anexo 
II).  
 
Se presentó hasta aquí el análisis de los datos que proporcionan los cuestionarios 
aplicados a los responsables de establecimientos y a los residentes. En el punto 
siguiente, se integra la información obtenida mediante la aplicación del enfoque de 
historias de vida  a una muestra teórica de los residentes encuestados.   
 
4.4. Biografías personales, decisión de ingresar y vida cotidiana en las instituciones 
de larga estadía 
 
En el estudio se utilizaron técnicas cualitativas de investigación social, de manera más 
precisa se aplicó el enfoque de “historias de vida”, para conocer las actitudes y 
motivaciones asociadas a la internación en instituciones de larga estadía. Se relevaron 
diez historias de vida a personas de ambos sexos, de distintos grupos de edades y 
antigüedad en la internación a fin de comprender los sucesos o eventos que fueron 
determinantes en la decisión de ingresar a una institución de larga estadía. Los 
testimonios de los residentes entrevistados permiten ilustrar los comportamientos 
personales que subyacen en cada una de las variables que mostraron significación en el 
análisis de los datos cuantitativos. 
 
Es necesario aclarar, en primer lugar, que la muestra teórica se diseñó sobre la base de 
la selección de casos según su participación diferencial en las variables: a) sexo, b) 
grupos de edad, y c) antigüedad en la internación. Además, se debe aclarar que en la 
última etapa del cuestionario “B” dirigido a los “Residentes” se incluyó una pregunta al 
entrevistador que mencionaba: “A su juicio, ¿el entrevistado sería una persona 
interesante para conocer más sobre su historia personal a fin de realizar un reportaje?”. 
Entre el conjunto de personas con marcas positivas se efectuó la selección de la muestra 
teórica, procurando que incluyera diferentes situaciones de edad, sexo y antigüedad en 
la internación. Los testimonios que proporcionaron las diez personas entrevistadas 
permiten comprender la subjetividad de los residentes y conocer la praxis cotidiana en 
las instituciones cuyo análisis se expuso en los puntos precedentes. 
 
4.4.1 Motivo de ingreso a la institución 
 
El motivo de ingreso a la institución muestra ser una variable relevante para la 
comprensión de muchos comportamientos asociados a la vida en la institución. Las 
entrevistas en profundidad permiten ilustrar la opinión de los actores respecto de las 
causas o conductas determinantes de la decisión de ingresar a un establecimiento de 
larga estadía. La investigación mediante la aplicación de cuestionario informa que la 
necesidad de cuidados, la pobreza o falta de familia o vivienda, la propia decisión y la 
decisión de terceros son los motivos que mencionan con más frecuencia los residentes 
entrevistados. Todos estos motivos fueron también referidos en los testimonios 
recogidos con técnicas cualitativas. El patrón es similar al hallado en el análisis 
categórico: las personas más jóvenes ingresaron por motivos vinculados a la pobreza, la 
falta de vivienda y la falta de sostén familiar. Las personas de edad avanzada, en esta 
muestra teórica todas mujeres, ingresaron por necesidad de cuidados debido a la 
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discapacidad física progresiva que originó dependencia de terceros para el desempeño 
de la vida diaria. 
 
Necesidad de cuidados 
 
La necesidad de cuidados está presente como determinante de la internación en todas las 
historias de vida relevadas. Sin perjuicio de ello, el factor clave que origina la decisión 
de ingresar a un establecimiento en las personas de edad extrema es la dependencia de 
terceros: 
 
Una señora de 83 años, que ingresó al establecimiento hace cuatro años y medio, 
refiere:  
 

“E: ¿Y qué pasó, por qué se tuvo que internar? 
O: Me tuve que internar porque yo no podía caminar, me tomó una artrosis, me 
operaron dos veces. Mis hijos me compraron el departamento, me pusieron dos 
señoras a parte de una que tenía... pero la vida se hacía insostenible en esa situación, 
porque en el momento que yo me caía nadie podía levantarme”  

 
Una señora de 92 años, que está internada desde hace once años, comenta: 
 

“E; ¿Y por qué vino acá? 
C: Porque me enfermé, tuve una hemiplejía, me agarró como un ataque. Mi hermana 
vivía arriba. Entonces yo llamé y bajó mi hermana, y me internaron ese día, y estuve 
un mes en el hospital, y después yo me vine… quería pedir un geriátrico.” 

 
Otra señora de 94 años, internada desde hace 5 años, relata: 
 

“E:¿Y por qué se vino para acá, qué pasó? 
M: Me caí, me caí y me fracturé la cadera. Un día  estaba con mi sobrina, y yo iba a 
abrir la heladera y caí redonda... y estaba sola, mi sobrina había ido a hacer las 
compras. Me quedé frita, llamaba, llamaba, hasta donde me daba la voz... y cuando 
llega mi sobrina me encontró tirada... y de ahí me trajeron acá. Me operaron, estuve 
casi un mes internada. 
E: ¿No se podía quedar con su hijo? 
M: NO... estaba en un estado que no podía... tenía que estar acá... acá estaba mejor 
atendida, me atendieron a cuerpo de rey,  acá me atendieron bien siempre, yo no me 
puedo quejar. 

 
La necesidad de cuidados debido a una discapacidad total o parcial, permanente o 
transitoria está presente en las decisiones de ingresar al establecimiento. Sin embargo, 
en algunos casos resulta claro que el factor determinante es la falta de recursos 
materiales, fundamentalmente de vivienda, la que condiciona la internación. 
 
La pobreza, la falta de vivienda o la falta de familia  
 
En la muestra teórica estudiada con técnicas cualitativas, las personas menores de 65 
años, con una única excepción que se reseñará separadamente, fueron internadas en la 
institución debido a la concordancia de una discapacidad física –generalmente 
transitoria- con importantes déficit de recursos materiales y familiares. En este perfil 
hay una significativa proporción de hombres. 
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“E: ¿Y cuándo fue que vino para acá? ¿Qué le pasó que vino acá? 
J: Me quebré la cadera. Yo estaba de repartidor en ese entonces, me caí de una 
escalera. Estuve un mes y medio internado en el hospital. Como yo ya me había 
separado de mi señora [...] Y después no tenía a donde ir... mi hijo mayor me 
llevó a la casa de un amigo de él. No la pasaba bien... me voy. Entonces estuve 
viviendo un tiempo en el hospital, y me dijeron vamos a arreglar las cosas, 
vamos a mandar una carta al intendente, vos me la firmás... y así se hizo. Me 
dijeron tal día te vamos a hacer llevar... y me trajeron para acá.” 
 

El señor cuyo testimonio se reproduce tiene 63 años y hace un año y medio que está 
internado en un hogar privado, a cargo del departamento de acción social del municipio. 
Debido a la falta de soporte familiar y de recursos materiales -falta de ingresos 
monetarios corrientes por el cese laboral después del accidente y falta de vivienda 
propia- el señor debió permanecer en el hospital de agudos por un tiempo prolongado, 
originando la decisión del municipio de internarlo en un establecimiento de larga 
estadía. En este caso, como en otros similares que ingresaron debido a “causas 
sociales”, la internación en el establecimiento adquiere el mismo significado que la 
tradicional institucionalización asilar o tutelar. Debe tenerse en cuenta que a su edad, la 
esperanza de vida promedio en el AMBA indica que el señor tiene alta probabilidad de 
vivir internado alrededor de dos décadas de su vida. 
 
Otro señor de 66 años, internado en un establecimiento privado desde hace un año 
también a través del departamento de acción social del municipio, menciona: 
 

“E: ¿Y qué pasó? ¿Por qué se tuvo que venir a acá? 
J: Y... porque tuve un accidente, me agarró un auto. Bueh, ¡qué va a hacer! Me 
llevaron al hospital, y ahí estuve una año y medio casi. Hasta que empecé a 
levantarme, el traumatólogo que era muy buena persona me trajo dos muletas y 
me dijo: “Empiece con una, cuando pueda largue una... ande con una sola”. Y 
así... y no quería que me fuera, pero estaba cansado de estar ahí dentro ... vio 
lo que son los hospitales... y yo le dije: ‘No, yo me voy’ ... ‘¿Y a dónde va?’... 
‘A cualquier lado’.  
E: ¿Y cómo fue que llegó a acá? 
J: Y bueno, después andaba en la calle yo... cuando salí del hospital andaba en 
la calle, y un día hablando con una señora que se acercó al lado mío me dijo: 
‘Voy a hablar por usted a la que está enfrente de la municipalidad, a acción 
social, y le voy a mandar una señora que lo venga a ver’. Y bueno, me trajo 
para acá. 

 
El sistema de acción social del municipio es el encargado de gestionar la internación en 
los casos de carencias materiales, sociales y familiares. Si bien en el universo estudiado 
la internación municipal se realiza en establecimientos privados, la dinámica es similar 
a la antigua modalidad de los asilos. Debido al carácter médico de los cuidados que se 
proporciona en estas instituciones de larga estadía, se podría afirmar que se trata de la 
“medicalización” de la población de edad madura y mayor sin recursos económicos.  
 
En las internaciones por razones de pobreza y necesidad de cuidados, sin familiares con 
capacidad de soporte, la internación es decidida por el cuerpo profesional especializado 
del organismo gubernamental o de la seguridad social que tiene a su cargo el 
financiamiento de la estadía. El equipo profesional opera según lo que Castel (2004) 
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denomina “handicapología”. Dado que la internación en instituciones de larga estadía a 
cargo del municipio no es una prestación que pueda otorgarse a todos los que la 
requieran, los equipos profesionales priorizan a los que padecen más adversidades o a 
los que están “próximos” o “cercanos”. Los que ocupan plazas de hospitales de agudos 
suelen ser los primeros en ser derivados a este tipo de instituciones. 
 
Castel señala que una de las características de la asistencia social basada en el modelo 
de “handicapología” es que promueve en los actores la simulación de adversidad para 
acceder a un beneficio que no está disponible para todos los que potencialmente lo 
necesitan.  
 
El testimonio de una señorita de 49 años ilustra la dinámica subjetiva que se pone en 
juego en este comportamiento: 
 

 “Vos no sabés lo que tuve que hacer, no me acuerdo si en el Hospital Israelita 
o en el Álvarez, ¡Cómo tuve que mentir! ¡Sentirme mal! Lloré, me desmayé... no 
me quedaba otra (baja la voz) si nosotros quedábamos en la calle. Y encima yo 
perdí el trabajo... 
E: Ah, ¿lo perdió? 
N: Si, lo perdí. Si yo me quise internar, yo me quise internar. Ellos no veían 
para internarme (baja la voz) y yo me tiré al suelo, me desmayé.” 

 
En este caso, la internación en el establecimiento privado fue gestionada por la obra 
social para jubilados y pensionados. La señorita está internada desde hace cinco años, es 
decir, ingresó a los 45 años de edad. El servicio social de la obra social internó a la 
madre de 82 años en un establecimiento contratado de Capital Federal, y a la hija en 
otra institución contratada, localizada en un partido del Conurbano Bonaerense. Madre e 
hija carecen de vivienda; cinco años atrás esta hija tenía trabajos inestables por lo que, 
según su relato, prefirió la “tranquilidad” de la internación.  
 
Dado que en esta investigación no se trianguló el relato de la entrevistada con la reseña 
de terceras personas (familiares o profesionales), es difícil saber si esta construcción de 
que la actora realiza en el relato se condice con la realidad, fundamentalmente, hasta 
qué punto la situación de enfermedad que originó el ingreso al establecimiento fue 
simulada. Sin embargo, se puede asegurar que en contextos en los que predomina la 
“handicapología” como marco de orientación para el acceso a prestaciones que no están 
disponibles para todos los que las necesitan, aun para los equipos profesionales es difícil 
dilucidar la simulación de la realidad. Desde la perspectiva de esta investigación, la 
señorita posee el suficiente conocimiento de la realidad como para responder 
acertadamente a las preguntas del Test Minimental que precedió a todas las encuestas y 
entrevistas a residentes. Interesa, entonces, conocer a través de la perspectiva de la 
actora la adecuación de la internación de larga estadía en el establecimiento para la 
atención de sus problemas particulares. 
 
Fue colocado por alguien 
 
Es claro que en los casos de pobreza y carencias sociales o familiares, los equipos 
profesionales municipales o de la obra social deciden la internación debido a que esos 
organismos se hacen cargo de su financiamiento. Como se ha visto a través de los 
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testimonios, antes de la intervención de los equipos profesionales estas personas se 
encontraban abandonados en hospitales de agudos o, literalmente, en la calle.  
 
Una situación distinta se plantea para algunos entrevistados que consideran haber 
ingresado a la institución porque terceras personas decidieron que era la mejor opción 
para sus problemas, aunque la internación se paga con recursos propios o los que 
proporcionan los familiares directos. 
 
El sentimiento de no haber participado en la decisión de ingresar al establecimiento 
muestra asociación, según se describió en puntos anteriores, con el malestar y la 
insatisfacción con la internación. Una señora de 92 años, soltera, internada desde hace 
algo más de dos años, expresa de esta manera la compulsión que sintió al dejar su casa: 
 

“Vivía sola. Hasta que me enfermé de las piernas... me salían ampollas... no 
tenía quién me ayudara... había cambiado bastante la vida... 
E: ¿No tenía ningún familiar? 
D: Mis sobrinos. 
E: ¿Y no se acercaron a ayudarla? 
D: Ellos me trajeron acá, hace dos años. Antes estaba en mi departamento. Viví 
ahí desde el 72 hasta el 2004, todavía lo tengo al departamento...” 

 
Otro testimonio de una señora de 83 años, internada desde hace cuatro años en un 
costoso establecimiento privado, ilustra también el motivo:  
 

“E: ¿Por qué se tuvo que venir para acá? 
T: Porque me había caído, y tuve problemas en las piernas. 
E: ¿Y su hijo la trajo para acá? 
T: El médico, el médico que nos atendía dijo que necesitaría rehabilitarme un 
poco. Entonces me derivó aquí,  y eso es todo.” 

 
El estudio con técnicas cualitativas ratifica que aun en casos como el de esta señora, 
internada en un establecimiento privado de máxima categoría y excelente atención, se 
pone en evidencia el desagrado por la vida en la institución asociado con la percepción 
de haber sido ingresado al establecimiento por la decisión de terceras personas, 
contrariando sus deseos.  
 
4.4.2 La participación en la decisión de ingresar al establecimiento 
 
La participación en la decisión de ingresar al establecimiento mostró ser una variable 
altamente significativa para la calidad de vida durante la internación de larga estadía. 
Las personas que perciben no haber participado de la decisión de ingresar, tal como los 
dos casos presentados precedentemente, muestran un estado de ánimo adverso. Pero 
entre quienes opinan que ellos estuvieron de acuerdo en que la internación era la mejor 
opción disponible, se observa un gradiente en la autonomía de la decisión. 
 
Algunas personas de edad avanzada, que sufren discapacidades físicas, expresan la más 
firme disposición a aceptar la alternativa de ingresar a una institución. El testimonio que 
se presenta a continuación pertenece a una señora de 89 años que está internada desde 
hace ocho años en un hogar privado, subsidiado por la obra social de los jubilados:   
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“A: Aparte, yo, como las he pasado con mi mamá... yo dije a mí no me va a pasar esto. 
Mi hija me reclama, me hecha siempre en cara: ‘Estás ahí porque vos querés’. Yo 
agarré y me vine tranquilamente. 
E: Ah, usted decidió venirse... 
A: Claro, yo agarré y me decidí por mi cuenta. Me fui primero a otro lado para ver si 
me gustaba, no me gustaba, y vine por acá, y bueno me dije, estoy cerca de casa.” 

 
Otro testimonio, correspondiente a una señora de 92 años, señala: 
 

“Yo me vine... quería pedir un geriátrico. Porque de joven yo siempre decía el día de 
mañana, porque yo oí hablar bien de los geriátricos, no como mucha gente que 
despotrica, al contrario. Me gusta y estoy muy cómoda, tanto con los dueños como con 
las empleadas y todo, que son buenísimas las chicas, son un amor.  
E: Y usted decide venir para acá. 
C: Sí, sí.” 

 
Una situación diferenciada se presenta cuando a través del relato es posible vislumbrar 
la ambigüedad en el deseo, o más bien, la percepción de algún tipo de presión por parte 
de la familia o de las circunstancias para optar por la alternativa de la internación. El 
testimonio de una señora de 83 años refleja esta situación: 
 

“Entonces mis hijos me dijeron de venir, de internarme. Lloré mucho, no quería, no 
me forzaron... me dejaron hacer lo que quería... hasta que fui pensando, pensando, y 
recapacité, pensé que era lo mejor... porque ellos trabajan todo el día, y es más, tienen 
su vida. Y es lógico que si yo viví mi vida, ellos vivan la suya. Y entonces acepté. 
E: Claro. 
O: No vine en contra de mi voluntad, acepté... y estoy contenta de haber aceptado. 
E: ¿Está cómoda acá? 
O: Sí, estoy muy cómoda. Me siento muy querida, siento mucho afecto por la gente de 
acá también. Estoy feliz, estoy muy bien.” 

 
El consenso del interesado marca la diferencia, tal como se observó en la asociación 
estadística existente entre participar en la decisión de ingresar y las variables 
relacionadas con el bienestar cotidiano. En resumen, los testimonios recogidos permiten 
delinear tres perfiles en la participación del interesado en la decisión de ingresar: a) la 
propia opción, b) la decisión tomada por el interesado apoyada por familiares o amigos 
y c) la no participación en la decisión. Esta última situación marca la mayor desventaja 
en términos del bienestar subjetivo en la vida cotidiana en la institución. 
  
4.4.3. La vida cotidiana en la institución de larga estadía 
 
La vida cotidiana en las instituciones de larga estadía muestra diferencias atribuibles, 
por un lado, a los distintos perfiles de establecimientos pero, por el otro, a las 
expectativas y las actitudes dispares de los residentes. Un ejemplo de ello se pone en 
evidencia a través de los testimonios de diferentes personas internadas en un mismo 
establecimiento: hay notorias discrepancias en las opiniones personales acerca de la 
calidad de las actividades y de la atención que reciben.  
 
El establecimiento está ubicado en un barrio de clase media de la Ciudad de Buenos 
Aires, las residentes pagan de manera privada sus cuotas. Se entrevistaron tres 
residentes, cuyos testimonios constituyen una evidencia elocuente de las distintas 
disposiciones subjetivas. Es necesario resaltar que todas las entrevistadas poseen el 
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pleno ejercicio de sus facultades mentales, por ese motivo, es prácticamente universal 
reconocer el contexto deprimente que ofrece la vida cotidiana en la institución debido a 
la convivencia con personas con problemas cognitivos o neurológicos severos. Tal el 
caso de una señora de 94 años: 
 

“E: ¿Y qué actividades hace acá dentro? 
M: Acá hacemos cocina, acá hacemos labores, trabajos manuales, trabajamos de 
cocina, trabajamos de dibujo... 
E: ¿Y le gusta? 
M: Si, y a mí me encanta coser, pero ahora la vista no me da mucho... pero igual yo lo 
hago... esfuerzo la vista pero yo leo, a mí me gusta mucho leer, mucho. 
E: ¿Y usted está cómoda acá? 
M: Si, yo estoy muy cómoda acá. 
E: ¿Y qué no le gusta de estar acá? 
M: No es que no me gusta... pero me da mucha pena muchas cosas... ver esta gente tan 
mal, ver esta gente que no puede moverse para nada, yo todavía, dentro de todo, me 
puedo mover, puedo caminar... y otros no pueden moverse, están siempre paralizados, 
y eso me da mucha tristeza. Yo siempre fui muy emotiva, muy emotiva... cualquier cosa 
me hace llorar.” 

  
En el mismo establecimiento otra señora de 83 años opina: 
 

“E: Y cuando está acá, ¿va a pasear a algún lado? 
O: Hoy casualmente nos llevaron a pasear a Puerto Madero, después tenemos 
actividades. 
E:¿Cómo cuáles? 
O: Tenemos gimnasia lunes, miércoles y viernes... una gimnasia muy completa, muy 
buena. Tenemos hoy jueves coro, bah! Canto. Los miércoles tenemos lotería con la 
chica, esteee... miércoles y viernes viene la chica, un día jugamos a la lotería y los 
viernes tenemos trabajos manuales. 
E: ¿Y qué hacen de trabajos manuales? 
O: Hemos hecho jabones, anotadores... hicimos todos arbolitos para Navidad, hicimos 
para regalar a nuestras familias. Tenemos yoga los sábados... es muy completo, muy 
completo. 
E: ¿Y le gusta hacer eso? 
O: Si, me gusta mucho. 
E: Y después, ¿acá tiene amigos? 
O: Si algunas... porque no hay muchas que estén... la mayoría no está muy bien. Pero 
me llevo bien con todo el mundo... no tengo problemas con nadie, ni ellos lo tienen 
conmigo. Pero no se puede hablar con mucha gente.” 

 
Finalmente, otra de las señoras entrevistadas en el mismo establecimiento, de 92 años, 
dice: 
  

“E: ¿Y qué hace durante el día? ¿Lee? 
D: Hago gimnasia... y leo poco porque me operaron de cataratas...Escucho radio... 
mucha, mucha radio, y la televisión la veo poca... estoy sorda de este oído, pero de 
este más o menos oigo. 
E: Ah. ¿Y la televisión no la mira porque no le gusta? 
D: No me gusta, y a parte la veo poco... leo alguna revista con alguna lupa o algo así 
para ayudarme. 
E: ¿Le gustó leer siempre? 
D: Siempre, y mucho, mucho la pintura, el arte.... esteeee, las cosas espirituales de la 
vida 
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E: Y ¿otras actividades hace acá? 
D: No... por ejemplo hoy jueves hay una chica que viene a cantar... es músico 
terapeuta, pero es muy mediocre... (risas)” 

 
En los establecimientos contratados por la obra social de los jubilados se percibe una 
dinámica cotidiana diferente, así como se distinguen con nitidez las prácticas 
diferenciadas de los internados por razones sociales más jóvenes, de las personas que 
ingresaron por necesidad de cuidados en edades avanzadas. El testimonio que se 
presenta a continuación corresponde a la señorita de 49 años internada por el servicio 
social de la obra social de los jubilados en un establecimiento privado del Gran Buenos 
Aires: 
 

“E: ¿Y hacen alguna actividad acá? 
N: Hay actividades pero yo no hago actividades, me voy a veces al quiosco de acá al 
lado. Juegan, por ejemplo, a las cartas pero yo no juego. Yo estoy con ellos tomando 
mate, salgo a tomar un café. Voy a visitar a mi sobrina, a mi mamá. 
Acá hay un lindo patio, yo a la noche no me quedo acá adelante me voy al patio.   
E: ¿Y qué hace durante el día? 
N: Y... no hago nada, tomo con ellos mate (señala una pareja relativamente joven), él 
hace unos mates riquísimos, ella es la novia, y estamos acá, viste. 
E: ¿Mira televisión? 
N: Si... no me llama mucho, viste... no, me gusta más la radio, la música. Solemos  ir 
con Bernardo (el novio que conoció en la institución) a un bar que tiene sillones de 
madera y pasan música. A mí me gusta la tranquilidad, a mí el loquero acá adentro no 
me gusta. Y a Bernardo lo mismo, estar tranquilos.” 
 

Para los residentes más jóvenes, que no dependen de terceros para la realización de las 
actividades diarias, los establecimientos ofrecen las comodidades de un hotel o pensión 
con servicios. Además tienen la posibilidad de salir, hacer visitas o caminar, según sus 
posibilidades económicas. El señor de 66 años internado por el departamento de acción 
social del municipio proporciona otro testimonio en este sentido: 
 

“E: ¿Y hace cuánto que está acá? 
J: Y acá un año. Ando bien, salgo, siempre salgo. 
E: ¿Y a dónde va? 
J: Voy a Morón, doy una vuelta, salgo por ahí... tengo algunos conocidos que los voy a 
visitar. 
E: Ah. ¿Tiene amigos por acá? 
J: Sí, sí. Acá enfrente nomás, tengo un amigo de hace treinta años, que yo no sabía que 
vivía acá. Me lo encontré acá de casualidad. 
E: ¿Y amigos acá adentro? 
J: Si, acá si... esta gente, este que estaba acá(se refiere a José, que entrevisté antes), 
estamos siempre juntos con él... y si yo no me fui para Navidad por eso, ni para Año 
Nuevo por eso, porque estaban solos. 
E: ¿Y acá adentro qué hace? 
J: Leo, escucho música... barro, limpio, barro el patio, baldeo, paso la escoba ahí... a 
veces cuando está la máquina corto el pasto en el fondo, siempre hago algo, no me 
quedo quieto. Pinto, la vez pasada pinté todo acá arriba, las rejas... todo eso.” 

 
Las entrevistas en profundidad muestran dos perfiles institucionales claramente 
diferenciados: a) los establecimientos exclusivamente geriátricos para personas con 
discapacidad o dependencia, y b) los establecimientos para personas de distintos grupos 
de edades y condición de dependencia. Este último tipo de establecimiento es el 
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contratado por la obra social de los jubilados y por el departamento de acción social 
municipal.  
 
Un aspecto importante de la dinámica de la vida cotidiana en las instituciones de larga 
estadía estudiadas es la ingesta de psicofármacos. Los datos relevados mediante la 
aplicación del cuestionario pusieron de manifiesto que los psicofármacos son el tipo de 
medicamento más consumido por los residentes. En particular, es observable la 
asociación estadística entre el sexo y el consumo de psicofármacos: las mujeres los 
ingieren en mayores proporciones. Las entrevistas en profundidad no se propusieron 
indagar los hábitos asociados con el consumo de sedantes y ansiolíticos, pero 
espontáneamente surgió en el relato de dos entrevistadas. Ambas señoras están 
internadas por la obra social de los jubilados. Una de ellas, de mayor edad, señala: 
 

“A: La radio, y empiezo a la tarde, a Chiche, después a Pinky, a mí me gustaba mucho 
pero ahora está muy mal. Y a las once y media me tomo un Trapax, porque duermo 
muy poco.” 

 
El otro comentario corresponde a la señorita joven, internada por razones de pobreza: 
 

“Y me siento sapo de otro pozo al no tener medicación más que a la noche, y después 
tomo dos geniolitos al mediodía. Acá una chica del turno mañana, muy buena, me dijo 
que como el médico se va de vacaciones, que va a hablar con el otro médico porque yo 
quiero que me den una a la mañana, aunque sea medio Trapax, al  ir a tomar la 
leche... porque yo tomo un mejoralito  para reanimarme.” 

 
Por último, también de manera espontánea algunas entrevistadas hicieron expresa 
referencia a la falta de privacidad que es inherente a la vida en el establecimiento. Uno 
de los testimonios corresponde a una señora de 92 años, internada en forma privada en 
un establecimiento geriátrico para personas dependientes: 
 

“E: ¿Y alguna comodidad que no tiene ahora? 
D: Independencia y privacidad. Donde puede haber privacidad es muy caro...acá no 
hay independencia para una persona, tiene que ser todo en común... desde la toalla 
que se la usan... a mí todavía me gusta tener mis cosas... no me acostumbro. Dicen que 
puede ser porque estoy acá arriba... pero no es eso... a mí siempre me gustó estar 
sola.” 

 
El otro testimonio corresponde a la señorita de 49 años internada a través de la obra 
social de los jubilados: 
 

“Acá, yo cuando vine tenía una agenda, lo peor que pudieron hacer fue sacarme la 
agenda. 
E: ¿Y por qué se la sacaron? 
N: Y por que acá sacan cosas (baja la voz), sacan plata, sacan todo, no ves que tenés 
que tener la llavecita del placard colgada.” 

 
La falta de privacidad  y la imposibilidad de individuarse sería, según estos testimonios, 
uno de los problemas de la vida cotidiana en los establecimientos. El problema se 
presenta en los dos perfiles institucionales identificados, es decir, tanto en los hogares 
geriátricos en los que todos son mayores de 60 años, como en los que conviven mayores 
con personas más jóvenes. 
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4.4.4. El soporte económico para la internación en establecimientos de larga 
estadía 
 
La capacidad de pago de la mensualidad del establecimiento es determinante en las 
decisiones acerca del ingreso y del tipo de institución en el que se interna la persona 
dependiente. En las entrevistas en profundidad se observaron cuatro perfiles según las 
modalidades del pago de las cuotas mensuales: a) las paga el residente de manera 
exclusiva, b) las paga la familia, que administra los bienes del residente, c) las paga el 
residente con el apoyo de familiares o de la obra social, y c) las paga en su totalidad la 
asistencia social municipal o la obra social. 
 
En un solo caso puede inferirse que la internación se paga exclusivamente con los 
recursos corrientes y patrimoniales de la residente. Se trata de una señora de 92 años 
soltera que, según su opinión, fue internada en el establecimiento privado por sus 
sobrinos. 
 

“E: ¿Pero el geriátrico se lo pagan sus sobrinos? 
D: Noooo, lo tengo que pagar yo con la jubilación y lo poco que me queda. 
E: ¿Y el departamento no lo alquila? 
D: Lo alquilaba, pasa que se desalquiló... y lo quieren vender, así que ahora estoy con 
ese problema. 
E: Ese era el problema que me contaba por el que estaba mal... 
D: Claro. 
E: El departamento está a nombre suyo... ¿por qué lo quieren vender? 
D: Para pagar esto.” 

 
Según el relato de la señora las cuotas mensuales del establecimiento se pagaban con su 
jubilación y con el alquiler de su departamento. En este momento sus sobrinos pusieron 
en venta el departamento para poder hacer frente a los costos de la internación. Dado 
que la señora ya tiene 92 años, esperan que el valor del departamento alcance para el 
pago de por vida de la institución. Es difícil saber si además los sobrinos se hacen cargo 
del pago de parte de las cuotas, pero esto no es así por lo menos desde la percepción de 
la interesada. 
 
En otros casos es clara la participación predominante de la familia. En el segundo perfil 
observado,  los hijos se hacen cargo del pago de las cuotas y del manejo de las finanzas 
de las residentes: 
 

“E: ¿Y su familia la viene a visitar? 
O: No, ellos me llevan nomás. Vienen, charlan un rato y después... bueno, vienen 
después a pagar. 
E: Ellos son la que la mantienen. 
O: Si, ellos mantienen... me compran la medicación... todo ellos... 
E: ¿Y manejan también su dinero? 
O: Si. 
E: ¿Y si usted se quiere comprar algo? 
O: Ahh!! Lo tengo, lo pido...” 

 
Las residentes cobran sus jubilaciones y pensiones, además tienen sus departamentos 
que al ingresar suelen alquilarse para contribuir con la renta al pago del establecimiento: 
 

“M: ellos tienen alquilado mi departamento. 
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E: Y usted...  su hijo le paga el geriátrico? 
M: No, yo tengo mi jubilación... y lo que hace falta más me lo da mi hijo, casi todo lo 
pone mi hijo. 
E: No, como me dijo que tiene el departamento en alquiler... 
M: Pero eso sólo alcanza para pagar los impuestos del departamento, porque es 
provisorio, porque ahora ellos se van a jubilar,  y se van a vivir al country y no 
vuelven más.” 

  
Una característica común en estos testimonios del primero y segundo perfil es la 
absoluta falta de manejo del dinero y de los bienes patrimoniales una vez que se 
produce el ingreso al establecimiento. Es altamente probable que en el caso de las 
señoras viudas con hijos, la pérdida del control sobre las finanzas haya sido anterior a la 
internación. Sin perjuicio de ello, es claro que una vez que ingresan al establecimiento 
las señoras no manejan recursos materiales de ningún tipo. 
 

“E: Y usted si que quiere comprar algo, ¿su hijo se lo compra? 
T: Claro que sí. 
E: ¿Él maneja el dinero? 
T: Él contribuye. 
E: Contribuye... ¿y usted tiene jubilación? 
T: Tengo jubilación 
E: ¿Y con eso paga la institución? 
T: No, esto lo paga mi hijo de Estados Unidos. 
E: Y si quiere comprarse algo se lo pide a su hijo que está acá... 
T: No tengo que pedirle porque él sabe lo que yo necesito, lo que quiero... está 
presente.” 
 

El perfil predominante en los establecimientos que se pagan en forma privada es el 
reseñado precedentemente: el control de las finanzas, incluyendo la compra y venta de 
bienes del residente, por parte de la familia.  
 
El tercer perfil, menos prevalente, es el que conforman señoras internadas en 
instituciones de larga estadía que administran los recursos materiales de manera 
compartida con sus familiares. La característica común es la carencia de hijos 
biológicos vivos, es decir, los familiares son hijos adoptivos, nietos o hermanos. 
 

“E: ¿Y el geriátrico cómo lo paga? 
C: Yo tengo pensión de mi esposo, y con eso lo pago. 
E: ¿Y si se quiere comprar algo? 
C: Y con lo mismo, que me queda. Porque mi hermana es mi apoderada, paga acá, 
antes del mes ella paga. Pero como ella también está mal de las piernas, entonces el 
señor de acá, ¿usted lo conoce? Él se ofreció... va él a lo de mi hermana a cobrar. 
Después con lo que me queda me compro lo que necesito.  
E: ¿Y su hermana la ayuda un poco? 
C: Más mis nietos que están en muy buena posición... si necesito algo me lo compran.” 

 
En el segundo testimonio dentro de este mismo perfil se observa la participación de un 
tercer pagador, la obra social de los jubilados, en el contrato de un establecimiento 
privado. 
 

“E: Usted está acá por PAMI... 
A: Estoy por PAMI, me sacan la mitad del sueldo... 
E: La jubilación suya...  
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A: Claro, la mitad de mi jubilación, y... me sacan un poco más, un poco más. Pero yo 
me compro los fideos dietéticos, yo me compro  el pan integral, yo me compro el 
aceite, la verdurita que me gusta, la fruta... yo me compro un montón de cosas, porque 
me gusta mucho el naturismo 
E: ¿Y esa plata se la administra usted? 
A: No, mi sobrina, ella es mi apoderada, ella me cobra y después viene y me trae... y 
yo me manejo.  
E: Pero si se quiere comprar algo, se lo compra usted. 
A: Ah, sí, sí. En ese sentido las chicas... tampoco quiero, por ejemplo, que mi hija me 
ayude, no quiero. Si necesito plata se la pido y después se la devuelvo. Y si ella 
necesita me la pide y después me la devuelve. Es una forma de estar bien, viste, porque 
siempre que está el dinero de por medio siempre hay... entonces en esa forma...” 

 
Los testimonios que conforman este tercer perfil ponen en evidencia una actitud de 
control sobre las propias finanzas. La hija a la que hace referencia la señora del último 
relato es adoptiva, sin capacidad de proporcionar soporte económico, razón por la cual 
la obra social interviene en la contratación del establecimiento. 
 
Finalmente, el cuarto perfil está conformado por las personas internadas en 
establecimientos privados por la asistencia social, municipal o de la seguridad social, a 
causa de su pobreza. En estos casos, las personas carecen de recursos, tanto corrientes 
como patrimoniales. La totalidad de la cuota está a cargo de los respectivos organismos. 
 

“Yo cobro muy poquito, porque la curadora de mi mamá hizo lo siguiente, para poder 
darme un pequeño subsidio a mí le sacaron a mi mamá, entonces yo cobro 138 pesos, 
nada más. Pero mi sobrina me ayuda, yo me compro shampoo, desodorante con eso, y 
de vez en cuando me compro empanaditas, o me doy algún gusto. Yo los hago que me 
duren... 
E: ¿No es municipal esto? 
N: No sé, yo estoy por PAMI, por mi mamá”. 

  
Este testimonio corresponde a una señorita que pudo acceder a la cobertura de la obra 
social de los jubilados a través de la curadora de su madre. La obra social se hace cargo 
de la totalidad de la cuota, pero ella no dispone de más recursos que los que pueda 
recibir a través de la familia, también con falta de medios.  
 
Otros dos relatos expresan la carencia total de recursos, sólo cuentan con la atención 
completa que les ofrece la institución, costeada íntegramente por el municipio. 
  

“E: ¿Y usted tiene que hacer alguna contribución acá? ¿Tiene que pagar? 
J: No, se encarga la municipalidad, lo arreglaron ellos. La municipalidad absorbe 
todos los gastos”. 
 
“E: ¿Y si necesita comprarse algo? 
J: Si, siempre consigo… o me presta alguien. Ahora me están gestionando para una 
pensión…”. 

 
En resumen, el cuarto perfil está compuesto por todas las personas que dependen en su 
totalidad de la asistencia social para pagar el establecimiento privado en el que viven. 
Además, carecen de todo tipo de recurso material que les permita adquirir algún tipo de 
bienes, con la excepción de dádivas esporádicas de dinero por parte de familiares o 
amigos. 
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A pesar de las notorias diferencias, subyace a los distintos perfiles un aspecto en común: 
la mayor parte de las personas entrevistadas, internadas en establecimientos de larga 
estadía del AMBA, carecen de control autónomo sobre recursos materiales, corrientes o 
patrimoniales. También se pone de manifiesto a través de los testimonios que la 
internación en establecimientos privados no implica, necesariamente, que el costo se 
pague de manera privada. La asistencia social, tanto la municipal como la de la 
seguridad social, ofrece también la prestación a través de la contratación de plazas en 
establecimientos privados.  
 
4.4.5. La satisfacción con la internación en los establecimientos de larga estadía 
 
La investigación con técnicas cuantitativas puso de manifiesto que la participación en la 
decisión de ingresar al establecimiento y la condición de dependencia son dos variables 
clave en la satisfacción durante la internación. Esta asociación también se verifica en los 
testimonios relevados mediante la aplicación de técnicas cualitativas. La investigación 
cualitativa permite, además, distinguir con más profundidad matices y cambios de 
sensaciones vinculados a los motivos de internación. 
 
En primer lugar, merece destacarse que las personas que opinan haber sido internadas 
por terceras personas muestran desagrado con la situación de internación. 
 

“D: [… ] Acá es muy difícil encontrar una persona que quiera conversar. 
E: ¿Y compañeras acá? 
D: Y... (señala su cabeza, hace una seña indicando la incapacidad de razonar bien).  
Son muy pocas las que pueden mantener una conversación. 
E: ¿Recibe visitas? 
D: Pocas... a nadie le gusta visitar un geriátrico. Es muy triste... acá ves a uno que 
tiene un problema, otro que tiene otro problema... no tiene memoria, le decís algo y al 
rato se olvidaron... 
E: Entonces amigos acá dentro no tiene ninguno... 
D: Nooo, acá con mis compañeras... cada uno trae las costumbres de su casa, cada 
uno... las traslada acá...”. 

 
El testimonio pertenece a la señora de 92 años que dice haber sido ingresada en el 
establecimiento por los sobrinos. El establecimiento privado, de clase media, es 
apreciado por otras señoras entrevistadas. Sin embargo, para ella es un lugar muy triste. 
El testimonio menciona otra de las variables que mostraron asociación con el bienestar: 
la posibilidad de tener amigos en la institución.  
 
Otra señora que opina que su ingreso hace cuatro años a la institución se debió a la 
disposición del médico, también muestra su insatisfacción con la internación. Es 
necesario remarcar una vez más que, en este caso, se trata de un establecimiento de 
máxima calidad de atención (cinco estrellas) de la Capital Federal, pagado por el hijo de 
la señora que reside en los Estados Unidos. 
 

“E: Ah... y acá ¿qué le gustaría hacer que no hace? 
T: (Silencio) 
E: Por ejemplo, lo de escuchar música... 
T: No. 
E: ¿Ir algún lugar que no va? 
T: No. 
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E: ¿Y alguna comodidad que no tiene acá? 
T: No, me alcanza con esto. 
E: ¿Y tiene amigos acá en la institución? 
T: Todos somos compañeros. 
E: ¿Pero alguien confidente? 
T: No. 
E: Y con el personal, ¿cómo se lleva? 
T: Un saludo y nada más (silencio)”. 

 
 
El segundo perfil que se presenta es el opuesto al precedente: está conformado por las 
personas de edad avanzada, dependientes, que ingresaron al establecimiento por propia 
decisión o compartida con sus familiares.  
 

“E: ¿Está cómoda acá? 
O: Sí, estoy muy cómoda. Me siento muy querida, siento mucho afecto por la gente de 
acá también. Estoy feliz, estoy muy bien. 
E: ¿Cuáles son las ventajas de estar acá? 
O: Y bueno... que no estoy sola, que estoy cuidada, que tengo cariño... cariño lo tengo 
con mis hijos también, por supuesto... ellos no vienen todos los días, ni cosa parecida 
porque tienen su trabajo y sus cosas... pero yo no me quedo un solo domingo acá. 
Ellos... cada domingo me lleva uno...”. 

 
Este testimonio corresponde a una señora que está internada en el mismo 
establecimiento que el de la señora citada en primer lugar en este punto. Es decir, el 
ámbito es el mismo y la percepción es opuesta. La investigación no permite establecer 
qué variable es causa o es efecto, pero hay asociación entre la percepción de haber 
participado en la decisión y el bienestar durante la larga estadía. Otro testimonio de una 
señora que ingresó porque ella lo decidió robustece casuísticamente este segundo perfil: 
 

“Me gusta y estoy muy cómoda, tanto con los dueños como con las empleadas y todo, 
que son buenísimas las chicas, son un amor”.  

 
Como es sabido, la satisfacción también está relacionada con las expectativas. El tercer 
relato que conforma este perfil corresponde a una señora que “eligió” internarse, visitó 
el establecimiento antes del ingreso definitivo y, además, está subsidiada por su obra 
social.  
 

“La pasamos lindo porque comida acá, es lo que sobra... y celebramos fin de año en el 
jardín, vino a cantar un señor con la hija, vienen todos los años... y la pasamos bien. 
Después yo con la señora del doctor tengo buena relación, yo al doctor lo jorobo 
poco. Aprecio al médico que me atiende, le tengo un profundo respeto porque empiezo 
por respetarme a mí misma, lo aprecio en el sentido de que es muy buen médico. Pero 
no nos entendemos... él tiene lo suyo, tiene un carácter muy fuerte... es lo que se 
necesita acá, no lo hago como crítica, es lo que se necesita acá. […] Yo estoy cómoda. 
Tenemos un placard lindo, una buena cama, tengo un ventanal que da acá, al patio, al 
jardín. Las tres abuelas que dormimos no llevamos bien, una es cieguita, hace poco 
que vino 
E: ¿Y algo que le gustaría cambiar acá? 
A: ¿Acá? Nada, en absoluto. No, yo acá, yo (lo subraya), estoy muy bien”. 

 
En realidad, a través de la entrevista puede vislumbrarse que el clima del 
establecimiento algunas veces le resulta adverso; sobre todo, tiene problemas con el 
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médico que es dueño del establecimiento. La controversia no es menor si se tiene en 
cuenta que, según su opinión, se trataría de discriminación por no pagar privadamente la 
cuota.  
 

“E: ¿Cómo es el trato? 
A: Hasta ahí. Ahora, por ejemplo, con el que tengo siempre problemas es con el 
doctor, con el dueño, porque me dijo que yo le pegaba a los abuelos. ¡Cómo voy a 
hacer semejante barbaridad!, si yo no discuto, yo no me peleo, porque no me gusta, me 
entendés. Y... como soy de PAMI, hubo una bronca... yo estaba escuchando con otra 
compañera, pero como la otra es particular no pasó nada. Pero a  mí me agarró y me 
mandó arriba, así que yo almuerzo arriba. Y me viene fenómeno, (risas), agradecida... 
sííí, te puedo asegurar que sí”.  

 
Este testimonio pone de manifiesto que la satisfacción está íntimamente relacionada con 
las expectativas y, en contexto de carencias de recursos, prevalece el sentido de 
adaptación. Por lo tanto, se puede considerar a este tercer testimonio una bisagra con el 
tercer perfil, conformado por las personas jóvenes que ingresaron al establecimiento 
debido a la pobreza y a la decisión de los equipos profesionales de asistencia social. 
 
En los casos de internación de personas jóvenes debido a situaciones sociales se percibe 
una satisfacción que se podría denominar “adaptativa”. La alternativa a la internación 
puede ser estar en la calle, y en ese espacio de opciones se mueve la opinión del actor en 
relación con la internación. Sin perjuicio de esta característica común, se observa un 
gradiente en el grado de adaptación. En primer lugar, se presenta la máxima adaptación 
hallada: 
 

“E: ¿Y qué le es cómodo acá, qué ventajas tiene? 
J: Que uno tiene amigos, uno se pone a conversar... conversamos de todos los temas... 
más de política que de otra cosa, cómo va el país... cada uno tiene su idea, ese es el 
motivo... ‘Las ideas no se matan’ decía Perón”. 

 
El testimonio pertenece al señor de sesenta y tres años, internado por el servicio de 
asistencia social del municipio. El señor está conforme con su internación, tiene amigos, 
su vida está “resuelta” después de pasar momentos de gran incertidumbre. Otro señor, 
compañero en la institución, de sesenta y seis años manifiesta: 
 

“E: ¿Y cuáles son las ventajas de estar acá? 
J: Muchas ventajas... acá hay paz, hay tranquilidad, confort, lo tratan bien... esas son 
las ventajas. Lo tratan con cariño, todos, la dueña, la encargada, las enfermeras, 
todos, las mucamas, todos. 
E: ¿Se lleva bien con ellos? 
J: Si, yo no tengo ningún problema. 
E: ¿y le gustaría ir a algún lugar, visitar algún lado que no esté yendo? 
J: No... quiero, cuando me den lo que me tienen que dar (se refiere a un juicio contra 
el hermano por la propiedad de los padres) quiero ir a Chivilvoy, donde nací yo. 
E: ¿Tiene familia allá? 
J: No, no tengo a nadie, pero me gusta. Estuve en el ochenta, en el ochenta y pico... es 
muy lindo, el campo me encanta. Me encanta la tranquilidad del campo. 
E: ¿Y qué le gustaría ir a hacer allá? 
J: Nada, estar allí tranquilo... criar unas gallinas, tener una quintita”. 
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Esta aseveración muestra, por un lado, la plena adaptación ante la carencia de recursos 
actual. Pero incluye el deseo de otro tipo de vida independiente, para cuando disponga 
de los recursos materiales que le darán al ganar el juicio que mantiene con su hermano 
por la tenencia de la propiedad paterna. Es decir, ante disponibilidad de recursos el 
señor no viviría en el establecimiento que actualmente elogia y aprecia.  
 
Finalmente, el tercer testimonio en el perfil de la internación por razones de pobreza 
corresponde a una señorita joven, de cuarenta y nueve años, que desde su percepción 
simuló enfermedad para ingresar al establecimiento, o sea que, según su opinión, eligió 
la internación como la mejor solución para sus problemas. 
 

“Y yo acá me cuesta un huevo, porque yo digo la verdad. Yo por ejemplo esta noche 
no voy a comer, aunque me quede con hambre, porque fideos a la boloñesa... el calor 
que hace y comer esos fideos. Pero es de no creer porque yo me quise internar, ahora 
que lo pienso, tan bien que yo estaba ahí, que me querían tanto, que yo ganaba... Los 
sábados a la noche 50 pesos por cuidar a la abuela, y la abuela me cuidaba a mí. Yo 
eran tiempos que no engordaba un gramo, entonces me comía pizza, empanadas. Acá 
como lo mínimo y engordo igual. Es la vida sedentaria, yo no tengo plata para 
anotarme en un gimnasio, me gustaría hacer gimnasia. Me gustaría caminar más, 
estoy hecha una vaca pero voy a empezar a caminar más. Porque caminar adelgaza 
mucho, aparte te hace bien”. 

 
Después de cuatro años de internación, la señorita comprende que la forma de vida que 
le ofrece la internación no es la mejor para el tratamiento de sus problemas. Su vida 
cotidiana es sedentaria; no realiza ningún tipo de ejercicio físico; la ingesta de calorías, 
a la que según ella está obligada por el régimen de comidas, no es la adecuada para esa 
vida sedentaria. Por ese motivo, según opina, engordó muchos kilos desde que ingresó a 
la institución. 
 
Durante su permanencia en el establecimiento, ella conoció a un señor de su misma 
edad, también internado por sus problemas psicosociales (según su relato es 
“depresivo”) y como es lógico para su edad y condición de autonomía, la residencia en 
el establecimiento es un obstáculo para el desarrollo de su relación afectiva. 
 

“E: ¿Lo conoció acá? 
N: Sí, acá. Se que él... es peladito acá... (señala la cabeza), es joven,  él tiene 49 años, 
y dice que yo un día a él le toqué la pelada... yo no me acuerdo cómo lo conocí. Que lo 
cargaba con la peladita y esto que lo otro, me empezó a invitar a salir, a tomar café, o 
a comer o a estar acá, siempre juntos. Aparte yo soy re cariñosa y demostrativa, y si 
me dicen que no a algo lo hago a propósito, porque no me gusta que me mandonee 
nadie. Acá hay una señora muy mandona, una señora del montón. Entonces yo me metí 
a la pieza de Bernardo y ella se paró en la habitación de Bernardo y miraba y dice: 
Norma Pérez4 sale afuera.  Y yo salí afuera y le dije: Norma Pérez no sale afuera. Y 
me quedé adentro, viste, que me espiara. Que yo le diera un beso. Así, no me gusta que 
me mandoneen, aparte no hacía nada malo. Te imaginás que sexual no vamos a hacer 
nada acá, aparte que acá (baja la voz más) yo pienso que le darán algo para que no... 
si no estarían todos... aparte Bernardo mismo me lo dice”. 

 

                                                 
4 Norma Pérez es un nombre ficticio. Como en toda investigación de tipo antropológico, los nombres de 
los entrevistados no pueden identificarse. 
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En síntesis, las personas más jóvenes internadas por motivos sociales están conformes 
con su situación actual porque comprenden que sin recursos materiales sería muy difícil 
vivir en una sociedad urbana. Sin embargo, por la manera en que expresan su 
conformidad se pone en evidencia la falta de soluciones asistenciales adecuadas. La 
modalidad de asistencia a los adultos en situación de pobreza es similar a la que se 
utilizaba en las primeras décadas del siglo XX, antes de la implantación de los derechos 
sociales, es decir, es equivalente a la internación de los “pobres inválidos para el 
trabajo” que caracterizó a la asistencia social de la modernidad. Carece de función 
rehabilitadota, no atiende enfermedades, ni asiste a personas dependientes de terceros 
para la realización de las actividades de la vida diaria. Por este motivo, 
operacionalmente está próxima al concepto de “exclusión social” que desarrolló Michel 
Foucault en sus célebres estudios de historiografía crítica.  
 
4.4.6. Una “buena práctica” en materia de instituciones de larga estadía para 
personas dependientes 
 
Se presenta en este punto los aspectos más relevantes de la biografía personal de una 
entrevistada, que pone en evidencia el carácter verdaderamente humano, terapéutico y 
revitalizador de una institución de larga estadía para personas con discapacidad motriz 
severa.  
 
La fundación VITRA,5 –Vivienda, Trabajo y Capacitación del Lisiado- con sede en la 
Ciudad de Buenos Aires, es una entidad sin fines de lucro inaugurada el 3 de septiembre 
de 1965 a partir de la gestión del hospital de alta complejidad para vías respiratorias 
“María Ferrer”, dependiente de la Universidad de Buenos Aires. El propósito originario 
de la fundación fue ofrecer atención integral, oportunidades educativas, laborales y 
sociales a los seis mil niños afectados por la gran epidemia de poliomelitis del año 1956 
que quedaron con severo compromiso motor y respiratorio. A lo largo de sus cuarenta 
años de existencia, la fundación consolidó un conglomerado institucional que reúne 
escuela primaria, escuela secundaria, dos residencias estudiantiles para alumnos del 
interior del país y del exterior, colonia de vacaciones de verano y hogar para personas 
con discapacidad motriz severa que requieren asistencia respiratoria mecánica a través 
de pulmotor. 
 
El análisis de la experiencia de VITRA remite de manera inmediata a la tesis sostenida 
por Richard Titmuss ([1970] 1997) acerca de la mayor racionalidad y eficiencia que 
muestran el altruismo y el servicio público, en relación con el servicio privado y 
comercial, para la prestación de distintas formas de cuidados sociales y de salud. En 
efecto, las actividades desarrolladas por los equipos profesionales y voluntarios de esta 
fundación sin fines de lucro trascienden en su filosofía, en su contenido y en sus 
alcances las que puedan observarse en los establecimientos privados más sofisticados. 
Por otra parte, el particular ensamble de la fundación con un hospital universitario de 
investigación permitió enmarcar sus objetivos, desde sus inicios, en concepciones 
políticas totalmente innovadoras para su época y absolutamente vigentes en la 
actualidad. 
 
Señala Anthony Guiddens ([1984] 1998:52) que aun en las situaciones de máxima 
dependencia se ofrecen  recursos en virtud de los cuales los sujetos  pueden ejercer una 
                                                 
5 www.vitra.com.ar 
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práctica transformadora de su realidad de subordinación. En la actualidad, se denomina 
“empowerment” al proceso mediante el cual determinadas instituciones sociales  
amplían las ofertas de recursos para los sujetos que padecen estas situaciones de 
máxima dependencia, con el propósito de que sirvan como soporte para el despliegue de 
sus estrategias transformadoras. La fundación VITRA es un tipo de institución que 
favorece el ejercicio de poder, de control de su propia vida, de transformación positiva 
de la realidad a las personas con discapacidades motoras severas que no poseen 
limitaciones intelectuales.        
 
A través de la biografía personal de una mujer que actualmente tiene sesenta y dos años, 
que se enfermó de poliomelitis cuando tenía once años de edad durante la gran epidemia 
del año 1956, se puede apreciar las adecuadas orientaciones que a lo largo de cuarenta 
años llevó adelante la fundación VITRA, una “buena práctica” en materia de 
instituciones de larga estadía para personas con discapacidades motrices severas en 
nuestro país. 
 
La biografía de Lucía Baumont 
 
La entrevista a señorita Lucía Baumont6 se realizó en el hogar que la fundación posee 
para personas con compromiso motriz y respiratorio severo. Ella estaba en su habitación 
amplia, frente a su televisor, mirándolo sentada en su silla de ruedas. Invitó muy 
amablemente a la entrevistadora a sentarse, de frente para que la viera, puesto que su 
cuerpo está inmóvil desde cuello hasta los miembros inferiores. Pidió antes que le 
cerrara las puertas de su habitación, porque cada persona que pasaba la saludaba y no 
quería ser molestada. 
 
La señorita Baumont nació en el año 1945, en una de las principales ciudades de la 
provincia argentina de Entre Ríos. Su infancia transcurrió en el seno de una familia de 
clase media acomodada: 
 

“Vivíamos en una casa, un lugar muy lindo... frente a una plaza, tengo muy lindos 
recuerdos… iba a la escuela... normal, como cualquier chico a esa edad...jugaba... en 
esa época te mandaban a piano, que a baile... en esa época se estilaba eso, así que te 
ocupaban todo el tiempo. Fui hija única... no tuve hermanos”.  

 
A los once años, Lucía Baumont se enfermó de parálisis infantil. Debido a la gravedad 
de su caso, tuvo que ser trasladada a la ciudad capital para internarse en el hospital de  
más alta complejidad de la provincia. Mientras la niña estaba internada en un pulmotor, 
la madre se estableció en un hotel y el padre viajaba desde su ciudad todos los fines de 
semana. Al cabo de ese tiempo, el hospital que había destinado una o dos salas a la 
atención de la epidemia volvió a su función tradicional. Los pocos casos que quedaban 
con secuelas severas, Lucía entre ellos, fueron derivados al hospital María Ferrer de la 
ciudad de Buenos Aires. Cuando Lucía tenía 15 ó 16 años se decidió su regreso a la 
ciudad natal, se compró una cama oscilante que permitía compensar la función 
respiratoria. Con la atención de las maestras hospitalarias, Lucía pudo concluir su 
escolaridad primaria. En su ciudad natal comenzó a rendir libre las materias del colegio 
secundario y estudió francés.  
 

                                                 
6 El nombre de la entrevistada es ficticio. 
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En el año 1969, Lucía volvió a tener complicaciones respiratorias que originaron su 
regreso a Buenos Aires para ser asistida nuevamente por el pulmotor, con ella se 
trasladaron definitivamente sus padres. Lucía se atendía en el Hospital María Ferrer, y 
en ese entonces comenzó su relación con la fundación VITRA: 
 

“Yo quedé acá en Buenos Aires, y después terminé la secundaria acá en Vitra, que me 
faltaban unos años, así que me iban a buscar al domicilio todos los días y me traían 
acá al colegio.  
E: ¿La iban a buscar al departamento en que vivían? 
T: Claro. Y ahí terminé el secundario, esto creo que fue por el 75, por ahí más o 
menos. 
E: Ah. 
T: Y después estuvo la posibilidad que había una vacante acá en el Hogar donde estoy 
ahora, y me avisaron si yo quería ingresar, y yo vi la posibilidad como futuro que me 
convenía. Bueno, entonces mamá, entre todos hicimos una carta a la asistente social, y 
bueno, al poco tiempo me contestaron, y... ingresé acá. Acá estoy desde el año... fines 
del 79. 
E: ¿Y este Hogar depende del Hospital? 
T: Si, del María Ferrer. Esto todo dependemos... la parte médica, personal, todo, todo 
depende del hospital. Y hasta el día de hoy estoy acá... después empecé a trabajar en 
la Fundación Vitra en el 80. 

 
La fundación VITRA, por ese entonces recién creada, fue una de las primeras 
instituciones en la ciudad que adquirió ascensores hidráulicos para el transporte de las 
personas con discapacidad severa. Sus transportes trasladan diariamente desde y hacia 
sus domicilios, desde hace cuarenta años, a los chicos que cursan en sus escuelas 
primaria y secundaria. En la actualidad, la escuela secundaria proporciona el título de 
bachiller con especialización en informática. Por su parte, la fundación mantiene 
relación directa con el Consejo del Menor y la Familia, el centro de documentación de 
las Naciones Unidas y con empresas privadas, con las que tiene convenios para la 
ubicación laboral de sus egresados (www.vitra.com.ar). 
 
El hogar de VITRA proporciona vivienda a personas con discapacidad motriz severa 
que requieren apoyo respiratorio mecánico mediante pulmotor. Lucía fue invitada a 
ingresar al hogar en el año 1979, cuando se produjo una vacante. Debe tenerse en cuenta 
que Lucía era hija única, sus padres eran ya mayores, y su sobrevivencia en el domicilio 
particular podía verse seriamente afectada ante la falta de alguno de ellos. Por ese 
motivo, como señala en su testimonio, “pensando a futuro”, Lucía aceptó la invitación. 
En la actualidad, ambos padres están ya fallecidos. 
 

“E: ¿En el año 1980 empezó a trabajar? 
T: Si, y sigo trabajando hasta ahora... 
E: ¿Y qué hace ahí? 
T: Estoy en la recepción, en la parte de... como acá funciona un colegio primario y 
secundario, estoy en la parte de la recepción en la parte de la administración de la 
fundación... atiendo el teléfono, trabajo con las obras sociales.  
E: ¿Y acá en el hogar tiene que aportar? 
T: No, no, esto es estatal. 
E: ¿Y en la Fundación le pagan un sueldo? 
T: Si, me pagan un sueldo, y eso me ayuda para mis gastos. 
E: ¿Y su papá y su mamá siguen vivos? 
T: No, no, ellos fallecieron, mamá hace 7 años y él hace bastante más”. 
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Se debe aclarar que si bien el hogar de VITRA funciona en un edificio estatal, la gestión 
es privada sin fines de lucro. La obra social del Programa Federal de Salud (PROFE) se 
hace cargo del pago de las cuotas de las personas que reciben pensiones por invalidez, 
como es el caso de Lucía. Por ese motivo, el hogar de VITRA es una de las instituciones 
para personas dependientes jóvenes que fueron seleccionados del listado que envió el 
PROFE a esta investigación y que se integró a la muestra aleatoria de los hogares 
geriátricos del AMBA. 
 
A pesar de su elevado nivel de dependencia de terceros, Lucía es independiente 
económicamente y autónoma en sus decisiones: 
 

“E: ¿Y si su quiere comprar algo? 
L: Uso mi sueldo, y una pensión que me quedó de ellos. 
E: ¿Y acá adentro tiene alguien que la acompañe? 
L: Y acá adentro también... yo tengo una chica que me atiende a mí todos los días de 
lunes a sábado, de la mañana hasta las cuatro. Si no el personal de acá también... 
E: Y esta persona que tiene, ¿forma parte del Hogar? 
L: No, es particular. Cualquier cosa salgo con ella, o cualquier cosa que necesito ella 
me las hace. Y hace catorce  años que está conmigo. 

 
La fundación ha sido clave en apoyar y garantizar la integración social de Lucía. Como 
parte de su gestión, la fundación VITRA convoca permanentemente la colaboración de 
voluntarios que se ocupan específicamente de cumplir este objetivo. 

 
E: ¿Y sale, va a pasear? 
L: Si, trato de salir. 
E: ¿Y a dónde va? 
L: Y... al cine, al shoping, o a visitar a alguien... 
E: ¿Y quién la acompaña? 
L: Y siempre con algunas amigas. 
E: ¿Y si usted quiere salir a algún lado...? 
L: No, pero el personal no sale. No, si quiero salir con esta persona que tengo, o si no 
con amigos que tengo, de afuera.  
E: ¿Y familiares? 
L: Y familiares, mirá, tengo primos, pero no los veo mucho, tengo dos que son los más 
allegados de parte de mi padre, un varón y una mujer que son primos hermanos, que 
son los que más me vienen a ver.  
E: ¿Y usted ir a visitarlos a ellos? 
L: A veces he ido, sí, sí, pero cada tanto.  
E: Y amigos me dijo que tiene. 
L: Si, amigos que me los hice estando acá... fui conociéndolos, que empezaron como 
voluntarios pero después se van acercando, y se continúa una amistad. Tengo más o 
menos cuatro, cinco amigos. Y un amigo, un señor que empezó en el año 91, casi tiene, 
va a cumplir 80 años. Y viene siempre, muy buena persona. Y siempre viene a verme, a 
veces los domingos viene a darme de almorzar, o a veces viene y me invita, vamos a 
comer a un restaurante, me lleva”.  

 
La vida cotidiana de Lucía no difiere demasiado de la que desempeña cualquier persona 
de su edad que se mantiene económicamente activa, pero las limitaciones que impone la 
dependencia de terceros obstaculizan el desarrollo de algunas actividades: 
 

“E: ¿Y durante el día acá qué hace? 
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L: Bueno, a la mañana trabajo, después a la tarde estoy... me pongo a leer o a mirar 
televisión. Viene a veces la masajista...  
E:¿Alguna actividad que tenga programada? 
L: Bueno, voy a continuar con el inglés. Que el año pasado tuve que dejar porque no 
tenía una persona que me acompañara. Que necesitaba que me lleve al instituto que 
son tres cuadras, pero no tenía ni quién me lleve, ni quien me traiga.  
E: ¿Y la señora que está con usted? 
L: Se va a las cuatro, y los horarios eran más tarde. Así que tuve que dejar eso. 
E: ¿Y tiene ganas de seguir? 
L: Tengo ganas de seguir... 
E: ¿Y se casó alguna vez, formó pareja? 
L: No, no, nunca. No se dio. 
E: ¿Y alguna otra actividad que le gustaría hacer? 
L: No, no tengo nada en mente ahora.  
E: ¿Alguna comodidad que no tenga que le gustaría tener? 
L: Y siempre, sí, eso sí. Tener más disponibilidad económica para comprarme otras 
cosas que necesito, cosas que me hacen falta y no me alcanza con el sueldo. También 
me gustaría viajar, pero no está dentro de mis posibilidades eso... medio inalcanzable, 
por ahora digo, por ahí....” 

 
A través de este testimonio biográfico se hace evidente el papel fundamental que tuvo la 
fundación y, dentro de ella, la institución de larga estadía para la organización de una 
vida autónoma a pesar de la severa dependencia motriz. Educación, trabajo, vivienda y 
un marco de relaciones sociales que garantiza la inserción en la comunidad son los 
aspectos clave que esta fundación ha aportado sistemática y permanentemente a lo largo 
de la vida de la actora. 
 
La trayectoria de la institución muestra que es posible proporcionar servicios sociales y 
personales adecuados para apoyar a las personas con dependencia en el ejercicio, en 
primer lugar, de su derecho a la vida, con dignidad, respetando la privacidad y la 
independencia. En el universo estudiado, este caso de “buena práctica” robustece la tesis 
de Titmuss (op. cit.). Los fines altruistas de la organización, su vínculo con un 
establecimiento de salud gubernamental de excelencia académica, con conocimiento a 
través de sus actividades de investigación de las experiencias internacionales en la 
materia, permitió desarrollar una modalidad de servicios sociales y personales acorde a 
la disponibilidad de recursos humanos y materiales que ofrece el contexto 
socioeconómico del país. El proceso y los resultados de la atención que proporciona 
superan ampliamente los que se pueden obtener en instituciones de alto costo 
económico. El valor que agrega la fundación VITRA no se puede medir en esos 
términos. 
 
Finalmente, merece destacarse que los datos que se presentan de esta fundación fueron 
investigados con posterioridad al análisis de la biografía personal. Es decir, fue el 
testimonio biográfico el que motivó la investigación de las características de la 
institución que hizo posible el desarrollo personal de la entrevistada y la  superación, en 
la máxima medida posible, de la adversidad de su condición física. El caso demuestra de 
manera elocuente que no necesariamente una institucionalización prolongada en el 
tiempo implica “exclusión social”. Las instituciones de larga estadía para personas 
dependientes pueden, por el contrario, ser el vehículo para la integración social y el 
crecimiento personal si su diseño e implementación se plasma en un marco de valores 
adecuado. 
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CAPÍTULO 5  
Conclusiones  
 
El estudio argentino sobre las condiciones de vida de las personas dependientes 
internadas en instituciones de larga estadía se efectuó en una muestra estadísticamente 
representativa de los hogares de ancianos situados en la Ciudad de Buenos Aires y en 
los partidos del primer cordón del Gran Buenos Aires. La investigación se propuso 
conocer los marcos de valor, los comportamientos y las actitudes asociados a la 
internación de personas dependientes a través del análisis de la opinión de los actores 
clave: los responsables de los establecimientos, los residentes, y los familiares de los 
residentes con dificultades cognitivas que no están en condiciones de ser entrevistados.  
 
 
5.1. Los principales hallazgos de la investigación empírica 
 
El conjunto de la información obtenida por la investigación fue analizada con distintos 
tipos de enfoques. En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo que permitió 
conocer las características generales de los establecimientos y de los residentes. Debido 
a que la muestra aleatoria es estadísticamente representativa, la descripción general de 
los establecimientos puede ser generalizada al conjunto de los hogares geriátricos de la 
Ciudad de Buenos Aires y de los partidos del Primer Cordón del Conurbano 
Bonaerense. En segundo lugar, se efectuó el análisis con técnicas para datos categóricos 
que permitió distinguir las relaciones más significativas entre variables de: a) los 
establecimientos, b) los residentes, y c) las de residentes y establecimientos de manera 
conjunta. El análisis para datos categóricos facilita la identificación de perfiles de las 
instituciones, de las personas internadas y de la relación entre aspectos de la dinámica 
de los establecimientos y comportamientos de los residentes.  
 
Finalmente, las entrevistas en profundidad ilustran acerca de las motivaciones, las 
percepciones y las observaciones de las personas internadas en los establecimientos de 
larga estadía. La investigación constituye, por tanto, un estudio de caso en profundidad 
del que se obtienen hipótesis, sustentadas en evidencia empírica, que sirvan de base para 
un diagnóstico acerca de la situación actual en materia de internaciones de larga estadía 
de personas dependientes en nuestro medio. 
 
5.1.1. Los establecimientos 
 
 El conjunto de la información proporcionada por los entrevistados que respondieron al 
cuestionario dirigido a los establecimientos que internan personas dependientes permite 
conocer las modalidades institucionales prevalecientes actualmente en el Área 
Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires. En primer lugar, debe señalarse que en la 
muestra aleatoria polietápica efectuada, la totalidad de los establecimientos incluidos 
fueron privados. Ello se debe a que la oferta pública de este tipo de instituciones está 
conformada por pocos megaestablecimientos, emplazados en zonas especiales de la 
ciudad y de los partidos del Conurbano Bonaerense. Por ese motivo, no fueron captados 
en los sorteos aleatorios realizados.  
 
La investigación llevada a cabo en una muestra aleatoria de establecimientos de 
internación geriátrica del Área Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires permite 
definir el perfil típico (la mediana de casos de la muestra) de las instituciones. Se trata 
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de establecimientos de alrededor de treinta y dos camas, distribuidas en cerca de once 
habitaciones, casi en su totalidad compartidas, la mayoría de las veces entre dos y tres 
personas.  
 
La mayor parte de los establecimientos privados tienen fines de lucro. Según los dichos 
de los informantes, se hallan prácticamente todos habilitados por los organismos 
sanitarios competentes, aunque la habilitación por parte de los bomberos es menos 
frecuente. Debido a que no se realizó la triangulación de estos dichos con los registros 
oficiales, no se puede saber si la habilitación es efectiva y si corresponde al tipo de 
prestación que se ofrece y a la cantidad de personas que se alojan. 
 
La mayoría de los establecimientos está bajo la responsabilidad de su propietario y, en 
segundo lugar en orden de frecuencias, de una persona no médica que tiene la función 
de director o encargado. Por este motivo, se entiende que las decisiones que se toman en 
la mayor parte de los establecimientos están vinculadas a la rentabilidad de la inversión 
efectuada. Ésta constituiría una primera particularidad de este tipo de establecimientos 
respecto de otros servicios sociales y sanitarios: en la mayoría de los casos del universo 
estudiado no está separada la razón comercial de la dirección técnica del 
establecimiento.  
 
La persona que es responsable o toma las decisiones en el establecimiento mostró 
asociación estadística con aspectos importantes de la vida de los residentes en las 
instituciones, tales como la realización de actividades grupales recreativas. Aunque la 
organización de actividades es un comportamiento muy difundido en los 
establecimientos entrevistados, los residentes que viven en establecimientos cuyo 
responsable y decisor es el propietario dicen con mayor frecuencia, por ejemplo, que no 
realizan este tipo de actividades. La realización de actividades recreativas muestra, a su 
vez, asociación con el estado de ánimo positivo de los residentes. 
 
La información relevada pone de manifiesto que es alto el nivel de reglamentación y 
protocolización de las instituciones, tal como se puede inferir observando los altos 
porcentajes de establecimientos que dicen poseer registros de los residentes 
completados por el personal propio y por otros profesionales que visitan los 
establecimientos, la participación de nutricionistas en elaboración de los menús, la 
variedad de las actividades que realizan los residentes cotidianamente. Asimismo, 
alrededor del 60% de los establecimientos manifiesta que posee un reglamento interno 
de funcionamiento, aunque no es tan frecuente –algo más del 45%- la firma de un 
contrato de servicios con el residente. 
 
La totalidad de los establecimientos cuenta con la asistencia regular y sistemática de un 
médico, que es quien además completa los registros clínicos, revisa los residentes al 
menos una vez por mes y  actualiza la prescripción de medicamentos. En cambio, otros 
aspectos de la dinámica interna de la vida institucional y el cuidado de la salud de los 
residentes no son universales para todos los establecimientos, y muestran diferencias 
según determinadas características de los mismos. 
 
Utilizando técnicas para análisis de datos categóricos se pudo observar que el tamaño 
del establecimiento –medido a través del número de residentes- y el valor de la cuota 
mensual son dos variables que mantienen asociación estadística con ciertos 
comportamientos institucionales. La antigüedad, el tipo o la localización de los 
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establecimientos no mostraron, en cambio, potencial explicativo de comportamientos 
diferenciados.  
 
El tamaño del establecimiento es una variable categórica que muestra asociación 
estadística con muchas dimensiones de la organización interna: los establecimientos de 
tamaño mayor a la mediana del número de internados utilizan en mayor proporción 
registros de otros profesionales no médicos y técnicos, cuadernos de responsables de 
organización de actividades, escalas funcionales de evaluación, alimentos proteicos, 
disponen de mayor variedad de aparatos y materiales y tienen con más frecuencia una 
dirección técnica médica. En el extremo opuesto, los establecimientos que tienen menos 
de veinte internados muestran menor proporción de registros no médicos, tienden en 
mayor medida a no servir algunos alimentos proteicos, a no utilizar escalas de 
evaluación y a no organizar actividades grupales recreativas o de rehabilitación. En 
concordancia con este perfil, los establecimientos de mayor tamaño tienden a cobrar 
cuotas más altas que la mediana.  
 
Asimismo, el tamaño del establecimiento muestra asociación con dos comportamientos 
considerados fundamentales en el marco conceptual de esta investigación: los 
establecimientos de tamaño superior a la mediana tienden en mayor proporción a sujetar 
a los residentes por razones de movilidad y para evitar caídas, y a sedar ante trastornos 
de conducta y de confusión. El tamaño del establecimiento es una variable que muestra 
asociación con mayor número de dimensiones de la dinámica interna que el valor de la 
cuota mensual de los establecimientos. La evidencia estadística acerca de la mayor 
reglamentación interna en los establecimientos de tamaño más grande indica que los 
protocolos están orientados principalmente al control y la organización de los residentes 
mediante prácticas de tipo médico-sanitario. Refuerza esta hipótesis el tratamiento que 
se realizan de los planes de cuidados: si bien la casi totalidad de los establecimientos 
dice que implementa planes de cuidados personales para los internados, es muy escasa 
la cantidad de establecimientos que conforman el plan con la participación de los 
residentes involucrados. Si los planes fueran de tipo terapéutico o de rehabilitación sería 
imprescindible contar con el acuerdo y la participación del sujeto. 
 
La variable categórica del valor de la cuota mensual también muestra asociación 
estadística con dimensiones de la organización de los establecimientos. Hay evidencia 
estadística que los establecimientos que cobran cuotas altas poseen más diversidad de 
regímenes alimenticios especiales, disponen de más aparatos y materiales y organizan 
en mayor proporción una gama más diversa de actividades recreativas, culturales y de 
recreación. Todos ello, según la información dada por los responsables de los 
establecimientos que, en este punto, resulta contradictoria con la opinión de los 
residentes entrevistados.  
 
Como es lógico, los establecimientos que se ubican en el segmento más elevado de 
cuotas mensuales son los que proporcionan servicios más sofisticados y variados.  
 
La asociación estadística recurrente del tamaño y el valor de la cuota con otras variables 
del proceso de atención de los residentes permiten inferir patrones de comportamientos 
institucionales orientados por marcos de valores que, siguiendo el marco conceptual 
adoptado, se pueden considerar afines al “modelo tradicional” o de “policiamiento” en 
instituciones de internamiento de personas dependientes.  
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Existen robustas evidencias de que los planes de cuidados de los residentes se dirigen al 
ordenamiento intrainstitucional, toda vez que los residentes o sus familiares no 
participan con frecuencia en el proceso de su elaboración. Existen también evidencias 
de que la sujeción física y la sedación farmacológica, dos indicadores de 
funcionamiento interno apegado a los modelos tradicionales de “policiamiento” 
intrainstitucional,  están asociados al tamaño más grande de los establecimientos, es 
decir, a los que  muestran los mejores niveles de protocolización y organización. 
Muchos de los entrevistados definieron a sus servicios como de “contención 
emocional”, el análisis efectuado proporciona evidencias de que dicha “contención” 
opera en la práctica cotidiana institucional como procedimientos que “adaptan” las 
conductas individuales a los ámbitos colectivos de residencia, a los horarios 
establecidos y a las pautas de recreación. No se pusieron en evidencia, en cambio, la 
primacía de formas orientadas a la multiplicidad de estilos o formas de vida individuales 
que pudieran tener los residentes. Los establecimientos pequeños, al estar menos 
protocolizados y reglamentados tendrían más potencial de desarrollo en este sentido.  
 
Debe tenerse en cuenta además, que los establecimientos del AMBA muestran 
problemas de amplitud edilicia. La mediana de alrededor de tres personas por cuarto 
compartido determina que los establecimientos que sólo disponen de un espacio común 
–el comedor- mantengan condiciones cercanas al nivel de hacinamiento. En la 
Argentina, el sistema estadístico nacional considera hacinamiento no crítico la 
convivencia de dos personas por cuarto que no son la cocina y los baños, en tanto más 
de tres personas por cuarto que no sean la cocina y los baños es indicador de 
hacinamiento crítico. El tamaño de los establecimientos indica que la falta de espacio 
físico podría ser un problema que obstaculiza soluciones más innovadoras e 
individualizadas para las normas de convivencia colectiva. 
 
5.1.2. Los residentes 
 
En el universo estudiado, el residente “típico” (mediana) tiene 82 años de edad, tiene 
más del 70% de probabilidades de ser mujer y casi el 60% de ser viudo/a. La casi 
totalidad de los residentes, más del 95%, tiene familiares. El 80% de las personas son de 
raza blanca de origen europeo y la mediana de escolaridad formal se ubica en los siete 
años de estudio.  
 
Asimismo, el 80% provenía de su domicilio en el momento de internarse, la mayor 
proporción relativa vivía en hogares unipersonales. La mediana del tiempo de 
internación en el establecimiento se ubica en dos años, aunque un porcentaje de quienes 
ingresaron en los últimos dos años provenía de otros establecimientos, es decir, el 
tiempo total de permanencia internado supera ese lapso. Casi el 70% de los residentes 
entrevistados opinó que su salud es buena o más que buena (buena, muy buena, 
excelente). Asimismo, algo más del 80% fue revisado en el mes de la entrevista por un 
médico del establecimiento en un control de rutina. Sin perjuicio de la buena percepción 
acerca de su salud, algo más del 60% de los residentes dice tener alguna enfermedad. El 
tipo de enfermedad que registra las mayores frecuencias es la artrosis, junto con las 
enfermedades del aparato locomotor. El 90% de los residentes toma algún remedio, pero 
el tipo de medicamento más ingerido es el psicofármaco: el consumo de psicofármacos 
supera a los hipertensivos, el otro tipo de medicamento que sigue en orden de 
frecuencias. 
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El motivo de ingreso, la participación en la decisión de ingresar en el establecimiento y 
la condición de dependencia actual son las variables categóricas que muestran 
asociación estadística con aspectos cruciales de la percepción, los comportamientos y el 
bienestar de los residentes. Se debe destacar en primer lugar que algo más de la mitad 
de los residentes entrevistados opina que el motivo de su ingreso al establecimiento fue 
la necesidad de cuidados. Sin embargo, según las respuestas de los entrevistados, más 
del 70% no era dependiente de terceros o no recuerda si lo era en el momento de 
ingresar. Si bien la necesidad de cuidados es el motivo prevaleciente, algo más del 10% 
de los entrevistados ingresó por razones de pobreza, falta de familia o de vivienda, o 
abandono, así como un poco más del 12% dice que el motivo de su ingreso fue haber 
sido colocado en el establecimiento por terceras personas o servicios profesionales. Es 
decir, alrededor del 23% de los residentes entrevistados opina que su ingreso obedeció a 
lo que se suelen denominar “razones sociales” o “asistenciales”.  
 
Las personas que ingresaron a los establecimientos por “razones sociales” tienden a ser, 
en mayor proporción relativa, menores de 65 años y a estar internados en el 
establecimiento por más seis años, o a provenir de otros establecimientos. Asimismo, 
tienden a responder con más frecuencia que no participaron en la decisión de internarse. 
Los residentes que responden que ingresaron por razones sociales tienen en general peor 
opinión sobre la variedad de la comida que reciben, se sienten con más frecuencia 
abandonados por no recibir visitas de sus familiares y amigos y manifiestan con más 
frecuencia que tienen el hábito de colaborar con las actividades de arreglo y 
mantenimiento de la institución. Asimismo, responden en mayor proporción que la obra 
social contribuye para el pago de la cuota mensual del establecimiento. Es decir, hay 
evidencia estadística de que la internación por obra social en establecimientos de larga 
estadía está orientada a la asistencia a los problemas sociales, antes que a la atención de 
la fragilidad y la dependencia derivadas de la edad avanzada. 
 
La participación en la decisión de ingresar al establecimiento es una variable que 
muestra una intensa asociación estadística con comportamientos clave referidos a la 
internación en instituciones de larga estadía. Como quedó dicho, las personas que 
opinan que su ingreso obedeció a razones sociales, incluyendo en ellas las que se 
originaron en pobreza, falta de familia o de vivienda, y las que fueron colocadas en el 
establecimiento por terceras personas, opinan también que no participaron de la decisión 
de internarse. La asociación estadística es altamente significativa. Además, las personas 
que dicen no haber participado de esta decisión mencionan que el tiempo que llevan  
internados es superior a seis años, o que provienen de otro establecimiento, opinan en 
mayor proporción relativa que no comen proteínas o que las comidas no son variadas y 
muestran insatisfacción con el ingreso a la institución debido a que, en general, hubieran 
preferido quedarse en sus casas. 
 
Las personas que dicen que no fueron partícipes de la decisión de ingresar al 
establecimiento muestran peor estado de ánimo, fundamentalmente porque según 
opinan no desean estar en ese lugar. La asociación estadística no permite inferir cuál de 
variables explica el comportamiento de la otra, sólo indica que hay asociación. Por ese 
motivo, no es posible saber si la mala predisposición hacia la internación es un resultado 
de la no decisión de participar o si, en cambio, porque hay un estado de ánimo negativo 
se muestran insatisfechos con la decisión y ello ocasiona la falta de su acuerdo. En la 
muestra estudiada hay robusta evidencia de asociación entre la percepción de haberse 
visto obligado a aceptar la decisión de otros y colaborar en menor proporción con el 
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arreglo de sus efectos personales y de su habitación, recibir menos visitas, y gustar en 
mayor proporción de salir del establecimiento. Por otra parte, las personas que sienten 
no haber participado de la decisión de ingresar al establecimiento perciben en mayor 
medida que pierden independencia y responden en mayor proporción que no encuentran 
lugares en la institución para estar solos. En síntesis, la percepción de haber participado 
en la decisión de ingresar al establecimiento es un factor clave en el bienestar subjetivo 
de las personas internadas en instituciones de larga estadía. Finalmente, las personas 
que no participaron en la decisión responden con más frecuencia que la obra social 
contribuye con el pago de la cuota mensual. 
 
La dependencia de terceros en el momento de la entrevista es otra variable que muestra 
alta significación en relación con las actitudes, motivaciones y comportamientos durante 
la internación.  Los residentes que son dependientes de terceros para la realización de 
las actividades de la vida diaria se muestran más satisfechos con la variedad y el sabor 
de las comidas del establecimiento en el que residen. Responden en mayor proporción 
que no saben si disponen de lugares para estar solos en la institución o si pueden 
decorar sus habitaciones porque nunca lo pidieron y tienen en mayor proporción 
dificultades para circular por todo el establecimiento o para salir de él. Las personas 
dependientes de terceros salen menos del establecimiento y manifiestan con mayor 
frecuencia que no tienen amigos en el establecimiento, pero dicen en mayor proporción 
relativa que reciben las visitas de sus familiares y amigos. La mayor parte de las 
personas dependientes opina que sus familiares pueden cuidarlos en el establecimiento 
en cualquier momento, sin límites horarios, así como que no tocan a las puertas de sus 
dormitorios cuando ingresan otras personas. La mayoría de las personas dependientes 
dicen tener una persona en el establecimiento que los ayuda, es relativamente más 
elevada la proporción de los que no arreglan sus efectos personales, o su habitación, o 
que no hacen mandados. Asimismo, las personas dependientes realizan en menor 
medida que las no dependientes actividades grupales recreativas, caminan menos en el 
establecimiento y salen con menor frecuencia del establecimiento. Ante la pregunta 
específica, las personas con algún tipo de dependencia responden con más frecuencia 
que les gusta salir, pero no pueden caminar bien.  
 
La condición de dependencia muestra también asociación con aspectos fundamentales 
del estado de ánimo y el bienestar en la vida cotidiana en la institución. En las personas 
dependientes disminuye la proporción relativa de los que dicen sentirse muy bien y 
aumenta la de los que opinan que se sienten más o menos y mal. Cuando se desagregan 
los motivos del malestar, las personas dependientes mencionan con más frecuencia que 
no se sienten bien de salud o que no se sienten bien de ánimo. En cambio, son menores 
las proporciones de los que responden que el malestar deriva de no sentirse bien en ese 
establecimiento. Asimismo, la condición de dependencia muestra asociación estadística 
con los motivos de preocupación vital: las personas dependientes están relativamente 
más preocupadas por la salud, por la familia y por el amor que las no dependientes. 
Finalmente, las personas con dependencia de terceros en las actividades de la vida diaria 
dicen en más alta proporción que las no dependientes que no les alcanza el dinero para 
sus gastos mensuales, o que no saben si les alcanza porque otros le manejan su dinero. 
Por el contrario, la variable no influye en la contribución  de la obra social para el pago 
de la cuota mensual del establecimiento.  
 
En síntesis, hay evidencia estadística de que la condición de dependencia limita el 
espectro de actividades que se realizan diariamente, la relación con otras personas y con 
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el exterior del establecimiento, así como su privacidad en el ámbito colectivo de 
residencia. La dependencia afecta negativamente el estado de ánimo y el presupuesto 
económico personal, existiendo evidencia de que la atención de los problemas derivados 
de la dependencia de terceros se financia, casi exclusivamente, de manera privada.  
 
El sexo de los residentes es también una variable que muestra asociación estadística con 
otras dimensiones relevantes de la vida cotidiana en la institución. En primer lugar, el 
sexo evidencia asociación con el consumo de psicofármacos: hay asociación estadística 
entre ser residente mujer y consumir psicofármacos, tanto antidepresivos como sedantes 
y ansiolíticos. Hombres y mujeres también muestran diferencias significativas en los 
motivos de sus preocupaciones, en las actividades cotidianas que desarrollan y en la 
higiene y presentación personal. 
 
La edad cronológica y la antigüedad de la internación son dos variables que también 
muestran asociación estadística con determinadas dimensiones de la vida cotidiana de 
los residentes. Los residentes que permanecen más de seis años internados en un mismo 
establecimiento responden con mucha menor frecuencia que perdieron privacidad al 
ingresar al establecimiento. Esta asociación podría indicar una adaptación a la 
institucionalización que no tienen los que ingresaron en un lapso menor, o los que 
provienen de otros establecimientos. Las personas que ingresaron más recientemente al 
establecimiento manifiestan en más alta proporción que firmaron un contrato con la 
institución por la prestación de los servicios.  
 
Por su parte, la edad cronológica muestra asociación con comportamientos clave: las 
personas menores de 65 años mencionan con más frecuencia que fueron internados por 
razones sociales o por intervención externa, reciben en menor proporción visitas de 
amigos o familiares y, en cambio, salen con más frecuencia del establecimiento. 
Además, en mayor proporción relativa las personas más jóvenes desean realizar otras 
actividades, principalmente trabajar. Existe una correlación positiva entre el aumento de 
la edad cronológica y la disponibilidad de ingresos monetarios: mientras prácticamente 
la totalidad de las personas de edad extrema disponen de dinero, más del 35% de los 
menores de 65 años internados dicen no disponer de ingresos. De manera concomitante, 
más de la mitad de los menores de 65 años no reciben jubilación o pensión. En sentido 
contrario, el pago por parte de la obra social de la cuota mensual del establecimiento 
presenta correlación inversa con el avance de la edad cronológica: los menores de 65 
años reciben en mayor proporción relativa el aporte de la obra social, mientras que las 
personas de edad extrema prácticamente no reciben contribuciones de esta procedencia 
para el pago de la institución. Esta observación robustece la presunción de una fuerte 
orientación de las obras sociales a subsidiar la internación de la pobreza, que en su 
mayor proporción son más jóvenes, antes que apoyar posibles soluciones para la 
denominada “vejez frágil y dependiente”.   
 
5.1.3. La relación entre características de los establecimientos y comportamientos 
de los residentes 
 
La fusión de las bases de datos correspondientes a los establecimientos y a los 
residentes permite observar qué características de la dinámica de los establecimientos 
muestran asociación con comportamientos o aspectos de la vida cotidiana de los 
residentes.  
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Existe asociación entre ciertas variables de los establecimientos: a) el tamaño, b) el 
valor de la cuota mensual; c) el tipo de prestación que prestan; d) la persona que se 
desempeña como responsable; e) el hábito institucional de sujetar físicamente a los 
pacientes; y f) la organización de actividades grupales, y determinadas variables de los 
residentes: a) la edad cronológica; b) el motivo de ingreso; c) la antigüedad de la 
internación; d) la condición de dependencia; e) la participación en la decisión del 
ingreso al establecimiento; f) el estado de ánimo; g) la opinión sobre las comidas que 
reciben; y h) las actividades que realizan cotidianamente en la institución.  
 
La asociación entre le tamaño del establecimiento y el valor de la cuota mensual y el 
motivo de ingreso es estadísticamente muy significativa: las personas que dicen haber 
ingresado por motivos de pobreza, falta de familia o de vivienda, o que fueron 
colocados por terceros en la institución tienden en mayor proporción a residir en 
establecimientos con más de cincuenta internados y que cobran cuotas medias y medias 
altas. Estas asociaciones refuerzan la hipótesis del papel de los terceros pagadores, obras 
sociales, asistencia social gubernamental, en la internación en establecimientos de larga 
estadía de la población en situación de pobreza o genéricamente denominada 
“dependencia social”. Alrededor del 60% de quienes se internaron por necesidad de 
cuidados residen, en cambio, en establecimientos que cobran cuotas medias o bajas y 
establecimientos de menor tamaño. Como es lógico, la edad de los residentes y el 
tiempo de antigüedad en la internación sigue el mismo patrón: los más jóvenes, menores 
de 65 años hasta 74 años de edad y los que tienen internaciones de más de once años 
residen en proporciones relativamente más elevadas en establecimientos de más de 
cincuenta internados. 
 
El tipo de prestaciones que ofrece el establecimiento muestra asociación con la 
participación de los residentes en la decisión de ingresar y con la condición de 
dependencia. Las proporciones de personas que dicen que participaron de la decisión de 
ingresar y de personas en situación de dependencia de terceros es más elevada en los 
establecimientos geriátricos que en los de rehabilitación. De manera consistente, las 
proporciones de personas que estuvieron de acuerdo en que la internación era la mejor 
solución a sus problemas y actualmente piensan lo mismo aumentan en los 
establecimientos que cobran cuotas medias y bajas. En los establecimientos que cobran 
cuotas medias y altas aumentan, en cambio, las proporciones de residentes que pensaban 
que era la mejor solución y ahora cambiaron de idea, así como las de los que pensaban 
que no era la mejor solución y ahora no piensan lo mismo. Finalmente, en los 
establecimientos que no informan cuota aumenta la proporción de los que no pensaban 
y no piensan actualmente que fuera la mejor solución y la de los dicen que no le 
preguntaron y ahora no saben qué pensar. 
 
La organización de actividades grupales es una dimensión de la dinámica interna de los 
establecimientos que muestra asociación con el estado de ánimo de los residentes y con 
la condición de dependencia. En los establecimientos que no organizan actividades 
grupales de tipo recreativo, cultural o de rehabilitación aumentan las proporciones de 
personas que anímicamente se sienten mal o regular. Sin embargo, la asociación 
estadística no permite inferir que sea la organización de actividades grupales de 
recreación y rehabilitación la causa del peor estado de ánimo relativo. Es necesario tener 
en cuenta además que la proporción de personas en situación de dependencia aumenta 
en los hogares que no organizan actividades grupales de este tipo. Por el contrario, la 
proporción de residentes que manifiestan que están en condición de dependencia 
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aumenta en los establecimientos en los que se utiliza la sujeción física como medio para 
evitar caídas, por trastornos de movilidad o de la conducta. Es coherente, entonces, que 
también se registre asociación entre el tiempo de internación y la utilización de la 
sujeción física como método: en los establecimientos que sujetan físicamente es más 
elevada la proporción de personas que están en el establecimiento desde hace menos de 
cinco años. Este patrón de comportamientos entre condición de dependencia de los 
residentes y dinámica interna de los establecimientos refuerza la noción de que la 
internación en instituciones no está activamente dirigida a detener el avance de la 
dependencia o a facilitar la integración social de las personas con problemas de 
dependencia, sino más bien a asistir en su sobrevivencia y mantener bajo control de 
normas de seguridad a la población con problemas de autovalimiento. 
 
Por otra parte, el tamaño, el valor de la cuota mensual y la persona responsable son las 
variables del establecimiento que muestran relación con la opinión de los residentes 
respecto de la comida que se sirve. En los establecimientos de tamaño superior a la 
mediana aumentan las opiniones negativas respecto de la variedad y la temperatura de la 
comida que se sirve. El valor de la cuota mensual evidencia asociación con la 
suficiencia de la comida: los establecimientos que no informan cuota registran las más 
elevadas frecuencias de opiniones positivas acerca de la cantidad de comida que 
ofrecen. La persona que es responsable del establecimiento muestra asociación con las 
opiniones acerca del sabor de las comidas: los establecimientos dirigidos por un director 
técnico tienen más elevadas proporciones de opiniones positivas respecto del sabor de 
las comidas que se sirven. Por último, y de manera consistente con el análisis hasta aquí 
efectuado, el tamaño del establecimiento, principalmente, y la persona responsable del 
establecimiento, en segundo lugar, son las variables de los establecimientos que 
evidencian asociación con las actividades cotidianas de los residentes en la institución. 
En los establecimientos de tamaño superior a la media aumenta la proporción de los 
residentes que colaboran con el arreglo de su habitación, que realizan mandados o hacen 
compras, que hacen ejercicio físico o gimnasia, que visitan amigos o familiares y paseos 
al aire libre, mientras que en los establecimientos más pequeños aumenta la proporción 
de residentes que ayudan a levantar la mesa. El perfil descrito es coherente con la mayor 
proporción de personas internadas por motivos sociales en los establecimientos de 
tamaño más grande. 
 
En los establecimientos dirigidos por técnicos -médicos y no médicos- aumentan las 
proporciones de residentes que dicen realizar talleres y actividades recreativas. Estos 
comportamientos son indicadores de que la dirección especializada de los 
establecimientos, distinta del mero propósito de lucro que puede perseguir el propietario 
de una actividad comercial, es un componente positivo para conformar una dinámica 
adecuada a las necesidades de las personas en situación de dependencia que permanecen 
internadas en instituciones de larga estadía. 
 
En síntesis, hay evidencias acerca de ciertas características estructurales de los 
establecimientos que están asociadas a la calidad de la vida cotidiana de los residentes, 
siendo la más importante en este estudio, sin duda, la cantidad de personas internadas en 
los mismos. El valor de la cuota también es una variable que muestra asociación con 
aspectos de la organización de la vida cotidiana de los establecimientos. Pero, en el área 
Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires, esta variable parece estar afectada a su vez 
por las exigencias de los terceros pagadores -obras sociales, organismos 
gubernamentales- cuyo impacto sobre la dinámica institucional no fue evaluado en esta 
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investigación y puede influir en las asociaciones observadas. La persona que dirige la 
institución o que es responsable de las decisiones es la otra variable de la estructura de 
los establecimientos que muestra asociación con aspectos importantes de la dinámica 
interna. Los establecimientos cuya dirección está a cargo de técnicos, no de los 
propietarios, evidencian mejor desempeño en la vida cotidiana de la institución, que se 
traduce en más opiniones positivas de los residentes. Por último, dos aspectos de la 
dinámica interna de los establecimientos tienen impacto sobre las condiciones y la 
calidad de vida de los residentes: la sujeción física de las personas con problemas de 
movilidad o por riesgo de caídas y la organización de actividades grupales son las 
dimensiones de la dinámica institucional que están relacionadas con la condición de 
dependencia y con el estado de ánimo de las personas internadas. 
     
5.2. El impacto en la biografía personal de la internación en instituciones de larga 
estadía  
 
La evaluación más integral y compleja de la dinámica de las instituciones de larga 
estadía se debe efectuar a través de la observación del impacto que la internación 
produce sobre la biografía de las personas. ¿Cómo afecta el curso de vida individual la 
internación en una institución de larga estadía? ¿En qué medida la internación facilita el 
crecimiento personal, la integración social y la seguridad personal de las personas que 
padecen limitaciones físicas o sociales para el desempeño autónomo de la vida 
cotidiana? La investigación indagó con técnicas de investigación cualitativas, mediante 
la realización de entrevistas en profundidad, la percepción de los actores alrededor de 
estas preguntas básicas que orientaron el estudio. El estudio en profundidad sobre una 
muestra teórica de los residentes entrevistados pone de manifiesto la consistencia de las 
evidencias estadísticas con los perfiles de percepciones subjetivas de los actores. 
 
En primer lugar, la participación en la decisión de ingresar al establecimiento es 
también una dimensión que determina percepciones subjetivas claramente 
diferenciadas: cualquiera sea la calidad de los servicios y prestaciones que proporciona 
el establecimiento, las personas que dicen no haber participado de la decisión de 
ingresar, es decir, que ingresaron por la decisión de otros –sean familiares, equipos 
profesionales u otros- manifiestan una actitud sumamente crítica, predominantemente 
negativa, respecto de su bienestar en la institución y de la evaluación general que 
realizan de su dinámica. El consenso del protagonista parece ser el factor clave para el 
bienestar durante su permanencia en la institución de larga estadía. Las personas que 
sienten que han decidido por sí mismas su ingreso, o que la internación se postergó 
hasta el momento en que cambiaron su disposición negativa, son las que se muestran 
más adaptadas a la dinámica de la institución y tienden a valorarla positivamente. 
 
Existe consenso en evaluar el contexto interno del establecimiento como “deprimente” 
debido, fundamentalmente, a la presencia mayoritaria de personas con elevados niveles 
de dependencia o con severos problemas cognitivos. Desde la perspectiva de los 
residentes, éste es el motivo por el que los familiares o amigos evitan visitarlos. Según 
los testimonios, las visitas de familiares se limitan al pago de la cuota mensual y a 
“sacar” a los residentes los fines de semana para llevarlos a sus casas o de paseo. La 
salida de fin de semana con los familiares son el medio privilegiado, y prácticamente 
único, de integración con la comunidad. Las personas que carecen de hijos o nietos, que 
tienen dificultades para caminar, en la casi totalidad de los casos permanecen en los 
establecimientos, dependiendo de los paseos organizados por la institución para salir al 
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exterior. La gimnasia es la actividad organizada en los establecimientos que se valora 
positivamente de manera unánime, al igual que los paseos por la ciudad. En cambio, las 
manualidades u otras actividades recreativas merecen en algunos casos calificaciones 
adversas. 
 
Algunos testimonios revelan de manera conmovedora la falta de privacidad, de 
independencia y de individuación que caracteriza la vida cotidiana en estos ámbitos 
colectivos de residencia. La casi totalidad de las personas internadas en instituciones de 
larga estadía del Área Metropolitana de Buenos Aires que fueron entrevistadas con 
técnicas cualitativas pusieron de manifiesto que prevalecen los regímenes de vida 
colectivos, es decir, no se observa a través de sus testimonios la existencia de una 
adecuación a las necesidades particulares o a los gustos personales de los residentes en 
los servicios que ofrecen los establecimientos a sus residentes.  
 
A través de los testimonios recogidos, la internación por razones “sociales” de personas 
más jóvenes en instituciones de larga estadía, en las que además están internadas 
personas mayores, impresiona ser una prestación inadecuada. Las personas jóvenes 
internadas en este tipo de instituciones manifiestan su deseo íntimo de tener otro tipo de 
vida, fundamentalmente con más actividad social o económicamente productiva y 
mayor integración con el medio. Asimismo, el consumo de psicofármacos por parte de 
las mujeres internadas quedó registrado en los testimonios. La ingesta de sedantes y 
ansiolíticos forma parte, para algunas entrevistadas, de la rutina diaria en la vida dentro 
de la institución. Debe tenerse en cuenta, además, que las personas disponen de las 
recetas médicas necesarias para su adquisición. 
 
Dentro de la muestra teórica, un solo caso muestra a través de su biografía el carácter 
verdaderamente terapéutico y reparador que puede desempeñar una institución de larga 
estadía. Algunas características de la institución y otras de la residente son 
determinantes en el éxito de la prestación.  
 
La institución es una organización privada sin fines de lucro, patrocinada por un 
organismo de salud gubernamental con una importante trayectoria académica, que 
diseñó sus prestaciones con el objetivo de proporcionar a las personas con 
discapacidades motoras severas la máxima calidad de rehabilitación para que alcancen 
los mayores niveles de desempeño autónomo posible. La finalidad de la institución es 
garantizar a los residentes que ingresan un conjunto de servicios que faciliten su 
permanente crecimiento personal y su conveniente integración social, a pesar de la 
adversidad que les impone sus serias limitaciones físicas. 
 
El éxito en el desempeño de su función reparadora y de rehabilitación se pone de 
manifiesto a través del impacto que tuvo su acción sobre la biografía personal de una 
residente que, desde hace ya cuarenta y cinco años, mantiene su vida relacionada con la 
institución. La persona en cuestión es una sobreviviente de la gran epidemia de 
poliomielitis que afectó a nuestro país en el año 1956. Padeció la enfermedad a los doce 
años y, debido a las graves secuelas, desde esa edad carece de movilidad en sus 
miembros superiores e inferiores y debe dormir asistida por un pulmotor. En la 
actualidad, a los sesenta y dos años de edad, la residente tiene completados sus estudios 
secundarios, trabaja, continúa estudiando idiomas y se halla integrada con la comunidad 
a través del apoyo que le ofrecen un grupo de amigos que supo conseguir en la red de 
voluntarios que regularmente trabajan en la institución. Al fallecer sus padres por edad 
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avanzada, siendo ella hija única, la institución cumplió el papel de soporte afectivo y de 
proveedor de cuidados que otros miembros de la familia biológica actualmente no 
desempeñan.  
 
El caso analizado pone en evidencia que la residencia en instituciones de larga estadía 
en nuestro medio, aun cuando afecte períodos muy prolongados en la vida de los 
individuos, no implica necesariamente una situación de “exclusión social”. Por el 
contrario, puede constituir un verdadero soporte para la sobrevivencia digna, el 
crecimiento personal y la integración social. El factor clave es la orientación de sus 
servicios. Cuando los objetivos de la institución están dirigidos a complementar los 
esfuerzos personales y familiares para alcanzar los mejores niveles de bienestar 
subjetivo, garantizar la autonomía de las decisiones y el desarrollo  personal de quienes 
tienen negativamente afectadas sus capacidad físicas, las instituciones de larga estadía 
se transforman en un vehículo imprescindible para la integración social. 
 
En la muestra estudiada, sólo una institución sin fines de lucro orienta sus actividades y 
servicios según estos principios. En cambio, la investigación puso en evidencia que la 
finalidad netamente comercial y lucrativa, cuyo indicador es que el propietario es el 
responsable de dirigirla y de tomar las decisiones, constituye con frecuencia un factor 
negativo debido a que condiciona una dinámica interna que es evaluada negativamente 
por mayores proporciones de residentes. A la luz de esta investigación, la distinción 
entre la razón comercial y la dirección técnica constituye un indicador de mejor calidad 
de servicio en los establecimientos privados con fines de lucro. 
 
Es necesario destacar que si bien son ampliamente mayoritarios los comportamientos 
institucionales asociados a la preservación de la vida y el confort de las personas 
internadas en los establecimientos estudiados en el Área Metropolitana de la Ciudad de 
Buenos Aires, alrededor del 15% de los mismos no sirvieron alimentos proteicos 
básicos en los menús del día de referencia, un porcentaje similar no organiza ningún 
tipo de actividad recreativa, cultural o de rehabilitación y cerca del 30% no gestionó la 
habilitación de bomberos que certifica la adecuación de las instalaciones ante riesgo de 
incendio, entre los indicadores adversos más importantes. Estos porcentajes constituyen 
un piso, en la medida que el reemplazo del 100% de la muestra originaria permite inferir 
un sesgo hacia la mayor calidad en los establecimientos finalmente entrevistados.  
 
A través de todo lo expuesto, se puede afirmar que los resultados proporcionados por 
este estudio permiten identificar las áreas sobre las que se deben realizar los esfuerzos 
prioritarios de supervisión y capacitación para transformar positivamente la actual 
estructura, la dinámica y los comportamientos asociados a la internación en 
instituciones de larga estadía en nuestro medio.  
 
5.3. Alcances y limitaciones de la investigación 
 
La presente investigación se efectuó sobre una muestra de los establecimientos de 
internación de larga estadía para personas dependientes. La muestra aleatoria es 
estadísticamente representativa de los hogares para personas mayores del Área 
Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires, que comprende la Ciudad de Buenos 
Aires y los partidos del Primer Cordón del Gran Buenos Aires. Los resultados de la 
investigación empírica sólo pueden ser generalizados en esa área geográfica. 
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En el estudio se utilizaron técnicas de investigación social cuantitativas y cualitativas.  
El análisis de los datos producidos mediante el relevamiento de los cuestionarios se 
realizó en dos etapas, en la primera de ellas se describió la distribución de las 
frecuencias en cada una de variables relevadas. En la segunda se utilizaron técnicas de 
análisis para datos categóricos que permitieron observar asociaciones estadísticas entre 
variables y establecer perfiles de comportamientos, tanto en establecimientos como en 
residentes. Finalmente, se emplearon técnicas cualitativas de investigación para 
comprender las motivaciones y percepciones de los actores acerca de su ingreso en las 
instituciones, así como el impacto sobre la biografía personal. 
 
Debido a la variedad de técnicas y enfoques utilizados, la investigación conforma un 
estudio de caso en profundidad sobre los comportamientos, actitudes y motivaciones 
asociadas a la internación en instituciones de larga estadía en el AMBA. La principal 
ventaja de un estudio de caso es que sus resultados constituyen hipótesis sustentadas 
empíricamente, susceptibles de ser medidas en áreas geográficas más extensas a fin de 
evaluar su potencialidad para la comprensión y la explicación del tema en cuestión. 
 
Una de las principales limitaciones del estudio efectuado es que las opiniones de los 
actores relevantes, recogidas en los tres cuestionarios, no fueron triangulados con 
registros administrativos para observar la correspondencia entre los dichos de los 
entrevistados y la evaluación de los técnicos. Por ese motivo, los datos que se presentan 
en el informe sólo consignan opiniones de los actores, y ello debe ser tenido en cuenta 
al realizar inferencias a partir de ellos. Otras características derivadas del reemplazo de 
muestra originaria por rechazos, deserciones y dilaciones ya fueron señaladas a lo largo 
del informe, y también deben ser consideradas en las inferencias que se realicen. 
 
Por último, esta investigación permitió formular interesantes hipótesis acerca de 
comportamientos personales, familiares e institucionales asociados a la internación en 
establecimientos de larga estadía que resultan innovadores en nuestro medio. 
Entendemos que este resultado constituye la mayor fortaleza del estudio efectuado.  
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ANEXO I. ESTABLECIMIENTOS 
 

SECCIÓN A. 
 

 DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTOS Y RESIDENTES 
 

 
A.1) ¿Actualmente cuántos residentes están internados en forma permanente?  
 
 Frecuencia Porcentaje 
Cantidad de residentes que 
están internados en forma 
permanente. 

 
3570

 

 
100 

 
 
A.2) ¿Cuántos de los internados están actualmente postrados? 
      
 Frecuencia Porcentaje 
Número de residentes postrados. 486

 
13,6

 
 
 
A.3)  De los no postrados ¿Cuántos internados necesitan actualmente algún tipo de 
ayuda para alguna de las siguientes actividades (vestirse, movilizarse, alimentarse, 
bañarse, uso del retrete? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Número de residentes que no están postrados y que 
necesitan algún tipo de ayuda. 

 
2393

 

67,0
 
 

 
A.4 De los no postrados ¿Cuántos internados no necesitan actualmente algún tipo de 
ayuda para alguna de las siguientes actividades? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Número de residentes que no están postrados y que 
no necesitan algún tipo de ayuda. 

 
668

 

18,7
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



.Exclusión social y dependencia Página 101   101

A.7) De los distintos tipos de establecimientos que le voy a mencionar ¿Cuál de ellos 
Usted Diría que es el adecuado para identificar éste? 
 

Tipo de establecimientos Frecuencia Porcentaje (%) 
Residencia para adultos mayores 50

 
49,5

 
Hogar para adultos mayores 34

 
33,7

 
Clínica psiquiatrita 1

 
1,0

 
Hospital de enfermos crónicos 1

 
1,0

 
Centro para discapacitados intelectuales y motores 9

 
8,9

 
Centros de rehabilitación toxico dependientes 1

 
1,0

 
Clínica de rehabilitación/enfermos crónicos/terminales 
 

3 3,0

Instituto Geriátrico 
 

1 1,0

No sabe / No responde 
 

1 1,0

Total 
 

101 100,0

 
A.8) ¿Es una institución? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Privada 
No sabe o no responde 
Total 
 

100
1

101
 

99,0
1,0
100

 
 
A.9) ¿Tiene fines de lucro? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 94

 
93,1

 
No 6

 
5,9

 
No sabe no responde 1

 
 

Total 
 

101 100,0
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A.11) ¿Qué capacidad de camas tiene este servicio? 
 
 Suma Media Mediana DS Mínimo Máximo 
Capacidad 3912 

 
39,12

 
32,50 25,60

 
12 200 

 
 
A.12) ¿Hay personas que sólo pasan el día en el establecimiento? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 21 20,8 
No 80 79,2 
 
A.13) Distribución de los establecimientos según la Edad y el Sexo de los residentes 
internados en forma permanente. (el número de establecimientos supera el universo total 
debido a que cada establecimiento tiene residentes de más de una categoría de sexo y 
edad) 
 

Frecuencia Mujeres Hombres  
 0 – 18 años 3 3 6 
19 – 59 años 29 19 48 
60 – 74 años 50 42 92 
75 – 79 años 41 31 72 
80 y mas años 62 52 114 
   

Porcentajes Mujeres Hombres 
0 – 18 años 3 3 
19 – 59 años 28,9 18,9 
60 – 74 años 49,5 41,6 
75 – 79 años 40,6 28,7 
80 y mas años 61,4 51,5 
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A.14) ¿Podría Usted decirme cuales son las condiciones que una persona debe reunir 
para que pueda ser admitido en este establecimiento? 
 
 Porcentaje 
Sólo ser pobre 1,0

 
Sólo tener discapacidad física 3,0

 
Sólo tener discapacidad mental 2,0

 
Ser pobre y auto válido 1,0

 
Tener conjuntamente pobreza y discapacidad física o mental 1,0

 
Querer entrar y tener capacidad de pago de una cuota mensual establecida 45,5

 
Ser auto válido y poder pagar una cuota mensual establecida 10,9

 
Tener discapacidad física/mental y poder pagar una cuota mensual 
establecida 

15,8
 

No hay condiciones para el ingreso 5,9
 

Ser de una Obra Social determinada/ PAMI 
 

4,0
 

              
Sólo ser mayor de (65 años)/sólo ser adulto mayor 
 

3,0

Tener una autorización legal 
 

2,0

otros 
 

2,0

No sabe / No responde 
 

3,0

 
 
A.15) ¿Existe una lista de espera en su institución? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 58 57,4 
No 42 41,6 
No contesta, no sabe 1 1,0 
Total 101 100,0 
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SECCIÓN B.  
 

PROCESOS DE ATENCIÓN DE LOS RESIDENTES 
 
 
B.1) ¿Existe un Sistema de Registro del residente? 
  
    Existencia 99% 
 
 
B.2) ¿Es un sistema de registros individual, colectivo o con ambos tipos? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Individual 66

 
65,3

 
Colectivo 6

 
5,9

 
Ambos tipos 27

 
26,7

 
No sabe/ no responde 
 

1 1,0

Total 100 100,0

 
 
B.3) ¿Estos registros incluyen alguno de estos datos? 
 

 Porcentaje 
Datos de filiación del residente 97,0

 
Datos de familiares responsable 92,1

 
Registros de los médicos 97,0

 
Registro de enfermería 76,2

 
Registros de cuidadores 55,4

 
Registro de terapia ocupacional/laborterapia 
 

2,0

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



.Exclusión social y dependencia Página 105   105

B.4) ¿Quién completa los registros médicos? 
 
 Porcentaje 
El médico propio del establecimiento 98,0

 
El médico particular de cada residente 20,8

 
Los médicos del servicio emergencia cuando lo atiende 18,8

 
 
La obra social del paciente 
 

1,0

La encargada/o 
 

5,9

Enfermera diplomada 
 

5,0

 
 
B.5) ¿Hay algún otro tipo de registros médicos? 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 
Equipo salud mental 45 44,6 
Fisioterapeuta / Ed. Física 47 46,5 
Laborterapia / Entrenamiento 50 49,5 
Otro 36 35,6 
Ningún otro 17 16,8 
No sabe/no contesta 4 4,0 
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B.6) ¿Quién dirige o es responsable del establecimiento? 
 
 Porcentaje 
Propietario 58,4

 
Director técnico médico 16,8

 
El encargado 20,8

Otros 3,0
 

No sabe/no contesta 1,0

 
  
B.7) ¿La institución está asociada a un servicio de emergencias médicas? 
 
 Porcentaje 
Sí 68,3

 
No 30,7

 
No sabe/ no contesta 1,0

 
     
B.8) ¿En los últimos cuatro meses ha tenido algún tipo de emergencia médica entre los 
residentes? 
 
 Porcentaje 
Sí 91,1

 
No 8,9

 
 
 
B.9 ¿Cómo lo resolvieron? 
 
 Porcentaje 
Servicio contratado por la institución 44,6

 
Servicio contratado por el residente 36,6

 
Personal de la institución 4,0

 
Se hicieron cargo los familiares 1,0

Otro 7,9
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B.10) Habitualmente ¿Cómo se atiende la salud de los residentes? 
  
 Frecuencia Porcentaje 
Por medico propio del establecimiento 101 100,0

 
Por medico particular del residente 69

 
68,3

 
Por medico del servicio de salud de la zona 12

 
11,9

 
Obra social del paciente 
 

8 7,9

  
B.11) ¿Se usa en esta institución algún sistema de valoración, escala para evaluar la 
capacidad mental, funcional de los residentes? 
 
 Porcentaje 
Sí 65,3

 
No 34,7

 
 
 
B.12) ¿Qué sistema de valoración usa? 
 
 Porcentaje 
Para valoración de la capacidad mental 55,4

 
Para valoración de la capacidad funcional 57,4

 
Para valoración social 36,6

 
No sabe/no responde 3,0

 
 
B.13) ¿Existe un plan de cuidados para cada residente? 
 
 Porcentaje 
Sí 96,0

 
No 3,0

 
No sabe / no responde 1,0
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B.14) ¿Quién participa en la elaboración de este plan? 
 
 Porcentaje 
Médico 94,1

 
Otros profesionales de la salud 69,3

 
Residente 14,9

 
Familiar 20,8

 
Terapista ocupacional 
 

1,0

No sabe / No responde 
 

1,0

 
B.15) Habitualmente ¿Quién da los cuidados directos a los residentes postrados? 
 
 Personal propio Personal externo 
Enfermera diplomada 31,7

 
 

Auxiliar de enfermería 40,6
 

 

Cuidadores/ras 24,8
 

 

Propietarios 2,0
 

 

No sabe 1,0
 

100
 

 
 
B.16) ¿En este establecimiento cuántas comidas diarias principales tienen los residentes? 
 
 Porcentaje 
Dos comidas 1,0

 
Tres o mas comidas 99,0

 
 
 
B.17) Me puede decir las comidas principales que se sirvieron en el día de ayer. 
 
 Porcentaje 
Desayuno 99,0

 
Almuerzo 100

 
Merienda 100

 
Cena 99,0
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Alimentos incluidos: 
 
 Desayuno Merienda 
Infusiones 88,1

 
86,1

 
Leche/yogur 85,1

 
83,2

 
Quesos 5,9

 
4,0

 
Dulces 71,3

 
69,3

 
Cereales 1,0

 
1,0

 
Pan/galletitas 91,1

 
91,1

 
Jugos de fruta 1,0

 
1,0

 
Huevos 1,0

 
1,0

 
Otros 
 

3,0
 

2,0
 

No sabe/ no contesta 
 

5,9 7,9
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 Almuerzo Cena 
Pan 27,7

 
23,8

 
Arroz 13,9

 
10,9

 
Pasta 37,6

 
42,6

 
Verdura 81,2

 
71,3

 
Frutas 36,6

 
20,8

 
Carne roja 53,5

 
30,7

 
Pollo/aves 19,8

 
8,9

 
Pescado 8,9

 
5,0

 
Porotos 4,0

 
3,0

 
Huevo 28,7

 
27,7

 
Leche 8,9

 
16,8

 
Yogurt  2,0

 
Queso 4,0

 
24,8

 
Dulces 17,8

 
36,6

 
No sabe/no responde 
 

13,9
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B.18) ¿En que horario se sirvieron? 
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B.19) ¿En que áreas de la institución recibieron cada comida los residentes autoválidos, 
los semiválidos y los postrados? 
 

Autoválidos Desayuno Almuerzo Merienda Cena 
Comedor 89,1

 
92,1

 
92,1 

 
91,1

 
Habitación/pasillo 1,0

 
   

Cama 1,0
 

   

Otro 
 

1,0 1,0
 

1,0 
 

1,0
 

No sabe/no contesta 6,9
 

6,9
 

6,9 
 

6,9
 

 
Semiválidos Desayuno Almuerzo Merienda Cena 

Comedor 89,1
 

92,1
 

91,1 
 

90,1
 

Habitación/pasillo 6,9
 

5,9
 

5,9 
 

5,9
 

Cama 2,0
 

1,0
 

1,0 
 

2,0
 

No sabe/no contesta 1,0
 

1,0
 

2,0 
 

1,0
 

 
 

Postrados Desayuno Almuerzo Merienda Cena 
Comedor 14,9

 
16,8

 
15,8 

 
14,9

 
Habitación/pasillo 18,8

 
17,8

 
17,8 

 
17,8

 
Cama 43,6

 
42,6

 
43,6 

 
44,6

 
 
 
B.20) En este establecimiento ¿Cuántas colaciones diarias tienen los residentes? 
 
 Porcentaje Porcentaje acumulado 
Una 26,7

 
 

Dos 39,6
 

 

Tres 22,8
 

 

No sabe/no responden 10,9
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B.21) Me puede decir las colaciones que se sirvieron en el día de ayer ¿Qué incluyeron? 
 
 Colación 1 Colación 2 Colación 3 
 Sí Sí Sí 
Jugos/infusiones 65,3

 
48,5 

 
17,8

 
Gaseosas 3,0

 
4,0 

 
1,0

 
Fruta/verdura 24,8

 
20,8 

 
6,9

 
Galletitas/cereales 38,6

 
29,7 

 
7,9

 
Lácteos 51,5

 
32,7 

 
12,9

 
Otros 20,8

 
19,8 

 
11,9

 
No sabe/no responde  1,0 

 
 

 
HORARIO DE LA PRIMERA  COLACIÓN, 
 
 

C77
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HORARIO DE LA SEGUNDA COLACIÓN 
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HORARIO DE LA TERCERA COLACIÓN 
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B.23) ¿Qué hacen para alimentar a los residentes que necesitan ayuda? 
 
 Porcentaje 
El personal lo ayuda a alimentarse 39,6

 
El personal lo alimenta 52,5

 
Se le coloca sonda nasogastrica 6,9

 
Otro 4,0

 
 
 
 
 
B.24) ¿Quién decide generalmente el menú del día? 
 
 Porcentaje 
El propietario del establecimiento 12,9

 
La cocinera 5,0

 
Un nutricionista 77,2

 
Otros 5,0

 
 
B. 25) ¿Sirven alguno de estos regímenes especiales? 
 
 Porcentaje 
Hiposódicos 88,1

 
Hipograsos 75,2

 
Diabéticos 82,2

 
Digestivos 56,4

 
Nutricionales 67,3

 
Otros 21,8

 
No sabe 2,0
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B.26) En caso de que a un residente no le guste el menú del día ¿Cómo solucionan el 
problema? 
 
 Porcentaje 
Tienen un menú alternativo 58,4

 
Se le prepara un menú a su elección 30,7

 
Saltea esa comida 3,0

 
Otro 7,9

 
 
 
B.28) Si quieren ¿En cual de estas actividades pueden colaborar los residentes? 
 
 Porcentaje 
En las compras 9,9

 
En asear las instalaciones 13,9

 
En servir y levantar la mesa 54,5

 
En lavar la ropa 13,9

 
En arreglar/condicional su habitación 33,7

 
No quieren colaborar 5,9

 
No se permiten que colaboren 12,9

 
Otras 17,8
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B.29)  
a. ¿Qué actividades realizan los residentes entre el lunes y el viernes? 
b. ¿Qué actividades realizan los residentes entre sábado y domingo? 
c. ¿Qué actividades realizan los residentes en forma grupal? 
 
 Lunes a viernes Sábado a domingo Grupal 
Miran TV 94,1

 
68,3 

 
72,3

 
Escuchan radio 86,1

 
55,4 

 
36,6

 
Escuchan música 77,2

 
47,5 

 
39,6

 
Se reúnen con otros residentes 
para hablar 

81,2
 

52,5 
 

60,4
 

Realizan manualidades 57,4
 

6,9 
 

40,6
 

Hacen gimnasia o ejercicio 
físico 

71,3
 

5,9 
 

50,5
 

Realizan actividades recreativas 58,4
 

18,8 
 

43,6
 

Realizan rehabilitación 66,3
 

6,9 
 

24,8
 

Realizan actividades de 
jardinería 

 5,9 
 

5,9
 

Realizan actividades religiosas 47,5
 

38,6 
 

50,5
 

Realizan computación   3,0
 

Realizan talleres de lectura, 
teatro, canto 

48,5
 

5,0 
 

38,6
 

Caminan en el establecimiento 78,2
 

46,5 
 

30,7
 

Realizan visitas a familiares y 
amigos 

61,4
 

73,3 
 

5,0
 

Realizan paseos al aire libre 57,4
 

38,6 
 

30,7
 

Ninguna  1,0 
 

 

No sabe/no responde  7,9 
 

 

musicoterapia 
 

 1,0 
 

8,9
 

laborterapia/ terapia 
ocupacional 
 

 1,0 
 

9,9
 

natación 
 

  2,0
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B.30) ¿Cuántas habitaciones tienen para dormitorio de los residentes?  
 
Media 14,1

 
Mediana 11

 
Desvío típico 9,3

 
Mínimo 3

 
Máximo 58

 
Suma (total de habitaciones) 1352

 
 
¿Cuantas de ellas individuales? 
Media 1,3

 
Mediana 0

 
Desvío típico 4,5

 
Mínimo 0

 
Máximo 39

 
Suma (total de habitaciones) 121

 
 
 
B.31) En la institución, existen espacios donde los residentes puedan…? 
 
 Porcentaje 
Estar solos 80,2

 
Escuchar música solos 54,5

 
Guardar sus objetos personales 71,3

 
Caminar al aire libre 76,2

 
No sabe/no responde 5,9
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B.32. ¿Qué hace usted si un residente necesita o desea estar solo? 
 
 Porcentaje 
Se los deja ( sin especificar)/ se les permite 
 

21,8
 

Se les busca un lugar donde lo estén/se crea 
ese espacio 
 

11,9
 

Se los lleva a su habitación 
 

20,8
 

Se conversa sobre las causas/Se evalúa la 
situación 
 

22,8
 

Las enfermeras se encargan 
 

2,0
 

Se los lleva al patio/jardín 
 

2,0

Se los lleva a la sala de estar/living 
 

3,0

Nunca me lo plantean/no sucede 
 

4,0

No se puede/ no pueden estar solos 
 

7,9

No sabe / No responde 
 

4,0

 
B. 33 En las habitaciones compartidas ¿Cómo hacen para que los residentes puedan 
cambiarse o higienizarse? 
 
 Porcentaje 
Son asistidos por el personal en forma 
individual 

19,8

No se contempla/ no hay privacidad/No hay 13,9

Tienen baños para hacerlo 49,5

Hay biombos 4,0

Sale la otra persona 2,0

Se higienizan solos 2,0

Habitación agrupadas por patologías/ estados 
de salud 1,0

Otros 1,0

No sabe / No responde 6,9

Total 100,0
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B.34) ¿Los residentes tienen ropa personal? 
 

Sí = 100 % 
 
¿Cómo la identifican? 
 Porcentaje 
Tienen placard individual 57,4

Etiqueta con nombre en la ropa 36,6

No se la identifica, el residente la reconoce 2,0

Otra 3,0

No sabe/ no responde 1,0

 C96 
B.35 ¿Quién decide qué ropa se ponen los residentes? 
 
  
 Porcentaje 
Los mismos residentes 58,4

Pesonal del establecimiento 25,7

Otros 14,9

No sabe/ no responde 1,0

 
  
 
 
B.36) ¿Los residentes pueden conservar sus objetos personales? 
 
 Porcentaje 
Sí 81,2 
No 17,8 
No sabe/no responde 1,0 
 
 
B.37) ¿Dónde guardan los residentes sus objetos personales? 
 
 Porcentaje 
Se los guarda la administración 11,9 
Ellos bajo llave 27,7 
Ellos sin llave 31,7 
No tienen objetos personales 2,0 
Otros 7,9 
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B.38) ¿Los residentes, arreglan y acondicionan su habitación? 
 
 Porcentaje 
Sí 24,8 
No 53,5 
Algunos sí y otros no 18,8 
No sabe/no responde 3,0 
 
 
 
 
B.39) Exceptuando casos excepcionales ¿Cuáles es la norma del establecimiento, que 
pauta las salidas de los residentes? 
 
 Porcentaje 
Por propia decisión 5,0 
Si los familiares lo autorizan 33,7 
Solo si el médico lo autoriza 5,0 
Según pautas consensuadas entre el residente, la familia y la institución 44,6 
Pueden salir solamente acompañados 5,0 
Otra 4,0 
No sabe/ no responde 3,0 
 
B.40) ¿Cuándo salen los residentes? 
 
 Porcentaje 
Pueden entrar y salir a cualquier hora 50,5 
Pueden salir y entrar durante el día con límite hora noche 26,7 
Pueden salir y entrar sólo en determinados horarios 10,9 
Otros 5,9 
No sabe/ no contesta 5,9 
 
B.41) ¿En qué casos excepcionales establecen prohibición de salir a residentes? 
 Porcentaje 
Pacientes dementes/ otros disc. mentales 39,6 
Pacientes con alta dependencia física 28,7 
Pacientes sin fliares en la ciudad 10,9 
Sin autorización médica 8,9 
Sin autorización Familiar 12,9 
Si pesa una orden del juzgado/ cuestión judicial 2,0 
Si no sale con un familiar, no sale 5,0 
Nunca se prohibe la salida 7,9 
No sabe / No responde 13,9 
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B.42) ¿Qué uso de régimen de teléfono tienen? 
 
 Porcentaje 
Puede recibir libremente llamadas durante el día 56,4 
Puede recibir un número determinado de llamadas por día/semana/mes 2,0 
Pueden llamar desde un teléfono de la institución las veces que quieran sin costo 16,8 
Pueden llamar desde un teléfono de la institución las veces que quieran con costo 11,9 
Pueden llamar desde un teléfono de la institución las veces que quieran sin costo 
a un número determinado 

5,0 

Pueden llamar desde un teléfono de la Institución las veces que quieran con costo 
a un N° determinado 

1,0 

Salvo emergencias no se permite el uso del teléfono 2,0 
Otra 3,0 
No sabe/no responde 2,0 
 
B.43) ¿Cómo es el régimen de visitas? 
 
 Porcentaje 
Irrestricto 57,4 
Sin restricciones diurnas 12,9 
Durante el día en horarios establecidos 24,8 
En días y horarios determinados 5,0 
 
B.44) ¿Cómo comunican los residentes sus quejas? 
 Porcentaje 
A través de un libro de queja 3,0 
Hay una persona del establecimiento encargada de recibir quejas 31,7 
Se realizan reuniones periódicas de residentes destinadas a tratar 
problemas 

7,9 

De forma espontánea a cualquier persona de la institución 41,6 
En general no recibimos quejas 5,9 
Otros 7,9 
No sabe/no responde 2,0 
 
B 45 Cómo se canalizan las quejas de los residentes? 
 Porcentaje 
Se notifica al personal del área involucrada 11,9 
Se reúne periódicamente al personal para analizar quejas 24,8 
El dueño toma la queja y se hace cargo de la solución 49,5 
otros 4,0 
No sabe/ no responde 4,0 
 
 
B.46) El establecimiento ¿Se ocupa del manejo de los bienes del residente? 
 
 Porcentaje 
Sí 12,9 
No 86,1 
No sabe/no responde 1,0 
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B.48 ¿En que casos se aplican en este establecimiento las sujeción física de los 
residentes? 
 
 Porcentaje 
Trastorno de conducta 14,9 
Agresividad 15,8 
Confusión 10,9 
Ansiedad 5,9 
Trastorno de movilidad 37,6 
Riesgo de caídas 73,3 
Sonda nasogástrica 3,0 
indicación médica 6,9 
No se usa 7,9 
 
 
 
B.49) ¿Quién la indica? 
 
 Porcentaje 

Médico 85,1 
Enfermera diplomada 5,0 
Auxiliar de enfermería 1,0 
Cuidadores/Auxiliares 3,0 
El propietario 2,0 
Se decide con los familiares 5,9 
Encargado/a de turno 1,0 
 
 
 
B.50) ¿Cuándo se sujeto a un residente se suele…? 
 
 
 Porcentaje 
Registrar en el cuaderno de novedades para el cambio de turno 52,5 
Escribir la novedad en el registro individual del residente/historia clínica 72,3 
No es necesario registrar porque el personal sabe como actuar 5,0 
No se registra/ se les pide a los familiares que lo retiren 1,0 
No sabe / No responde 1,0 
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B.51) En que casos aplica este establecimiento la sedación por medio de fármacos? 
 
 Porcentaje 
Trastorno de conducta 24,8 
Agresividad 26,7 
Confusión 12,9 
Ansiedad 12,9 
Trastorno de movilidad 9,9 
Riesgo de caídas 12,9 
Otros 16,8 
Ninguno/ no se usa 33,7 
No sabe/ no responde 6,9 
 
 
 
B. 52) ¿Quién la indica? 
 
 Porcentaje 
 SÍ 
Médico 59,4 
Otros 5,0 
 
 
B. 53) Cuando se seda a un residente se suele…? 
 
 Porcentaje 
Registrar en el cuaderno de novedades para el cambio de turno 35,6 
Escribir la novedad en el registro individual del residente/historia clínica 52,5 
Otros 2,0 
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SECCIÓN C.  
 

MATERIALES Y EQUIPOS 
 
 

C.1) ¿Quién es el responsable en el establecimiento de la preparación de la medicación? 
 
 
 Porcentaje 
Médico 21,8 
Enfermera diplomada 40,6 
Auxiliar de enfermería 16,8 
Propietario 14,9 
Otros 5,9 
 
 
C.2) ¿Quién es el responsable en el establecimiento de administrar la medicación a los 
residentes? 
 
 Porcentaje 
Médico 2,0 
Enfermera diplomada 47,5 
Auxiliar de enfermería 47,5 
Cuidadores/Auxiliares 14,9 
Propietario 2,0 
Encargado de turno 2,0 
No sabe/ no responde 1,0 
 
 
 
C.3) ¿En que casos el residente se administra su medicación? 
 
 Porcentaje 
En ningún caso 79,2 
En casos de excepcional lucidez 18,8 
En general, salvo excepciones los residentes administran su 
medicación 

1,0 

Otros 1,0 
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C.4) ¿Cuentan en el establecimiento con alguno de estos elementos? 
 
 Porcentaje 
Botiquín de primeros auxilios 99,0 
Equipo de resucitación 20,8 
Balones/tubos de oxígenos 47,5 
Nebulizadores 98,0 
Aspiradores 78,2 
Camillas 63,4 
Biombos 37,6 
Silla de rueda 96,0 
Grúas 8,9 
Bicicleta fija 29,7 
Caminadores 61,4 
Colchón de aire/agua 62,4 
Balanza de peso 88,1 
 
 
C.5) ¿De los elementos que me indicó, con cuántos cuentan en el establecimiento? 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo Suma 
Botiquín de primeros auxilios 1,92 1,00 1 50 188 
Equipo de resucitación 1,48 1,00 1 6 31 
Balones/tubos de oxígenos 2,17 1,00 1 12 100 
Nebulizadores 2,95 2,00 1 20 286 
Aspiradores 2,49 1,00 1 20 192 
Camillas 1,55 1,00 1 7 93 
Biombos 2,09 1,00 1 10 71 
Silla de rueda 7,86 6,00 1 40 723 
Grúas 1,78 1,00 1 4 16 
Bicicleta fija 1,30 1,00 1 3 39 
Caminadores 3,85 2,00 1 50 227 
Colchón de aire/agua 3,39 2,00 1 40 210 
Balanza de peso 1,32 1,00 1 6 111 
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SECCIÓN D.  

 
RECURSOS HUMANOS 

 
D.1) ¿Hay visitas de profesionales de la salud a esta institución para la atención de los 
residentes? 
 
 Porcentaje 
Sí 89,1 
No 9,9 
No sabe/ no responde 1,0 
 
 
D.2) ¿Cuáles son estos profesionales? 
 
 Porcentaje 
Médico en general/clínico 59,4 
Médico especialista 67,3 
Nutricionista 43,6 
Fisiatra/Kinesiólogo 59,4 
Psiquiatra/Psicólogo 59,4 
Asistente social 36,6 
Enfermera diplomada 27,7 
Reeducadoras 13,9 
Otros 14,9 
 
 
D.3) ¿Hay médico geriatra en el establecimiento? 
 
 Porcentaje 
Sí 65,3 
No 33,7 
No sabe/no responde 1,0 
 
 
D.4) ¿Hay médico psiquiatra en el establecimiento? 
 
 Porcentaje 
Sí 34,7 
No 61,4 
No sabe/no responde 4,0 
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D.5) ¿Hay médico fisiatra / kinesiologo en el establecimiento? 
 
 Porcentaje 
Sí 53,5 
No 45,5 
No sabe/no responde 1,0 
 
 
D.6) ¿De los siguientes profesionales, cuáles y en qué número trabajan en el 
establecimiento? 
 
 N o  t r a b a j a Media Mediana Mínimo Máximo Suma 
M é d i c o  g e n e r a l 17 1,09 1,00 0 6 105 
M é d i c o  e s p e c i a l i s t a 20 1,15 1,00 0 6 115 
N u t r i c i o n i s t a 27 ,73 1,00 0 2 71 
F i s i o t e r a p e u t a 45 ,65 1,00 0 6 62 
E n f e r m e r a  d i p l o m a d a 17 2,92 2,00 0 20 269 
A u x i l i a r  d e  e n f e r m e r í a 17 2,90 2,00 0 20 273 
C u i d a d o r e s /  A u x i l i a r e s 45 1,90 1,00 0 20 179 
A u x i l i a r  d e  l i m p i e z a 46 1,97 1,00 0 20 189 
P e r s o n a l  d e  m a n t e n i m i e n t o  16 1,12 1,00 0 7 104 
C o c i n e r o  y  a y u d a n t e s 12 1,55 1,00 0 8 144 
A d m i n i s t r a t i v o 23 1,17 1,00 0 6 109 
S e r e n o 80 ,22 ,00 0 3 20 
J a r d i n e r o 72 ,25 ,00 0 2 23 
 
 
D.7) ¿Además de los cuidadores propios del establecimiento existen actualmente otros 
cuidadores externos? 
 
 Porcentaje 
Sí 26,7 
No 71,3 
No sabe/no responde 2,0 
 
 
 
 
D.8) ¿Hay algún mecanismo programado de capacitación del personal del 
establecimiento? 
 
 Porcentaje 
Sí 52,5 
No 42,6 
No sabe/no responde 5,0 
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D.9) ¿Qué mecanismo? 
 
 Porcentaje 
Lo hacen profesionales del establecimiento 39,6 
Universidades de la zona/sociedades científicas 17,8 
Cada profesional trae certificados y se lo reconocen 21,8 
Otros 5,9 
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SECCIÓN E.  
 

CONTROL DE CALIDAD DE ATENCIÓN Y SITUACIÓN REGIONAL 
 
 

E.1) ¿Existen en el establecimiento protocolos con los distintos procedimientos escritos? 
 
 Porcentaje 
Sí 66,3 
No 31,7 
No sabe/no responde 2,0 
 
¿Si responde Sí cuales? 
 
 Porcentaje 
Preparación de alimentos 53,5 
Higiene ambiental 43,6 
Higiene personal 43,6 
Enfermería 47,5 
Siniestros/emergencias 51,5 
Lavandería 30,7 
Otros 9,9 
No sabe/no responde 2,0 
 
 
E.2) ¿Se realizan encuestas de satisfacción de residentes? 
 
 Porcentaje 
Sí 34,7 
No 62,3 
No sabe/no responde 3,0 
 
 
Si responde Sí, ¿Con que frecuencia? 
 
 Porcentaje 
Una vez por semana 7,9 
Una vez por mes 6,9 
Una vez cada 2 o 3 meses 5,0 
Una vez cada seis meses 5,9 
Menos frecuente 3,0 
Otro 2,0 
No sabe / no responde 4,0 
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E.3) ¿Se realizan encuestas de satisfacción de familiares? 
 
 Porcentaje 
Sí 34,7 
No 63,4 
No sabe/no responde 2,0 
 
Si responde Sí, ¿Con que frecuencia? 
 
 Porcentaje 
Una vez por semana 4,0 
Una vez cada 15 días 2,0 
Una vez por mes 6,9 
Una vez cada 2 o 3 meses 5,9 
Una vez cada seis meses 4,0 
Menos frecuente 3,0 
Otro 5,0 
No sabe / no responde 4,0 
 
 
E.4) ¿Usted podría decir si existe un contrato de servicio entre el establecimiento y los 
residentes? 
 
 Porcentaje 
Sí 46,5 
No 50,5 
No sabe/no responde 3,0 
 
 
 
E.5) ¿Usted podría decir si tienen un reglamento de funcionamiento interno? 
 
 Porcentaje 
Sí 60,4 
No 36,6 
No sabe/no responde 3,0 
 
 
E.6) ¿Me podría dar una copia? 
 
 Porcentaje 
Sí 14,9 
No 29,7 
No sabe/no responde 15,8 

 
 

PREGUNTAS CON FINES ESTADÍSTICOS 
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E.7) ¿Esta institución recibe algún tipo de subsidio del estado? 
 
 Porcentaje 
Sí 5,0 
No 95,0 
 
 
Si responde Sí, ¿De quien? 
 
 Porcentaje 
Gobierno Nacional 3,0 
Gobierno Municipal 1,0 
No sabe/no responde 1,0 
 
 
E.8) ¿Los residentes pagan una cuota? 
 
 Porcentaje 
Sí 95,0 
No 5,0 
 
 
E.9) ¿Pagan…? 
 
 Porcentaje 
Todos 90,1 
Solo lo que tienen capacidad de pago 3,0 
Otros 1,0 
No sabe/no responde 1,0 
 
 
E.10) ¿Hay diferentes tarifas? 
 Porcentaje 
Sí 72 
No 23 
No sabe/no responde 1 
 
 
 
E.11) ¿De que depende la diferencia en la tarifa? 
 
 Porcentaje 
Ingresos monetarios del residente 13,9 
Complejidad de cuidados que requiera 36,6 
Grado de discapacidad física y mental 20,8 
Tipo de habilitación individual o compartida 25,7 
Otros 9,9 
No sabe/no responde 1,0 
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E.12) ¿Me podría decir cuánto me cobra mensualmente la internación en ese 
establecimiento le pregunto en término medio o valor de la cuota? 
 
Media  
Desvío típico 581,299 
Media 1116,77 
Media + Desvío Típico 1698,1 
Media – Desvío Típico 535,5 
Mediana 1000,00 
Mínimo 400 
Máximo 4200 
 
 
E.13) ¿Me podría decir cuánto suele cobrar por…? 
 
 Media Mediana Desvío 

Típico 
Mínimo Máximo 

Una habitación 
individual 

1746,15 1200,00 1231,101 700 5000 

Una habitación 
compartida 

1067,22 950,00 557,111 400 3850 

 
 
E.14) ¿Hace Usted diferencia por el tipo de cuidado que necesita el residente? 
 
 Porcentaje 
Sí 33,7 
No 54,5 
No sabe/no responde 6,9 
 
 
 
 
 
E.15) ¿Hizo algún trámite para habilitarse? 
 
 Porcentaje 
Sí 95,0 
No 1,0 
No sabe/no responde 4,0 
 
 
E.16) ¿Por qué no lo hizo? 
 
Respondió No el 7,3 % Frecuencia Porcentaje 
No sabe/ no responde 5 5,0 
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E.17) ¿El establecimiento se encuentra registrado oficialmente o reconocido por el 
Ministerio de Salud Pública o por el Organismo que regule la actividad de estos 
establecimientos? 
 
 Porcentaje 
Sí 93,1 
No 2,0 
No sabe/no responde 5,0 
 
 
E.18) ¿Se encuentra habilitado? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 96 95,0 
En trámite 2 2,0 
No sabe/no responde 1 1,0 
 
 
 
 
 
E.19) ¿Tiene habilitación de la Dirección Nacional de Bomberos? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 72 71,3 
No 18 17,8 
En trámite 7 6,9 
No sabe/no responde 4 4,0 
 
 
E.20) ¿Pertenece a alguna Asociación de Instituciones? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 31 30,7 
No 68 67,3 
No sabe/no responde 2 2,0 
 
 
 
E.21) ¿Le gustaría participar en una red de prestadores similares? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 30 29,7 
No 41 40,6 
No sabe/no responde 30 29,7 
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SECCIÓN F. OBSERVACIONES DEL ENTREVISTADOR 
 
 
F.1) TERMINAMOS LA ENTREVISTA ¿Ahora podemos hacer una observación final de la 
planta física? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 98 97,0 
No 3 3,0 
 
 
F.2) ¿Podríamos visitar algún área del establecimiento: cocina, comedor, baño de uso de 
residentes? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 98 97,0 
No 3 3,0 
 
 
F.3) ¿Cuál es el nivel de higiene y mantenimiento del establecimiento en general? 
 
 Higiene Mantenimiento 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Excelente 18 17,8 15 14,9 
Muy bueno 29 28,7 29 28,7 
Bueno 35 34,7 26 25,7 
Regular 15 14,9 23 22,8 
Malo 1 1,0 2 2,0 
Pésimo 3 3,0 6 5,9 
 
 
F.4) ¿Había un cartel en el exterior del establecimiento? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 79 78,2 
No 22 21,8 
 
F.5) ¿Usted vio circular gente en silla de ruedas? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Sí 77 76,2 
No 24 23,8 
 
 
F.6) ¿Usted observó elementos arquitectónicos que dificultan el flujo de circulación de los 
residentes? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Pisos irregulares 8 7,9 



.Exclusión social y dependencia Página 138   138

Muebles en corredores 6 5,9 
Escaleras 32 31,7 
Otros 7 6,9 
No hay obstáculos 56 55,4 
 
 
F.7) ¿A que áreas del establecimiento tuvo acceso? 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Cocina 59 58,4 
Comedor 92 91,1 
Baños 69 68,3 
Dormitorio 79 78,2 
Área de enfermería 45 44,6 
Jardines 51 50,5 
Sala de estar/juegos 69 68,3 
Otros 24 23,8 
No sabe/no responde 2 2,0 
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ANEXO I. RESIDENTES 
 

SECCIÒN B. DATOS PERSONALES 
 

 
B. 2 Anote el género según lo observado 
 
  
 
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 216 72,0
Masculino 84 28,0
Total 300 100,0

 
 
 
B. 4 ¿Qué edad tiene? 
 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Edad 76,40 82,00 17 103 
 
 
B. 5 ¿Cuál es su estado conyugal? 
 
  
Estado 
conyugal Frecuencia Porcentaje

Nunca se casó 71 23,7
Casado 25 8,3
Convivencia 
Marital 3 1,0

Viudo 175 58,3
Divorciado 8 2,7
Separado 17 5,7
No responde 1 ,3
Total 300 100,0
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B. 6 ¿Cuál es su nivel de estudios? 
 
  
Nivel de 
Estudios Frecuencia Porcentaje

No tiene 
estudios 14 4,7

Primaria 
incompleta 52 17,3

Primaria 
completa 125 41,7

Secundaria 
completa 54 18,0

Instituto o 
equivalente 
(terciario) 

26 8,7

Universitario 
completo 20 6,7

Posgrado 
completo 1 ,3

No sabe 8 2,7

Total 
 300 100,0

 
B. 7 ¿Cuántos años de estudio ha aprobado, incluyendo la enseñanza superior? 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Años de estudio 8,49 7,00 0 22 
 
B. 8 ¿Cuál de estas opciones cree que le corresponde a Ud.? 
 C9 
 
 
Raza Frecuencias Porcentaje

Blanco (de 
origen europeo) 243 81,0

Mestizo (comb. 
blanco e 
indígena) 

21 7,0

Mulato (comb. 
blanco y negro) 1 ,3

Otra 
 9 3,0

No sabe 
 16 5,3

No responde 
 10 3,3

Total 
 300 100,0
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B. 9 ¿Ud. cuenta con ...?  
 
 Frecuencias Porcentaje

Familiares 286 95,3

Amigos 109 36,3

Tutor legal 4 1,3

 
B. 10 ¿Algún familiar se encuentra internado en este o en otro establecimiento? 
 
 Frecuencias Porcentaje

Sí 20 6,7

No 277 92,3

No sabe 3 1,0

Total 300 100,0

 
B. 11 Si tiene un familiar internado  ¿Quién? 
 
 Frecuencias Porcentaje

El/la esposo/a 9 3,0

Hijo/a 2 ,7

Hermano/a 5 1,7

Cuñado/a 1 ,3

Un/a primo/a 2 ,7

No sabe 1 ,3
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SECCION C. ESTADO DE SALUD 
 

C.1 ¿Diría Ud. que su estado de salud es ...? 
 
 Frecuencias Porcentaje

Excelente 12 4,0

Muy buena 49 16,3

Buena 142 47,3

Regular 83 27,7

Mala 13 4,3

No responde 1 ,3

Total 300 100,0
  
 
C. 2 ¿Tiene alguna enfermedad? 
 
 Frecuencias Porcentaje

Sí 181 60,3

No 119 39,7

Total 300 100,0
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C. 3 ¿Qué enfermedades tiene? 
 
  
 

Frecuencias Porcentaje

Afecciones 
cardiovasculares 

28 9,3

Hipertensión 8 8,3

Colesterol alto 2 0,7

Aparato digestivo/ 
estomacal/hepático/in
testinal 

20 6,7

Diabetes 25 8,3

Anemias 4 1,3

Aparato locomotor/ 
reuma 

6 2,0

Aparato locomotor/ 
artrosis 

34 11,3

Enfermedades 
neuropsiquiátricasl 17 5,7

Parkinson 12 4,0

Epilepsia 4 1,3

Depresión 4 1,3

Accidente cerebro 
vascular/ esclerosis 
multiple/arterio escl 

13 4,3

Oncologicos 4 1,3

metabolismo/endocrin
o-hormonales 

6 2,0

Infecciones en gral 4 1,3

Genito 
urinarios/Hormonas 
sexuales/prostata 

10 3,3

Aparato respiratorio-
Asma-Alergias- 

8 2,7

Oftalmológicos/cegue
ra-cataratas 

6 2,0

Aparato locomotor-
Parálisis 

16 5,3

Aparato locomotor-
Osteoporosis 

6 2,0

No sabe 5 1,7
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C. 4 ¿Tiene alguna úlcera en la piel, la piel enrojecida lesiones profundas en la piel? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 21 7,0
No 277 92,3
No responde 2 ,7
Total 300 100,0

 
C. 5 Si, “SI” ¿Quién realiza la curación de sus úlceras? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Usted mismo 4 1,3
La enfermera del 
establecimiento 15 5,0

Un cuidador 1 ,3
Un cuidador 1 ,3
Total 21 7,0

 
 
 
C. 6 ¿Se ha caído en los últimos 12 meses? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 100 33,3
No 199 66,3
No responde 1 ,3
Total 300 100,0

 
C. 7 ¿Se lastimó en una de estas caídas de tal manera que necesitó tratamiento médico? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 55 18,3
No 45 15,0
Total 100 33,3

 
C. 8 En los últimos 12 meses ¿se fracturó la cadera? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 14 4,7
No 281 93,7
No responde 5 1,7
Total 300 100,0
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C. 9 En los últimos 12 meses ¿se fracturó la muñeca? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 4 1,3
No 290 96,7
No responde 6 2,0
Total 300 100,0

 
C. 10 ¿Usualmente no nos gusta hablar de esto, pero  necesito saber para el estudio, si durante 
los últimos 12 meses la orina se le ha salido alguna vez involuntariamente? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 75 25,0
No 219 73,0
No responde 6 2,0
Total 300 100,0

 
 
C. 11 ¿Durante los últimos 12 meses, ha perdido alguna vez el control en sus movimientos 
intestinales o de materia fecal? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 50 16,7
No 240 80,0
No responde 10 3,3
Total 300 100,0

C. 12 ¿En el ultimo mes ... ? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Lo visitó un médico 242 80,7
Le tomaron la presión 220 73,3
Le indicaron 
medicación nueva/ le 
cambiaron la anterior 

45 15,0

No responde 12 4,0
 
C. 13 ¿En los últimos 3 meses? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Concurrió a un servicio 
de emergencia 20 6,7

Lo visitó el médico que 
lo asiste en el 
establecimiento 

196 65,3

Tuvieron que llamar a 
un servicio de 
emergencia móvil 

15 5,0

Tuvo que estar 
internado en un 
hospital 

16 5,3

No responde 84 28,0
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C. 14 ¿Cuándo fue la última vez que lo atendió un médico? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Dentro de los últimos 7 
días 138 46,0

Entre 8 y 15 días 62 20,7
Entre 16 días y un mes 33 11,0
Entre uno y tres meses 32 10,7
Entre tres y seis meses 6 2,0
Entre 6 meses y un año 6 2,0
Más de un año 2 ,7
No se acuerda 20 6,7
No responde 1 ,3
Total 300 100,0

 
 
 
 
C. 15 ¿Por qué hizo la consulta? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Por control de rutina 
dentro del 
establecimiento 

205 68,3

Por control programado 
en consultorio 26 8,7

Por médico del servicio 
de salud de la zona 27 9,0

Otros 8 2,7
Con nadie, ninguno 12 4,0
Ya no me acuerdo 13 4,3
No responde 9 3,0
Total 300 100,0

 
C. 16 ¿Habitualmente cómo atiende sus necesidades de salud? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Por médico propio del 
establecimiento 242 80,7

Por médico particular 130 43,3
Por médico del servicio 
de salud de la zona 7 2,3

Otros 40 13,3
No responde 6 2,0
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C. 17 ¿Esta conforme con la atención que recibe de sus problemas de salud? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 276 92,0
No 7 2,3
No tengo opinión 13 4,3
No responde 4 1,3
Total 300 100,0

 
C. 18 ¿Hablan regularmente con usted para discutir la atención que le dan y programar los 
servicios que le brindan? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 151 50,3
No 128 42,7
No responde 21 7,0
Total 300 100,0

 
C. 19 Estatura (en centìmetros) 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Mujeres 159,02 159,00 137 179 
Varones 172,59 172,00 160 193 
C. 20 Peso 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Mujeres 60,88 60,00 31,00 118,00 
Varones 74,60 69,50 53,00 134,00 
 
C. 21 Medida desde el piso a  la altura de la rodilla parte superior 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Mujeres 41,84 41,00 32 61 
Varones 48,65 49,00 37 66 
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SECCION D. MEDICACIÓN 
 

D. 1 ¿Usted está tomando o usando medicamentos o remedios? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 270 90,0
No 30 10,0
Total 300 100,0

 
D. 2 ¿Me podría decir los nombres de los medicamentos o remedios que actualmente 
está tomando o usando? (múltiples) 
 
 Frecuencias Porcentaje
Aspirina /aspirinetas 25 5,0

Aparato 
cardiovascular/antiarrít
micos( epamin) 

45 15,0

ACV antihipertensivos ( 
Terloc, Normalic, 
Lotrial) 

76 25,3

agentes reductores del 
colesterol( 
zimpastatina, zocor, 
zara 

12 4,0

Aparato 
digestivo/hepáticos, 
estomacal, intestinal 

32 10,7

Antidiabeticos ( 
Euglucon , insulina) 

21 7,0

Vitaminas/ 
suplementos dietarios 

11 3,7

Sangre y organos 
hematopoyéticos ( 
diálisis, acido fólico) 

19 6,3

Aparato locomotor 
(antireumáticos, 
antiinflamatorios, antigo 

14 3,0

Analgésicos 
/antipiréticos 

10 3,3

Antiparkinsonianos 21 7,0

Sedantes/ansiolíticos/n
eurolépticos/antipsicóti
cos 

84 28,0

Antidepresivos/psicoest
imulantes 

18 6,0

Oncológicos/quimiotera
pia 

1 0,3

Endocrino-hormonales 10 3,3

genito 
urinarios/hormonas 

3 1,0
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sexuales 
Dermatológico 3 1,0

antiasmáticos/descong
estivos/antigripales 

6 1,3

Oftalmológicos 1 0,3

Antiepilépticos/convulsi
vos 

6 2,0

Cerebro vasculares 8 2,7

Antibióticos 1 0,3

No sabe 70 23,3
No responde 4 1,3
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SECCION E. ALIMENTACIÓN 
 

E. 1 ¿Cuántas comidas completas realiza al día? (Considerar el desayuno como comida) 
 
 
 Frecuencias Porcentaje
Dos comidas 16 5,3
Tres o más 
comidas 282 94,0

No responde 2 ,7
Total 300 100,0

 
E.2 ¿ La comida que usted recibe diría que la mayoría de las veces es ? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Suficiente 235 78,3
Rica 215 71,7
Caliente 129 43,0
Variada 162 54,0
No responde 11 3,7

 
E.3  ¿Está conforme con la alimentación que recibe? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 266 88,7
No 28 9,3
No sabe 2 ,7
No responde 4 1,3
Total 300 100,0

 
E.4 ¿ Consume leche, queso u otros productos lácteos al menos una vez al día? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 264 88,0
No 36 12,0
Total 300 100,0

 
E.5 ¿ Come carne, pescado o aves al menos tres veces por semana? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 252 84,0
No 43 14,3
No sabe 4 1,3
No responde 1 ,3
Total 300 100,0
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E.6 ¿ Consume frutas o verduras al menos dos veces al día ? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 250 83,3
No 46 15,3
No sabe 4 1,3
Total 300 100,0

 
E.7.1 ¿Come  huevos, porotos o lentejas (leguminosas) al menos una vez por semana? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 205 68,3
No 85 28,3
No sabe 10 3,3
Total 300 100,0

 
E.7.2 De los alimentos que le voy a mencionar indíque ¿Cuáles comió en la última semana ? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Pan 249 83,0
Arroz 225 75,0
Pasta 231 77,0
Verduras 231 77,0
Frutas 247 82,3
Carne Roja 219 73,0
Pollo/aves 178 59,3
Pescado 97 32,3
Porotos 37 12,3
Huevos 171 57,0
Leche 262 87,3
Yoghurt 85 28,3
Queso 142 47,3
Dulces 192 64,0
No responde 2 ,7
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E.8 ¿ Cuántos vasos o tazas de líquido ( agua, café, té, leche, jugo, etcétera) consume usted 
diariamente ? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Menos de 3 vasos 53 17,7
De 3 a 5 vasos 119 39,7
Más de 5 vasos 124 41,3
No responde 4 1,3
Total 300 100,0

 
E.9 En los últimos 12 meses ¿ ha disminuido de peso sin haber hecho ninguna dieta? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 98 32,7
No 163 54,3
No conoce su 
peso 29 9,7

No responde 10 3,3
Total 300 100,0

 
E.10  ¿Usted  en que lugar del establecimiento come  habitualmente) 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
En el comedor 279 93,0
En el dormitorio 16 5,3
En otro lugar 4 1,3
No responde 1 ,3
Total 300 100,0

 
E. 11 ¿Usted habitualmente come  ...?  
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Solo 18 6,0
Acompañado 281 93,7
No responde 1 ,3
Total 300 100,0
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SECCION F. DATOS INSTITUCIONALIZACION 
 
F.1. Años de antigüedad en la internación 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Años internados 3,6 2,0 ,0 40,0 

 
F. 2 ¿Dónde vivía antes de ingresar en el establecimiento?  

 
  
 Frecuencias Porcentaje
En su domicilio 243 81,0
En un hospital de 
agudos 4 1,3

En otro 
establecimiento 32 10,7

En otro lugar 17 5,7
No sabe 1 ,3
No responde 3 1,0
Total 300 100,0

 
F. 3. Sólo a los que vivían en otro establecimiento ¿Por qué se cambió de establecimiento?  
 
 Frecuencias Porcentaje
El establecimiento 
cerró 3 1,0

Mi familia semudó 
de barrio 1 ,3

El establecimiento 
era muy caro 2 ,7

El establecimiento 
no me aceptó 
más 

3 1,0

El establecimiento 
era de baja 
calidad 

6 2,0

Mi familia decidió 
cambiarme 6 2,0

Me cambió la 
obra social 3 1,0

Otros 4 1,3
No sé, porque yo 
no participé de la 
decisión 

2 ,7

No responde 2 ,7
Total 32 10,7
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F. 4 ¿Con quién vivía antes de ingresar al establecimiento?  
 
  
 
 Frecuencias Porcentaje
Solo 
 91 30,3

Con su 
cónyuge/pareja 68 22,7

Con sus hijos 
 69 23,0

Con padre/madre o 
suegros 24 8,0

Con nietos 
 14 4,7

Con otros familiares 
 41 13,7

Con otros  no 
familiares 29 9,7

No contesta 
 8 2,7

 
 
 
F.5  ¿Cuál fue la razón principal por la que  ingresó? 
  
 

Frecuencias Porcentaje

No tenía un lugar 
donde vivir 18 6,0

Necesitaba 
cuidados 147 49,0

No tenía cuidador 
 8 2,7

No tenía dinero 
para cubrir mis 
necesidades 

1 ,3

No tenía familia 
 8 2,7

Fui abandonado por 
mi familia 4 1,3

No podía trabajar 
más 1 ,3

Por opción propia 
 32 10,7

Fue colocado en 
este lugar por 
alguien 

37 12,3

Otros 
 30 10,0

No responde 
 14 4,7

Total 
 300 100,0
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F.6  ¿Su ingreso quién lo decidió?  
  
 Frecuencias Porcentaje
Usted solo 
 58 19,3

Usted con amigos y 
familiares 152 50,7

Sus amigos o 
familiares sin su 
acuerdo 

53 17,7

Lo indicó su médico 
 21 7,0

Intervino la 
policía/el servicio 
social 

9 3,0

La obra social 
 2 ,7

No sabe/No 
contesta 5 1,7

Total 
 300 100,0

 
 
 
F. 7.1  ¿En el momento de ingresar, usted pensaba que era la mejor solución? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 220 73,3
No 40 13,3
No me preguntaron 32 10,7
No responde 8 2,7
Total 300 100,0

 
 
F. 7.2  Si no pensaba que era la mejor solución, ¿Por qué?  
  
 

Frecuencias Porcentaje

Porque prefería 
quedarme en mi casa 26 8,7

Porque prefería vivir 
solo 4 1,3

Porque prefería vivir en 
la casa de mi hijo/a 1 ,3

Porque prefería vivir en 
la casa de otros 
familiares o amigo 

1 ,3

Otros 
 8 2,7

Total 
 40 13,3
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F. 8.1 ¿En este momento piensa lo mismo que cuando ingresó? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 216 72,0
No 55 18,3
No sabe qué 
pensar 21 7,0

No responde 
 8 2,7

Total 
 300 100,0

 
F. 8.2 Si no piensa lo mismo, ¿Por qué? 
 
 

Frecuencias Porcentaje

NEGATIVOS 

No atienden mis demandas 1 ,3

Mala organización del 
establecimiento/ineficiente 4 1,3

Falta libertad 
 6 2,0

No es mi casa/hogar 
 16 5,3

Angustia/depresión/desesp
eranza 4 1,3

No puedo salir solo 
 1 ,3

Convivencia con 
otros/comparto habitación 2 ,7

POSITIVOS 

Es el más barato 
 2 ,7

Hago actividades/talleres 
 1 ,3

No molesto a mis 
familiares/amigos 3 1,0

Necesitaba 
ayuda/cuidados 11 3,7

Me hice 
amigos/compañeros 2 ,7

No sabe / No responde 
 2 ,7

Total 
 55 18,3
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F. 9.1 ¿Había una alternativa mejor? 
 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 46 15,3
No 188 62,7
No sabe 51 17,0
No responde 15 5,0
Total 300 100,0

 
  
F. 9.2 Si había una alternativa mejor, ¿Cuál era?  
 
 Frecuencias Porcentaje
Vivir solo 
 7 2,3

Vivir con mi familia 
 23 7,7

Vivir en una 
vivienda asistida 11 3,7

Vivir en otro 
establecimiento 3 1,0

Otros 
 2 ,7

Total 
 46 15,3

 
F. 10 ¿Si pensó que había mejores opciones, por qué no las pudo elegir? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Porque era muy 
caro para mí 9 3,0

Porque no tenía 
vivienda 4 1,3

Porque no tenía 
quien me ayude 7 2,3

Porque mi familia 
no quiso 15 5,0

No sabe 
 8 2,7

No responde 
 5 1,7
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F. 11 ¿Cuál es la principal ventaja que Ud. cree le aportó estar internado acá?   
 
 Frecuencias Porcentaje
Atendida/me 
cuidan(atención 
profesional) 

77 25,7

Atendida/me 
contienen(atención 
emocional) 

21 7,0

Acompañada/convivencia 
con otros 63 21,0

Tranquilidad/paz/calidez 
 23 7,7

Comodidad/confort 
 17 5,7

Buen equipo 
profesional/primer nivel 5 1,7

Ambiente familiar/ es mi 
hogar 10 3,3

No molesto a familiares y 
amigos 13 4,3

Tengo libertad 
 5 1,7

Es barato/no puedo 
pagar otro 3 1,0

Me recupero/rehabilito 
 6 2,0

Por las 
actividades/talleres 11 3,7

Es la mejor opción/ sin 
especificar 4 1,3

Me alimento bien/buena 
comida 2 ,7

Todo en general 
 7 2,3

Ninguna ventaja 
 17 5,7

No sabe 
 14 4,7

No contesta 
 2 ,7

Total 300 100,0
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F. 12 ¿Cuál es la principal desventaja que Ud. cree le aportó estar internado acá? 
 
  

 Frecuencias Porcentaje
Falta libertad/general 
 12 4,0

Convivencia/no me 
gusta convivir 9 3,0

Me siento solo 5 1,7
Lejos de mi familia 
 16 5,3

No tengo libertad para 
salir/no me dejan salir 17 5,7

Me siento 
inactivo/improductivo 7 2,3

No es mi casa/como mi 
casa 23 7,7

El cambio de 
hábitos/extraña sus 
hábitos 

5 1,7

Personal 
inadecuado/ineficiente 3 1,0

Maltratos 
 7 2,3

No me gustan mis 
compañeros/no siento 
identidad 

9 3,0

Mal servicio general del 
establecimiento) 3 1,0

Todo en general 
 6 2,0

Ninguna desventaja 
 119 39,7

No sabe 
 46 15,3

No contesta 
 13 4,3

Total 
 300 100,0
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F.13  ¿Usted cree que estaría mejor ..? 
 
 
 Frecuencias Porcentaje
En su casa 
 140 46,7

En otro 
establecimiento 7 2,3

No sabe 
 39 13,0

No responde 
 36 12,0

No estaría mejor en 
otro lugar 74 24,7

Un lugar inespecífico 
con mejor atención 2 ,7

Un lugar inespecífico 
con mejor comida 1 ,3

Un lugar inespecífico 
con mejores 
habitaciones/infraestr
uctu 

1 ,3

Total 
 300 100,0
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SECCION G. BIENESTAR PSICOSOCIAL 
 

G. 1  ¿Usted cómo se siente?  
  
 
 Frecuencias Porcentaje
Muy bien, muy 
contento 48 16,0

Bien, no me 
puedo quejar 159 53,0

Más o menos, no 
me siento bien de 
salud 

19 6,3

Más o menos, no 
me siento bien de 
ánimo 

35 11,7

Más o menos, no 
me siento bien 
aquí 

9 3,0

Mal, no estoy bien 
de ánimo 9 3,0

Mal, no me gusta 
estar aquí 13 4,3

Acompañada 2 ,7
No sabe, no 
responde 6 2,0

Total 300 100,0
 
 
G. 2 ¿Desde que Id. Vive aquí, han cambiado sus hábitos cotidianos? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 163 54,3
No 126 42,0
No responde 11 3,7
Total 300 100,0
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G. 3  ¿Cuáles hábitos cambiaron, cómo, en qué?  
 
 Frecuencias Porcentaje
Perdí 
independencia 71 23,7

Perdí libertad 
 69 23,0

Perdí privacidad 62 20,7

No puedo hacer 
las cosas que me 
gustan 

42 14,0

Estoy mejor 
atendido 53 17,7

Estoy 
acompañado 43 14,3

Realizo más 
actividades 15 5,0

Hice nuevas 
amistades 22 7,3

No sabe-no 
responde 4 1,3

Perdí contacto 
con mis 
familiares/amigos 

2 ,7

tengo una rutina 
más descansada 7 2,3

Caminar por la 
calle/salir a 
pasear 

1 ,3

Cuidados 
higiénicos/me 
baño menos 

2 ,7

 
 
G. 4.1  ¿Está satisfecho con su vida? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 
 202 67,3

No 
 53 17,7

Nunca pensé en 
eso 32 10,7

No responde 
 13 4,3

Total 
 300 100,0

 
 
 
 
 



.Exclusión social y dependencia Página 163   163

G. 4.2 Si  no está satisfecho, ¿puede especificar por qué?  
  
 Frecuencias Porcentaje

Estoy lejos de mi 
familia/amigos 4 1,3

Me siento solo 3 1,0
Por mi estado de salud 3 1,0
No es mi casa/no tengo 
mi casa 4 1,3

Falta libertad en general 5 1,7
Estoy 
angustiado/deprimido 6 2,0

No puedo salir 1 ,3
Por el entorno general 
del establecimiento 1 ,3

Insatisfacción con el 
pasado 18 6,0

Por no poder 
autovalerme/necesitar 
ayuda 

2 ,7

Me tratan mal 1 ,3
No sabe / No responde 5 1,7
Total 53 17,7

 
G. 5.1 ¿Se encuentra a menudo aburrido? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 105 35,0
No 183 61,0
No responde 12 4,0
Total 300 100,0
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G. 5.2 Si se encuentra a menudo aburrido ¿me puede decir por qué?  
 
 Frecuencias Porcentaje

Porque por mi estado de 
salud no puedo hacer 
nada 

20 6,7

Porque por mi estado de 
ánimo no tengo ganas de 
hacer nada 

20 6,7

Porque acá no hay nada 
que hacer 39 13,0

Porque acá no hay con 
quien hablar 12 4,0

Porque las actividades 
que a mí me gustan no 
las puedo hacer 

18 6,0

Otros 23 7,7

No sabe, no responde 3 1,0

 
G. 6.1 ¿Se siente a menudo abandonado? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 43 14,3
No 248 82,7
No 
responde 9 3,0

Total 300 100,0
 
G. 6.2 Si  se siente abandonado ¿Por qué?  
 
 Frecuencias Porcentaje

Porque no me visitan 25 8,3

Porque no me invitan a 
salir 8 2,7

Porque no me llaman por 
teléfono 11 3,7

Porque desde que estoy 
aquí perdí contacto con 
todos 

17 5,7

No sabe porqué, es un 
sentimiento 6 2,0

No responde 3 1,0
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G. 6.3 ¿Por quién / quiénes se siente abandonado?  
 Frecuencias Porcentaje

Mis hijos 12 4,0

Mis nietos 3 1,0

Mis hermanos, cuñados 8 2,7

Mis amigos y otros 
familiares 15 5,0

Otros 10 3,3

No responde 7 2,3

 
G. 7 ¿Estando aquí usted diría que..?  
  
 Frecuencias Porcentaje

Prefiere quedarse 
en el 
establecimiento 

76 25,3

Le gusta salir y 
pasear 153 51,0

Le gusta salir pero 
no puede caminar 
bien 

48 16,0

Me gustaría estar 
en mi casa/lugar 
tranquilo 

1 ,3

Realizar actividades 
que acá no puedo(Ir 
a la Iglesia, etc.) 

1 ,3

No sabe / No 
responde 21 7,0

Total 
 300 100,0

 
G. 8 ¿ En el establecimiento, Ud. tiene amigos? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 202 67,3
No 90 30,0
No responde 8 2,7
Total 300 100,0
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G. 9 ¿ Ud. diría que a lo largo de su vida su carácter tendía a ser principalmente? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Triste 20 6,7
Alegre 124 41,3
Optimista 83 27,7
Pesimista 8 2,7
Angustiado 15 5,0
Despreocupado 3 1,0
Normal 5 1,7
Carácter 
fuerte/cabrón 5 1,7

Tranquilo/timido/intro
vertido 4 1,3

Rebelde 2 ,7
Responsable 4 1,3
Cambiante 5 1,7
No sabe / No 
responde 22 7,3

Total 300 100,0
 
G. 10 ¿Ud. recibe visitas? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí  259 86,3
No 37 12,3
No responde 4 1,3
Total 300 100,0

 
G. 11 Si recibe visitas ¿De quién?   
 
 Frecuencias Porcentaje
Familiares 
 232 77,3

Amigos 
 88 29,3

Otras personas de la 
comunidad 13 4,3

No responde 
 10 3,3
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G. 12 ¿Sus  familiares y amigos lo visitan ahora más a menudo, con la misma frecuencia o con 
menor frecuencia que cuando llegó a vivir aquí? 
 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Más a menudo 31 10,3
Misma 
frecuencia 166 55,3

Menor 
frecuencia 61 20,3

No me fijé en 
eso 14 4,7

No responde 28 9,3
Total 300 100,0

 
G. 13.1 ¿Sus  familiares y amigos que quieren visitarlo pueden ingresar en el establecimiento en 
cualquier momento del día ? 
 C102 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 222 74,0
No 31 10,3
No conzco 
las normas 27 9,0

No responde 20 6,7
Total 300 100,0

 
G. 13.2 Si no pueden, ¿Por qué? 
 
  
 
 
 
 Frecuencias Porcentaje

Porque hay 
horario de visita 25 8,3

Porque pueden 
estar sólo de 
día 

3 1,0

No sabe/ no 
responde 3 1,0

Total 
 31 10,3
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G. 14.1 ¿Sus  familiares y amigos que quieren cuidarlo  pueden ingresar y permanecer en el 
establecimiento en cualquier momento del día ? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 180 60,0
No 29 9,7
No conzco las 
normas 70 23,3

No responde 21 7,0
Total 300 100,0

 
G. 14.2 Si no pueden ,¿ Por qué?  
 
  
 Frecuencias Porcentaje

Porque no se 
permiten 
cuidadores 
familiares 

4 1,3

Porque pueden 
permanecer sólo 
en algunos 
horarios 

20 6,7

Otros 
 1 ,3

No sabe/ no 
responde 4 1,3

Total 
 29 9,7

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



.Exclusión social y dependencia Página 169   169

 
 G. 15 ¿Cuáles son sus principales preocupaciones actualmente? 
 
 Frecuencias Porcentaje

Salud 128 42,7

Familia 
116 38,7

Religión 12 4,0

Dinero 20 6,7

Trabajo 19 6,3

Amor 49 16,3

Sexo 7 2,3

Respeto 40 13,3

Educación 30 10,0

Independencia 46 15,3

Seguridad 22 7,3

Valorización 17 5,7

Otro 39 13,0

No tiene ninguna 49 16,3

No responde 18 6,0

 
 

SECCION H. DERECHOS 
 

H. 1.1 ¿Usted comparte su habitación con otras personas? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 265 88,3
No 25 8,3
No 
responde 10 3,3

Total 300 100,0
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H. 1.2 Si la comparte,¿ Con cuántas?  
  
 Frecuencias Porcentaje
Con una persona 
 103 34,3

Con dos personas 
 87 29,0

Con 3 personas 
 56 18,7

Con 4 personas 
 12 4,0

Con 5 a 9 
personas 3 1,0

Con 10 ó más 
personas 4 1,3

Total 
 265 88,3

 
H. 2 ¿Hay divisiones que separan su espacio del resto de la habitación? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 15 5,0
No 245 81,7
No 
responde 40 13,3

Total 300 100,0
 
H. 3 ¿Tocan la puerta antes de entrar a su  habitación? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 117 39,0
No 164 54,7
No responde 19 6,3
Total 300 100,0

 
 
H. 4 ¿Ud. si desea estar solo en su habitación, puede hacerlo? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 172 57,3
No 81 27,0
Porque nunca 
se me ocurrió 28 9,3

No responde 19 6,3
Total 300 100,0
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H. 5 ¿Tiene otro lugar en el establecimiento para estar solo, tranquilo, sin que nadie lo moleste? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 177 59,0
No 80 26,7
No sé, porque 
nunca lo pedí 31 10,3

No responde 12 4,0
Total 300 100,0

 
H. 6 ¿Ud. puede conservar en su habitación objetos personales? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 256 85,3
No 17 5,7
No sé, porque 
nunca lo pedí 15 5,0

No responde 12 4,0
Total 300 100,0

 
H. 7 ¿Ud. puede decorar y acondicionar su habitación a su gusto? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 131 43,7
No 90 30,0
No sé, porque 
nunca lo pedí 64 21,3

No responde 15 5,0
Total 300 100,0

 
 
H. 8.1 ¿Usted puede circular por todos los niveles y áreas del establecimiento ? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 251 83,7
No 45 15,0
No responde 4 1,3
Total 300 100,0
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H. 8.2 Si no puede ¿Por qué?   
 
 Frecuencias Porcentaje
Porque hay 
escaleras y 
desniveles 

12 4,0

Porque el piso es 
rugoso 1 ,3

Porque no tengo 
silla de ruedas 4 1,3

No sabe / No 
responde 4 1,3

Estoy postrado/no 
puedo movilizarme 7 2,3

Necesito ayuda 
humana para 
movilizarme/camino 
con dificultad 

6 2,0

No me gusta 
circular 1 ,3

Le cuesta el manejo 
de muletas/silla de 
ruedas/andador 

10 3,3

 
 
H. 9.1 ¿Para Ud. es fácil desplazarse dentro del establecimiento? 
 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 237 79,0
No 55 18,3
No responde 8 2,7
Total 300 100,0

 
 
H. 9.2 Si no es fácil,¿ Por qué?   
 
  
 Frecuencias Porcentaje

Porque no me 
puedo mover 30 10,0

Porque no tengo 
ayudas técnicas 7 2,3

Porque no tengo 
silla de ruedas 1 ,3

Dificultad al 
caminar 13 4,3

No tengo 
andador/muletas 1 ,3

No sabe / No 
responde 3 1,0

Total 55 18,3
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H, 10 ¿Ud. sale del establecimiento? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 203 67,7
No 94 31,3
No 
responde 3 1,0

Total 300 100,0
 
H. 11 ¿Por qué no sale? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
No estoy en 
condiciones 36 12,0

Necesito que me 
acompañen 26 8,7

Tengo indicación 
médica de no 
hacerlo 

3 1,0

No tengo ganas 12 4,0
Está prohibido salir 7 2,3
No me gusta salir 1 ,3
Mis familiares no 
me dejan 1 ,3

Otro 9 3,0
10 2 ,7
Total 97 32,3

 
 
 
 
 
 
H. 12.1  ¿Ud. puede usar el teléfono? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 238 79,3
No 53 17,7
No responde 9 3,0
Total 300 100,0
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H. 12.2 Si no puede ¿ Por qué?   
 
  
 Frecuencias Porcentaje

Porque no se 
permite el uso 
del teléfono 

29 9,7

Porque no 
puedo marcar 
los números 

2 ,7

Porque no 
escucho 3 1,0

Porque no 
tengo a quien 
llamar 

6 2,0

No sabe/no 
responde 13 4,3

Total 53 17,7
 
H. 13.1  ¿Ud. nota que la mayoría del personal del establecimiento lo trata con respeto y cariño? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 291 97,0
No 6 2,0
No responde 3 1,0
Total 300 100,0

 
H. 13.2 Si no lo tratan bien,¿ En qué no lo tratan bien?  
 
 
 Frecuencias Porcentaje

Son agresivos 1 ,3

Abusan de mi 
confianza 2 ,7

No tienen en cuenta 
mis deseos y mis 
gustos 

3 1,0

No me asisten 
cuando los llamo o 
los necesito 

2 ,7

No responde 
 1 ,3

 
H. 14.1 ¿En algún momento, en el último mes se sintió maltratado o violentado? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 23 7,7
No 273 91,0
No responde 4 1,3
Total 300 100,0
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H. 14.2 Si se sintió maltratado,¿ Por qué?  (Especifique) 
  
 Frecuencias Porcentaje

No se anima/ se 
muestra intimidado 2 ,7

Maltrato verbal 9 3,0
Me ponen 
sobrenombres ( el 
personal) 

1 ,3

Maltratan a otros 
residentes y eso me 
agrede 

2 ,7

Maltrato entre los 
residentes 2 ,7

Normas estrictas y 
falta de libertad ( 
como agresión) 

1 ,3

No sabe / No 
responde 6 2,0

Total 23 7,7
 
 
H. 15.1  ¿Vio o escuchó usted en el último mes que maltrataran o violentaran a algún residente? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 25 8,3
No 266 88,7
No responde 9 3,0
Total 300 100,0

 
H. 15.2 Si vio o escuchó maltratos, ¿Cómo?  
 
  
 

Frecuencias Porcentaje

No se anima/ se 
muestra intimidado 2 ,7

Gritos/prepotencia 8 2,7
Zamarreo/empujon
es 5 1,7

Lastimó a un 
residente 1 ,3

Maltrato 
verbal/insultos 2 ,7

Atan a los 
residentes 1 ,3

No sabe / No 
responde 6 2,0

Total 25 8,3
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H. 16 ¿Según su opinión, las normas o el reglamento de este establecimiento son ....? 
 
  
 

Demasiado 
estrictas 18 6,0

A veces no 
permiten la libertad 
de los residentes 

5 1,7

Adecuadas 211 70,3
No son muy 
estrictas y a veces 
no se cumplen 

7 2,3

Es un desorden 
porque no hay 
normas 

1 ,3

Otros 7 2,3
No las conozco 37 12,3
No responde 14 4,7
Total 300 100,0

 
 
 
 H. 17.1 ¿Hay alguna persona en el establecimiento que le proporciona algún tipo de apoyo (por 
ej. Ayudarlo a comer, a bañarse, o a hacer compras) ? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 181 60,3
No 112 37,3
No 
responde 7 2,3

Total 300 100,0
 
H. 17.2 Si lo apoyan especialmente, ¿Quién? 
 
 Frecuencias Porcentaje
El/la dueño/a, el/la 
encargado/a 17 5,7

Un/a asistente 
geriátrico/a 89 29,7

Un/a residente 36 12,0
Un/a familiar de 
un/a residente 5 1,7

Otro 29 9,6
No sabe, no 
responde 8 2,7
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H. 18 ¿Cómo lo trata esa persona? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Regular 7 2,3
Bien 101 33,7
Muy bien 71 23,7
No responde 2 ,7
Total 181 60,3

 
H. 19 ¿Quién administra sus bienes? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Usted 49 16,3
Familiares 206 68,7
Amigos 3 1,0
El establecimiento 5 1,7
Otro 12 4,0
No responde 25 8,3
Total 300 100,0

 
H. 20 ¿Usted diría que con la atención que recibe en el establecimiento esta .... ?  
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Muy 
satisfecho 78 26,0

Satisfecho 191 63,7
Poco 
satisfecho 14 4,7

Insatisfecho 8 2,7
No responde 9 3,0
Total 300 100,0

 
H. 21.1 ¿Se siente como en su hogar? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 176 58,7
No 113 37,7
No responde 11 3,7
Total 300 100,0

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



.Exclusión social y dependencia Página 178   178

 
H. 21.2 Si no se siente como en su hogar, ¿Por qué?   
 
  
 

Frecuencias Porcentaje

No es lo mismo/no es 
mi casa 45 15,0

No está mi 
familia/pareja/amigos 10 3,3

No soy dueño de mis 
cosas/no están mis 
cosas 

9 3,0

Me tratan como 
paciente/ atención 
diferente 

3 1,0

Falta libertad 
 11 3,7

No puedo salir solo 
 1 ,3

Mi casa es más 
cómoda /confortable 5 1,7

Me faltan el respeto/ 
maltratan 3 1,0

Acá tengo 
cuidados/atención 
medica 

1 ,3

Me siento bien 
acá/estoy bien ( 
general) 

6 2,0

No sabe / No responde 
 19 6,3

Total 
 113 37,7
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SECCION I. ACTIVIDADES 

 
I. 1 ¿Usted ... ? 

 
 

 
Frecuencias Porcentaje

Arregla sus efectos 
personales 122 40,7

Colabora en el arreglo 
de su habitación 60 20,0

Realiza mandados 
personales o para la 
institución 

36 12,0

Colabora en la 
preparación de las 
comidas 

9 3,0

Colabora en servir y 
levantar la mesa 36 12,0

No responde 151 50,3

 
I.2 ¿Por qué lo hace ? 
 
 

Frecuencias Porcentaje

Las normas del 
establecimiento lo 
exigen 

9 3,0

Me gusta colaborar 129 43,0

Cuando falta personal 
ayudamos los que 
podemos 

1 ,3

No sabe / No responde 162 54,0

Para salir y poder 
comprarme algo/hacer 
mis diligencias 

3 1,0
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I.3 ¿De las actividades que le menciono, cuáles realiza regularmente? 
 
 
 

Frecuencias Porcentaje

Miran TV 243 81,0

Escuchan radio 188 62,7

Escuchan música 196 65,3

Se reúnen con otros 
residentes para hablar 190 36,7

Realizan manualidades 66 22,0

Hacen gimnasia o 
ejercicio físico 104 34,7

Realizan actividades 
recreativas 64 21,3

Realizan rehabilitación 78 26,0

Realizan actividades de 
jardinería 16 5,3

Realizan actividades 
religiosas 108 36,0

Realizan computación 6 2,0

Realizan talleres 71 23,7

Caminan en el 
establecimiento 135 45,0

REalizan visitas a 
familiares y amigos 115 38,3

Realizan paseos al aire 
libre 115 38,3

Ninguna 2 ,7

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



.Exclusión social y dependencia Página 181   181

 
I.4.1 ¿Hay alguna que realice todos los días de la semana? 
 
 
 

Frecuencias Porcentaje

Miran TV 224 74,7

Escuchan radio 186 62,0

Escuchan música 179 59,7

Se reúnen con otros 
residentes para hablar 187 62,3

Realizan manualidades 21 7,0

Hacen gimnasia o 
ejercicio físico 17 5,7

Realizan actividades 
recreativas 13 4,3

Realizan rehabilitación 7 2,3

Realizan actividades de 
jardinería 7 2,3

Realizan actividades 
religiosas 18 6,0

Realizan computación 2 ,7

Realizan talleres 11 3,7

Caminan en el 
establecimiento 127 42,3

REalizan visitas a 
familiares y amigos 47 15,7

Realizan paseos al aire 
libre 75 25,0

Ninguna 3 1,0

 
I.6 ¿Le gustaría realizar otras actividades? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 103 34,3
No 169 56,3
No responde 28 9,3
Total 300 100,0
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I.7 ¿Qué otras actividades le gustaría hacer? 
 
 

Frecuencias Porcentaje

Trabajar 19 6,3

Realizar actividades 
domésticas 11 3,7

Conversar, pasear, oir 
radio, mirar TV 7 2,3

Realizar artesanías 17 5,7

Realizar actividades 
físicas, (tomar sol, 
caminar) 

24 8,0

Realizar actividades 
espirituales 2 ,7

Otras 44 14,7

No responde 7 2,3

 
 

SECCION J. FUNCIONAMIENTO FISICO 
 

J. 1 ¿Actualmente necesita ayuda para bañarse (incluyendo entrar y salir de la bañadera)? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 181 60,3
No 117 39,0
No responde 2 ,7
Total 300 100,0

 
J. 2 ¿Actualmente necesita ayuda para vestirse (incluyendo ponerse los zapatos, los calcetines o 
las medias)? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 90 30,0
No 208 69,3
No responde 2 ,7
Total 300 100,0
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J. 3 ¿Actualmente necesita ayuda para comer (incluyendo cortar la comida)? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 25 8,3
No 272 90,7
No responde 3 1,0
Total 300 100,0

 
J. 4 ¿Actualmente necesita ayuda para usar el servicio sanitario (incluyendo sentarse y 
levantarse del inodoro)? 
 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 73 24,3
No 225 75,0
No responde 2 ,7
Total 300 100,0

 
 
 
J. 5 ¿Actualmente necesita ayuda para cruzar un cuarto caminando? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 73 24,3
No 220 73,3
No responde 7 2,3
Total 300 100,0

 
J. 6 ¿Actualmente necesita ayuda para tomar sus medicinas? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 73 24,3
No 218 72,7
No responde 9 3,0
Total 300 100,0

 
J. 7 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda para bañarse 
(incluyendo entrar y salir de la bañera)? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 73 24,3
No 220 73,3
No responde 7 2,3
Total 300 100,0

 
 
 
 
 
 



.Exclusión social y dependencia Página 184   184

J. 8 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda para vestirse 
(incluyendo ponerse los zapatos, los calcetines o las medias)? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 36 12,0
No 244 81,3
No responde 20 6,7
Total 300 100,0

 
J. 9 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda para el servicio 
sanitario (incluyendo sentarse y levantarse del inodoro)? 
  
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 12 4,0
No 284 94,7
No sabe 4 1,3
Total 300 100,0

 
J. 10 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda para el servicio 
sanitario (incluyendo sentarse y levantarse del inodoro)? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 32 10,7
No 245 81,7
No responde 23 7,7
Total 300 100,0

 
J. 11 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda cruzar un cuarto 
caminando? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 37 12,3
No 253 84,3
No responde 10 3,3
Total 300 100,0

 
J. 12 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda tomar sus 
medicinas? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 33 11,0
No 256 85,3
No responde 11 3,7
Total 300 100,0
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SECCION K. DATOS ECONOMICOS 
 
K. 1.1 ¿Ud. tiene un contrato de servicios con el establecimiento? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 36 12,0
No 116 38,7
No sabe 141 47,0
No responde 7 2,3
Total 300 100,0

 
K. 1.2 Si tiene, ¿Quién lo firmó?  
 
  
 Frecuencias Porcentaje
El residente con los 
responsables del 
establecimiento 

7 2,3

Los familiares con los 
responsables del 
establecimiento 

15 5,0

Los fliares y el 
residente con los 
responsables 

3 1,0

La obra social con los 
responsables 4 1,3

El residente y su obra 
social con los 
responsables 

2 ,7

El residente, los fliares 
y la obra social con los 
responsables 

2 ,7

Otros 
 1 ,3

No responde 
 2 ,7

Total 36 12,0
 
K. 2 ¿Usted cuenta con ingresos económicos? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 255 85,0
No 39 13,0
No responde 6 2,0
Total 300 100,0
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K. 3 ¿Sus principales ingresos provienen de .... ? 
 
 
 

Frecuencias Porcentaje

La jubilación o pensión 241 80,3

La ayuda de familiares 20 6,7

Alquileres 17 5,7

Rentas o ahorros 2 ,7

El subsidio estatal 2 ,7

Otras fuentes 4 1,3

No responde 1 ,3

 
K. 4.1 ¿Sus ingresos le alcanzan para pagar todo lo que Ud. necesita mensualmente?  
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 124 41,3
No 100 33,3
No sabe, porque 
se lo manejan 
otros 

28 9,3

No responde 3 1,0
Total 255 85,0

 
K. 4.2 Si no le alcanzan, ¿Quién lo ayuda?  
 
 

Frecuencias Porcentaje

Mis familiares/Amigos 82 27,3

La obra social 13 4,3

Una organización 
comunitaria 1 ,3

Un subsidio estatal 1 ,3

Otro 4 1,3

No responde 2 ,7
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K. 5 ¿Cuántos son sus ingresos mensuales? 
 
 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Ingresos 
mensuales 

580,69 400,00 97 2800 

 
K. 7 ¿Usted paga una cuota en el establecimiento? 
 
  
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 265 88,3
No 18 6,0
No sabe 15 5,0
No responde 2 ,7
Total 300 100,0

 
K. 8 ¿Quién o quiénes proporcionan el dinero para pagar su cuota ? 
 
 

Frecuencias Porcentaje

El residente 129 43,0

Mis familiares/Amigos 153 51,0

La obra social 55 18,3

Una organización 
comunitaria 5 1,7

El Estado 12 4,0

No sabe 2 ,7

No responde 12 4,0

Mi apoderado/ 
responsable 1 ,3

 
K. 9.1 ¿Sabe cuánto paga por mes? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 70 23,3
No 93 31,0
No sabe 85 28,3
No responde 17 5,7
Total 265 88,3
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K. 9.2 Si lo sabe,¿Cuánto paga? 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Cuota mensual 683,11 775,00 0 2000 
 

SECCION L. COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR 
 

K. 1¿El entrevistado? 
 
 

Frecuencias Porcentaje

Tenía un problema 
auditivo 39 13,0

Tenía un problema con 
la vista 48 16,0

Tenía dificultades para 
caminar 124 41,3

Tenía parálisis en los 
brazos, piernas o 
manos 

30 10,0

Tenía amputado un 
miembro o parte de un 
miembro 

6 2,0

Tenía úlceras en la piel 12 4,0

Tenía esquimosis, 
hematomas 10 3,3

utilizaba bastón 36 12,0

Utilizaba muletas 2 ,7

Utilizaba andador 27 9,0

Utilizaba silla de ruedas 48 16,0

Estaba con sujeción 
física 1 ,3

Otros problemas 
visibles 1 ,3

 
L. 2 ¿Cómo apreció al residente respecto a su higiene personal? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Excelente 24 8,0
Muy buena 109 36,3
Buena 99 33,0
Normal 54 18,0
Mala 14 4,7
Total 300 100,0
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L. 2 ¿Cómo apreció al residente respecto a su higiene de ropa? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Excelente 26 8,7
Muy buena 112 37,3
Buena 92 30,7
Normal 59 19,7
Mala 11 3,7
Total 300 100,0

 
L. 2 ¿Cómo apreció al residente respecto a su aspecto personal? 
  
 
 Frecuencias Porcentaje
Excelente 26 8,7
Muy buena 108 36,0
Buena 88 29,3
Normal 69 23,0
Mala 9 3,0
Total 300 100,0

 
L. 3 ¿La colaboración del entrevistado fue ....? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Excelente 68 22,7
Muy buena 107 35,7
Buena 70 23,3
Normal 34 11,3
Mala 21 7,0
Total 300 100,0
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ANEXO I. FAMILIARES 
 

SECCIÓN A. DATOS PERSONALES 
 

 
A. 2 Anote el género según lo observado 
 
  
 
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 4 100,0
Total 4 100,0

 
 
 
A. 4 ¿Qué edad tiene? 
 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Edad 86,00 89,00 67 99 
 
 
A. 5 ¿Cuál es su estado conyugal? 
 
  
Estado 
conyugal Frecuencia Porcentaje

Casado 1 25,0
Viudo 3 75,0
Total 4 100,0

 
 
A. 6 ¿Cuál es su nivel de estudios? 
 
  
Nivel de 
Estudios Frecuencia Porcentaje

Primaria 
completa 3 75,0

Secundaria 
completa 1 25,0

Total 
 4 100,0

 
A. 7 ¿Cuántos años de estudio ha aprobado, incluyendo la enseñanza superior? 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Años de estudio 8,00 7,00 7 11 
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A. 8 ¿Cuál de estas opciones cree que le corresponde? 
 C9 
 
 
Raza Frecuencias Porcentaje

Blanco (de 
origen europeo) 4 100,0

Total 
 4 100,0

 
 
 
A. 9 ¿Cuenta con ...?  
 
 Frecuencias Porcentaje

Familiares 4 100,0

Amigos 2 50,0

Tutor legal 1 25,0

 
A. 10 ¿Algún familiar se encuentra internado en este o en otro establecimiento? 
 
 Frecuencias Porcentaje

No 4 100,0

Total 4 100,0

 
SECCION B. ESTADO DE SALUD 

 
 
B. 1 ¿Tiene alguna enfermedad? 
 
 Frecuencias Porcentaje

Sí 3 75,0

No 1 25,0

Total 4 100,0
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B. 2 ¿Qué enfermedades tiene? 
 
  
 

Frecuencias Porcentaje

Enfermedades 
neuropsiquiátricaslde
mencia senil 

2 50,0

Accidente cerebro 
vascular/ esclerosis 
multiple/arterio escl 

1 25,0

No sabe 1 25,0

Total 4 100,0
 
B. 3 ¿Tiene alguna úlcera en la piel, la piel enrojecida lesiones profundas en la piel? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
No 4 100,0
Total 4 100,0

 
 
B. 5. ¿Se ha caído en los últimos 12 meses? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 2 50,0
No 1 25,0
No responde 1 25,0
Total 4 100,0

 
B. 6 ¿Se lastimó en una de estas caídas de tal manera que necesitó tratamiento médico? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 2 50,0
No 2 50,0
Total 4 100,0

 
B. 7 En los últimos 12 meses ¿se fracturó la cadera? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 1 25,0
No 3 75,0
Total 4 100,0
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B. 8 En los últimos 12 meses ¿se fracturó la muñeca? 
 
 Frecuencias Porcentaje
No 4 100,0
Total 4 100,0

 
B. 9 ¿Durante los últimos 12 meses la orina se le ha salido alguna vez involuntariamente? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 2 50,0
No 2 50,0
Total 4 100,0

 
B. 10 ¿Durante los últimos 12 meses, ha perdido alguna vez el control en sus movimientos 
intestinales o de materia fecal? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 3 75,0
No 1 25,0
Total 4 100,0

 
B. 11 ¿En el ultimo mes ... ? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Lo visitó un médico 4 100,0
Le tomaron la presión 4 100,0
Le indicaron 
medicación nueva/ le 
cambiaron la anterior 

2 50,0

 
B. 12 ¿En los últimos 3 meses? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Concurrió a un servicio 
de emergencia 1 25,0

Tuvieron que llamar a 
un servicio de 
emergencia móvil 

1 25,0

Tuvo que estar 
internado en un 
hospital 

2 50,0

No responde 2 50,0
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B. 13 ¿Cuándo fue la última vez que lo atendió un médico? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Dentro de los últimos 7 
días 3 75,0

Entre uno y tres meses 1 25,0
Total 4 100,0

 
B. 14 ¿Por qué hizo la consulta? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Por control de rutina 
dentro del 
establecimiento 

2 50,0

Por control programado 
en consultorio 1 25,0

Otros 1 25,0
Total 4 100,0

 
B. 15 ¿Habitualmente cómo atiende sus necesidades de salud? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Por médico propio del 
establecimiento 3 75,0

Por médico particular 3 75,0
 

SECCION C. MEDICACIÓN 
 

D. 1 ¿Usted está tomando o usando medicamentos o remedios? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 4 100,0
Total 4 100,0
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D. 2 ¿Me podría decir los nombres de los medicamentos o remedios que actualmente 
está tomando o usando? (múltiples) 
 
 Frecuencias Porcentaje
Aspirina /aspirinetas 1 25,0
agentes reductores del 
colesterol( 
zimpastatina, zocor, 
zara 

1 25,0

Aparato 
digestivo/hepáticos, 
estomacal, intestinal 

1 25,0

Vitaminas/ 
suplementos dietarios 1 25,0

Analgésicos 
/antipiréticos 1 25,0

Sedantes/ansiolíticos/n
eurolépticos/antipsicóti
cos 

4 100,0

Antidepresivos/psicoest
imulantes 2 50,0

Endocrino-hormonales 1 25,0
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SECCION D. ALIMENTACIÓN 
 

D. 1 ¿Cuántas comidas completas realiza al día? (Considerar el desayuno como comida) 
 
 
 Frecuencias Porcentaje
Tres o más 
comidas 4 100,0

Total 4 100,0
 
 
D.2 En los últimos 12 meses ¿ ha disminuido de peso sin haber hecho ninguna dieta? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 1 25,0
No 3 75,0
Total 4 100,0

 
D.3  ¿En qué lugar del establecimiento come  habitualmente) 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
En el comedor 3 75,0
En la cocina 1 25,0
Total 4 100,0

 
D.4 ¿Habituallmente come  ...?  
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Solo 1 25,0
Acompañado 3 75,0
Total 4 100,0
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SECCION E. DATOS INSTITUCIONALIZACION 
 
E.1. Años de antigüedad en la internación 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Años internados 1,5 0,75 0 6 

 
E. 2 ¿Dónde vivía antes de ingresar en el establecimiento?  

 
  
 Frecuencias Porcentaje
En su domicilio 2 50,0
En otro 
establecimiento 2 50,0

Total 4 100,0
 
E. 3. Sólo a los que vivían en otro establecimiento ¿Por qué se cambió de establecimiento?  
 
 Frecuencias Porcentaje
El establecimiento 
era de baja 
calidad 

2 100,0

Total 2 100,0
 
E. 4 ¿Con quién vivía antes de ingresar al establecimiento?  
 
  
 
 Frecuencias Porcentaje
Solo 
 1 25,0

Con su 
cónyuge/pareja 1 25,0

Con otros  no 
familiares 2 50,0

Total 4 100,0
 
 
 
E.5  ¿Cuál fue la razón principal por la que  ingresó? 
  
 

Frecuencias Porcentaje

Necesitaba 
cuidados 4 100,0

Total 
 4 100,0
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E.6  ¿Su ingreso quién lo decidió ?  
  
 Frecuencias Porcentaje
El residente con 
amigos y familiares 3 75,0

Amigos o familiares 
sin su acuerdo 1 25,0

Total 
 4 100,0

 
 
 

SECCION F. BIENESTAR PSICOSOCIAL 
 

F. 1  El residente, ¿cómo se siente?  
  
 
 Frecuencias Porcentaje
Bien,  2 50,0
Más o menos, no 
se siente bien de 
ánimo 

1 25,0

No sabe, no 
responde 1 25,0

Total 4 100,0
 
 
F.2 ¿A lo largo de su vida cómo tendía a ser su carácter? 
 
  
 
 Frecuencias Porcentaje
Alegre 3 75,0
Pesimista 1 25,0
Total 4 100,0

 
F.3 ¿Recibe visitas? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí  4 100,0
Total 4 100,0

 
F. 4 Si recibe visitas ¿De quién?   
 
 Frecuencias Porcentaje
Familiares 
 4 100,0

Amigos 
 2 50,0
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F. 5.1 ¿Usted, otros familiares y amigos que quieren visitarlo pueden ingresar en el 
establecimiento en cualquier momento del día? 
 C102 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 2 50,0
No 2 50,0
Total 4 100,0

 
F.5.2 Si no pueden, ¿Por qué? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje

Porque hay 
horario de visita 2 100,0

Total 
 2 100,0

 
F.6.1 ¿Usted, otros  familiares y amigos que quieren cuidarlo  pueden ingresar y permanecer en 
el establecimiento en cualquier momento del día ? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 2 50,0
No 1 25,0
No sabe 1 25,0
Total 4 100,0

 
f.6.2 Si no pueden ,¿ Por qué?  
 
  
 Frecuencias Porcentaje

Porque pueden 
permanecer sólo 
en algunos 
horarios 

1 100,0

Total 
 1 100,0
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SECCION  G. DERECHOS 
 

G1.1 ¿El residente comparte su habitación con otras personas? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 4 100,0
Total 4 100,0

 
G. 1.2 Si la comparte,¿ Con cuántas?  
  
 Frecuencias Porcentaje
Con dos personas 
 2 50,0

Con 3 personas 
 2 50,0

Total 
 4 100,0

 
G. 2 ¿Hay divisiones que separan su espacio del resto de la habitación? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
No 4 100,0
Total 4 100,0

 
 
G. 3 ¿El residente tiene un lugar en el establecimiento para estar solo, tranquilo, sin que nadie lo 
moleste? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 2 50,0
No 1 25,0
No sabe 1 25,0

Total 4 100,0
 
G 4.1 ¿El residente puede circular por todos los niveles y áreas del establecimiento ? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 3 75,0
No 1 25,0
Total 4 100,0

 
G. 4.2 Si no puede ¿Por qué?   
 
 Frecuencias Porcentaje
Le cuesta el manejo 
de la silla de 
ruedas, muletas 

1 100,0

 
 



.Exclusión social y dependencia Página 201   201

 
G. 6 ¿El residente sale del establecimiento? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 3 75,0
No 1 25,0
Total 4 100,0

 
G. 7 ¿Por qué no sale? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
No está en 
condiciones 1 100,0

Total 1 100,0
 
 
G.8.1  ¿El residente puede usar el teléfono? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 2 50,0
No 1 25,0
No sabe 1 25,0
Total 4 100,0

 
G.8.2 Si no puede ¿Por qué?   
 
  
 Frecuencias Porcentaje

Porque no 
puede marcar 
los números 

1 100,0

Total 1 100,0
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SECCION H. ACTIVIDADES 
 

H. 1 ¿El residente ... ? 
 

 
Frecuencias Porcentaje

No responde 4 100,0

 
H.3 ¿De las actividades que le menciono, cuáles realiza regularmente? 
 
 

Frecuencias Porcentaje

Miran TV 2 50,0

Escuchan radio 1 25,0

Escuchan música 2 50,0

Se reúnen con otros 
residentes para hablar 2 50,0

Hacen gimnasia o 
ejercicio físico 1 25,0

Realizan actividades 
recreativas 1 25,0

Realizan rehabilitación 3 75,0

Realizan actividades 
religiosas 2 50,0

Caminan en el 
establecimiento 2 50,0

Realizan visitas a 
familiares y amigos 2 50,0

Realizan paseos al aire 
libre 2 50,0

 
H.4.1 ¿Hay alguna que realice todos los días de la semana? 
 
 

Frecuencias Porcentaje

Miran TV 2 50,0

Escuchan radio 1 25,0

Escuchan música 2 50,0

Se reúnen con otros 
residentes para hablar 2 50,0

Realizan paseos al aire 
libre 1 25,0
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SECCION I. FUNCIONAMIENTO FISICO 
 

I. 1 ¿Actualmente necesita ayuda para bañarse (incluyendo entrar y salir de la bañadera)? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 4 100,0
Total 4 100,0

 
I. 2 ¿Actualmente necesita ayuda para vestirse (incluyendo ponerse los zapatos, los calcetines o 
las medias)? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 4 100,0
Total 4 100,0

 
I. 3 ¿Actualmente necesita ayuda para comer (incluyendo cortar la comida)? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 2 50,0
No 2 50,0
Total 4 100,0

 
I. 4 ¿Actualmente necesita ayuda para usar el servicio sanitario (incluyendo sentarse y 
levantarse del inodoro)? 
 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 4 100,0
Total 4 100,0

 
I. 5 ¿Actualmente necesita ayuda para cruzar un cuarto caminando? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 4 100,0
Total 4 100,0

 
I. 6 ¿Actualmente necesita ayuda para tomar sus medicinas? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 4 100,0
Total 4 100,0
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I. 7 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda para bañarse 
(incluyendo entrar y salir de la bañera)? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 2 50,0
No 2 50,0
Total 4 100,0

 
I. 8 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda para vestirse 
(incluyendo ponerse los zapatos, los calcetines o las medias)? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 1 25,0
No 3 75,0
Total 4 100,0

 
I. 9 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda para el servicio 
sanitario (incluyendo sentarse y levantarse del inodoro)? 
  
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 1 25,0
No 3 75,0
Total 4 100,0

 
I. 10 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda para el servicio 
sanitario (incluyendo sentarse y levantarse del inodoro)? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 1 25,0
No 3 75,0
Total 4 100,0

 
 
I. 11 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda cruzar un cuarto 
caminando? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 1 25,0
No 3 75,0
Total 4 100,0

 
I. 12 ¿Inmediatamente antes de ingresar al establecimiento necesitaba ayuda tomar sus 
medicinas? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 1 25,0
No 3 75,0
Total 4 100,0
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SECCION J. DATOS ECONOMICOS 
 
J. 1.1 ¿El residente tiene un contrato de servicios con el establecimiento? 
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 2 50,0
No 2 50,0
Total 4 100,0

 
J. 1.2 Si tiene, ¿Quién lo firmó?  
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Los familiares con los 
responsables del 
establecimiento 

1 50,0

El residente con su 
obra social 1 50,0

Total 2 100,0
 
J. 2 ¿El residente cuenta con ingresos económicos? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 3 75,0
No 1 25,0
Total 4 100,0

 
J. 3 ¿Sus principales ingresos provienen de .... ? 
 
 
 

Frecuencias Porcentaje

La jubilación o pensión 3 75,0

Alquileres 1 25,0

 
J. 4.1 ¿Sus ingresos le alcanzan para pagar todo lo que Ud. necesita mensualmente?  
  
 Porcentaje
Sí 25,0
No 75,0
Total 100,0

 
J. 4.2 Si no le alcanzan, ¿Quién lo ayuda?  
 
 

Frecuencias Porcentaje

Los familiares/Amigos 3 100,0
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J. 5 ¿Cuántos son los ingresos mensuales? 
 
 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Ingresos 
mensuales 

206,33 239 0 380 

 
J. 7 ¿El residente paga una cuota en el establecimiento? 
 
  
 
 Frecuencias Porcentaje
Sí 4 100,0
Total 4 100,0

 
J. 8 ¿Quién o quiénes proporcionan el dinero para pagar la cuota ? 
 
 

Frecuencias Porcentaje

El residente 2 50,0

Familiares/Amigos 3 75,0

 
J. 9.1 ¿Sabe cuánto paga por mes? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Sí 4 100,0
Total 4 100,0

 
J. 9.2 Si lo sabe,¿Cuánto paga? 
 
 Media Mediana Mínimo Máximo 
Cuota mensual 762 900 48 1200 
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SECCION K. COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR 

 
K. 1 ¿El residente? 
 
 

Frecuencias Porcentaje

Tenía un problema 
auditivo 1 25,0

Tenía un problema con 
la vista 
Tenía dificultades para 
caminar 4 100,0

Tenía parálisis en los 
brazos, piernas o 
manos 

2 50,0

Tenía amputado un 
miembro o parte de un 
miembro 
Tenía úlceras en la piel 

Tenía esquimosis, 
hematomas 
utilizaba bastón 1 25,0

Utilizaba muletas 

Utilizaba andador 1 25,0

Utilizaba silla de ruedas 3 75,0

Estaba con sujeción 
física 
Otros problemas 
visibles 

 
K. 2 ¿Cómo apreció al residente respecto a su higiene personal? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Excelente 1 25,0
Muy buena 2 50,0
Buena 1 25,0
Total 4 100,0

 
K. 2 ¿Cómo apreció al residente respecto a su higiene de ropa? 
  
 Frecuencias Porcentaje
Excelente 1 25,0
Muy buena 2 50,0
Buena 1 25,0
Total  4 100,0
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K. 2 ¿Cómo apreció al residente respecto a su aspecto personal? 
  
 
 Frecuencias Porcentaje
Excelente 1 25,0
Buena 3 75,0
Total 4 100,0

 
K. 3 ¿La colaboración del entrevistado fue ....? 
 
  
 Frecuencias Porcentaje
Excelente 1 25,0
Muy buena 2 50,0
Buena 1 25,0
Total 4 100,0
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ANEXO II 
ANÁLISIS CATEGÓRICO 

 
CAPÍTULO 2 
 
Cuadro II.1.  
Establecimientos por tipo de prestación según cantidad de internados. AMBA. 2006 

 
 Tipo de establecimiento Menos de 

21 
internados

de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados 

Total 

Establecimiento 
geriátrico 

22 24 25 14 85 

Establecimiento 
psiquiátrico 

0 1 0 1 2 

Establecimiento de 
rehabilitación 

4 4 3 2 13 

Total 26 29 29 17 101 

 
Cuadro II.2.  
Establecimientos por cantidad de internados según porcentaje de habitaciones 
individuales. AMBA. 2006  

 
% de habitaciones 
individuales 

Menos de 
21 

internados

de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados 

Total 

Ninguna 21 18 19 12 70 
Menos del 20% 2 4 8 4 18 
Entre el 20 y el 59% 2 5 1 0 8 
Más del 60% 1 2 1 1 5 
Total 26 29 29 17 101 
 
Cuadro II.3.  
Establecimientos por cantidad de internados según número de personas por cuarto 
compartido. AMBA. 2006  

 
Número de personas por 
cuarto 

Menos de 
21 

internados

de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados 

Total 

Hasta 2 personas por 
cuarto 

5 4 3 5 17 

Entre 2 y 3 personas por 
cuarto 

16 13 13 6 48 

Más de 3 personas por 
cuarto 

5 10 11 5 31 

Desconocido 0 2 2 1 5 

Total 26 29 29 17 101 
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Cuadro II.4.  
Establecimientos por categoría de tamaño según categoría agregada de cuota mensual. 
AMBA. 2006  

 
Categoría de la cuota 
mensual 

Hasta 31 
internados

31 y más 
internados 

Total 

Media y baja 29 14 43 
Media y alta 9 23 32 
No informan cuota 17 9 26 
Total 55 46 101 

Chi2 13,12 gl 2 pv 0,001 
Cuadro II.5.  
Servicio de quesos, dulces, cereales, jugos de fruta, fiambres o huevos en el desayuno o 
la merienda por tamaño del establecimiento. AMBA. 2006 

 
Tamaño Sirvieron 

alguno de esos 
alimentos 

No sirvieron 
ninguno de ellos

Total 

Hasta 31 internados 37 18 55 
31 y más internados 40 6 46 

Total 77 24 101 
Chi2 9,50; gl 1; p valor 0,002; corrección Yates para tablas 2x2 8,04; pvalor 0,004 

 
Cuadro II.6.  
Servicio de carne roja, pescado, pollo o huevos en el almuerzo o la cena por tamaño del 
establecimiento. AMBA. 2006 

 
Tamaño Sirvieron alguno 

de esos 
alimentos 

No sirvieron 
ninguno de ellos

Total 

Hasta 31 internados 43 12 55 
31 y más internados 44 2 46 
Total 87 14 101 

Chi2 6,40; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 5,02; pvalor 0,02 
 
Cuadro II.7.  
Servicio de carnes rojas, pescado, pollo o huevos en el almuerzo o la cena por cuota 
mensual del establecimiento. AMBA. 2006 
 

Categoría de la cuota 
mensual 

Sirvieron 
alguno de esos 

alimentos 

No sirvieron 
ninguno de ellos

Total 

Cuota media y baja 38 5 43 
Cuota media y alta 30 2 32 
No informan cuota 19 7 26 
Total 87 14 101 

 Chi2 5,44; gl 2; p valor 0,07 
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Cuadro II.8.  
Disponibilidad de camillas según tamaño del establecimiento. AMBA. 2006 

 

  Disponibilidad de camillas 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 
Disponen de camillas 29 35 64 
No disponen de camillas  26 11 37 
Total 55 46 101 
Chi2 5,88 gl1; corrección de Yates para tablas de 2x2 4,92 pvalor 0,01 

 
Cuadro II.9.  
Disponibilidad de camillas según valor de la cuota mensual del establecimiento. 
AMBA. 2006 
 

Disponibilidad de camillas Media y baja Media alta 
No informan 

cuota Total 
Disponen de camillas 30 23 11 64 
No disponen de camillas  13 9 15 37 
Total 43 32 26 101 

Chi2 6,72; gl 2; pvalor 0,03 
 

Cuadro II.10  
Disponibilidad de colchón de agua según valor de la cuota mensual del establecimiento. 
AMBA. 2006 

 

Existencia de colchón de aire/ agua 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 
Hay existencia de colchón de aire/ agua 29 34 63 
No hay existencia de colchón de aire/agua 26 12 38 
Total 55 46 101 

Chi2 4,79; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,93; pvalor 0,02 
 
Cuadro II.11.  
Persona responsable por cantidad de internados del establecimiento. AMBA. 2006 
 

  
Menos de 21 

internados 
de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados

Más de 50 
internados Total 

El propietario 16 17 19 7 59 
Director téc. no médico 3 5 6 3 17 
Director técnico médico 5 3 2 7 17 
El encargado 1 2 1 0 4 
Otros 1 1 1 0 3 
No sabe/ no responde 0 1 0 0 1 
Total 26 29 29 17 101 
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Cuadro II.12  
Persona responsable por valor de la cuota del establecimiento. AMBA. 2006 

 

Persona responsable 
Menos de 
$601 

Entre $601 
y 800 

Entre 
$801 y 
1000 

Entre 
$1001 y 
1500 

Entre 
$1500 y 
5000 

No 
informa 
cuota Total 

El propietario 6 11 14 14 3 11 59 
Director técnico no médico 2 1 2 4 4 4 17 
Director técnico médico 1 0 3 5 2 6 17 
El encargado 0 0 2 0 0 2 4 
Otros 0 0 0 0 0 3 3 
No sabe/ no responde 0 1 0 0 0 0 1 
Total 9 13 21 23 9 26 101 

 
Cuadro II.13  
Tenencia de registros de los cuidadores. AMBA. 2006 

 

 Registros de cuidadores 
Menos de 21 

internados 
de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados Total 

Tienen registros de cuidadores 9 20 18 9 56 
No tienen registros de cuidadores  17 9 11 8 45 
Total 26 29 29 17 101 

Chi2 7,27 gl 3 p valor 0,06 
 
Cuadro II.14  
Existencia de registro de equipo de salud mental. AMBA. 2006 

 

 Registro de equipo de salud 
mental 

Menos de 21 
internados 

de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados Total 

Tienen registro de salud mental 8 8 16 13 45 
No tienen registro de salud mental  18 21 13 4 56 
Total 26 29 29 17 101 

Chi2 13,71 gl 3 p valor 0,003 
 
Cuadro II.15  
Existencia de registro de laborterapia o recreación. AMBA. 2006 

 

 Registro de laborterapia 
Menos de 21 

internados 
de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados Total 

Tienen registro de laborterapia 11 10 16 13 50 
No tienen registro de laborterapia  15 19 13 4 51 
Total 26 29 29 17 101 

Chi2 8,47 gl 3 p valor 0,03 
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Cuadro II.16 
Utilización de sistemas o escalas para evaluar la capacidad funcional o mental de los 
residentes. AMBA. 2006 
 

Escalas de evaluación 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados 
Total 

Utilizan escalas de evaluación 31 35 66 
No utilizan escalas de evaluación 24 11 35 
Total 55 46 101 

Chi2 4,30; gl; 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,47; pvalor 0,02 
 
Cuadro II.17  
Utilización de escalas de valoración de capacidad mental de los residentes. AMBA. 
2006 

 
Escalas de valoración capacidad mental Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados 
Total 

Utilizan escalas de valoración mental 25 31 56 
No utilizan escalas de valoración mental 30 15 45 
Total 55 46 101 

Chi2 4,87;gl 1; corrección de Yates para pruebas de 2x2 4,03; p valor 0,02) 
 
Cuadro II.18  
Establecimientos según utilización de escalas de valoración de capacidad funcional de 
los residentes por tamaño. AMBA. 2006 
 
 Escalas de valoración capacidad 
funcional 

Hasta 31 
internados 

31 y más 
internados 

Total 

Utiliza escalas valoración funcional 26 32 58 
No utiliza escalas valoración funcional 29 14 43 
Total 55 46 101 

Chi2 5,09; gl 1; corrección de Yates tablas 2x2 4,22; pvalor 0,02 
 
Cuadro II.19  
Establecimientos según existencia de enfermera diplomada para proporcionar cuidados 
a los pacientes postrados por tamaño. AMBA. 2006 

 
Cuidados a los pacientes postrados Menos que 21 

internados 
De 21 a 30 
internados 

De 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados 

Total 

La enfermera diplomada brinda cuidados  3 10 10 9 32 
La enfermera diplomada no brinda cuidados 23 19 19 8 69 

Total 26 29 29 17 101 
Chi2 8,63; gl 3; pvalor 0,03 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



.Exclusión social y dependencia Página 214   214

 
 
Cuadro II.20  
Establecimientos según la existencia de espacios donde los residentes puedan caminar al 
aire libre por tamaño. AMBA. 2006 
 

Espacios para caminar al aire libre Hasta 31 
internados 

31 y más 
internados 

Total 

Tienen espacios para caminar al aire libre 36 41 77 

No tienen espacios para caminar aire libre 19 5 24 
Total 55 46 101 

Chi2 7,75; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 6,49; pvalor 0,004 
 
 
Cuadro II.21  
Establecimientos según la oferta de actividades de gimnasia a sus residentes por tamaño. AMBA. 
2006 
 

 Realización de actividades de gimnasia Hasta 31 
internados 

31 y más 
internados 

Total 

Hacen gimnasia o ejercicio físico 34 38 72 
No hacen gimnasia o ejercicio físico 21 8 29 
Total 55 46 101 

Chi2 5,28 gl 1 pvalor 0,02, corrección de Yates para tablas de 2x2 4,32 pvalor 0,01 
 
 
Cuadro II.22  
Establecimientos según escucha de música de los residentes por tamaño. AMBA. 2006 

 

Escuchan música 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 
Escuchan música 36 42 78 
No escuchan música 19 4 23 
Total 55 46 101 

Chi2 9,51 gl 1 pvalor 0,002; corrección de Yates para tablas de 2x2 8,10 pvalor 0,001 
 
 
Cuadro II.23  
Establecimientos según la oferta de actividades recreativas a sus residentes por tamaño. AMBA. 
2006 

 

Realización de actividades recreativas 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 
Realizan actividades recreativas 27 32 59 
No realizan actividades recreativas 28 14 42 
Total 55 46 101 
Chi2 4,32 gl 1 pvalor 0,03; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,78 pvalor 0,02 
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Cuadro II.24  
Establecimientos según la oferta de actividades recreativas a sus residentes por valor de la cuota 
mensual. AMBA. 2006 
 

Realización de actividades recreativas Media y baja Media y alta 
No informan 
cuota Total 

Realizan actividades recreativas 15 24 20 59 
No realizan actividades recreativas  28 8 6 42 
Total 43 32 26 101 

Chi2 17,09; gl 2; pvalor 0,0001 
 
CuadroII.25  
Establecimientos según la oferta de talleres de lectura, teatro o canto a sus residentes por valor de 
la cuota mensual. AMBA. 2006 
 

Realización de talleres Media y baja Media y alta 
No informan 

cuota Total 
Realizan talleres 15 22 12 49 
No realizan talleres  28 10 14 52 
Total 43 32 26 101 

Chi2 8,50 gl 2 pvalor 0,01. 
 
Cuadro II.26  
Establecimientos según valor de la cuota mensual por la oferta de actividades de manualidades a 
sus residentes. AMBA. 2006 
 

 Realización de manualidades Media y baja Media alta 
No informan 

cuota Total 
Realizan manualidades 18 23 17 58 
No realizan manualidades  25 9 9 43 
Total 43 32 26 101 

Cuadro 2.30 Chi2 7,66 gl 2 pvalor 0,02 
 
Cuadro II.27  
Establecimientos según valor de la cuota mensual por la oferta de regímes hipograsos. AMBA. 
2006 
 

Regímenes hipograsos Media y baja Media alta 
No informan 

cuota Total 
Tienen regímenes hipograsos 27 29 20 25 
No tienen regímenes hipograsos 16 3 6 76 
Total 43 32 26 101 

Chi 2 7,68; gl 2; pvalor 0,02 
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Cuadro II.28  
Establecimientos según valor de la cuota mensual por la oferta de regímes digestivos. AMBA. 
2006 
 

Regímenes digestivos Media y baja Media alta 
No informan 

cuota Total 
Tienen regímenes digestivos 20 24 13 57 
No tienen regímenes digestivos 23 8 13 44 
Total 43 32 26 101 

Chi2 6,64; gl 2; pvalor 0,03 
 

Cuadro II.29  
Establecimientos según tamaño del establecimiento por la sujeción física de los residentes por 
riesgo de caídas. AMBA. 2006 

 

Sujeción por riesgo de caídas 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 

Se sujeta por riesgo de caídas 36 38 74 
No se sujeta por riesgo de caídas 19 8 27 
Total 55 46 101 
Chi2 3,76; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 2,93; pvalor 0,04 
 
Cuadro II.30 
 Establecimientos según cantidad de internados por la sujeción física de los residentes por 
trastornos de movilidad. AMBA. 2006 

 

Sujeción por trastornos de movilidad 
Menos que 21 

internados 
de 21 a 30 
internados 

de 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados Total 

Se sujeta por trastornos de movilidad 5 10 13 10 38 
No se sujeta por trastornos de movilidad 21 19 16 7 63 
Total 26 29 29 17 101 

Chi2 7,76; gl 3; pvalor 0,05 
 
Cuadro II.31  
Establecimientos según valor de las cuotas mensuales por la sujeción física de los residentes por 
trastornos de movilidad. AMBA. 2006 
 

Sujeción por trastornos de movilidad Media y baja Media alta 
No informan 

cuota Total 
Se sujeta por trastornos de movilidad 14 18 6 38 
No se sujeta por trastornos de movilidad 29 14 20 63 
Total 43 32 26 101 

Chi 2 7,54;gl 2;pvalor 0,02 
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Cuadro II.32  
Establecimientos según cantidad de internados por sedación farmacológica de los residentes por 
trastornos de conducta. AMBA. 2006 

 
 Sedación farmacológica por trastornos de 
conducta 

Menos que 21 
internados 

De 21 a 30 
internados 

De 31 a 50 
internados 

Más de 50 
internados Total 

Se seda por trastornos de conducta 3 8 5 9 25 
No se seda por trastornos de conducta 23 21 24 8 76 
Total 26 29 29 17 101 

Chi2 10,69; gl 3; pvalor 0,01 
 
Cuadro II.33  
Establecimientos según tamaño por sedación farmacológica de los residentes por trastornos de 
confusión. AMBA. 2006 
 

Sedación farmacológica por trastornos de 
confusión  

Hasta 31 
internados 

31 y más 
internados Total 

Se seda por trastornos de confusión 2 11 13 
No se seda por trastornos de confusión 53 35 88 
Total 55 46 101 

Chi2 9,18; gl 1; corrección de Yates 7,46; pvalor 0,002 
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CAPÍTULO 3 
 
Cuadro III.1 
Distribución porcentual de los residentes por antigüedad de la internación según grupos de edad. 
AMBA. 2006 

 

 
menos de 

3 años 
de 3 a 5 

años 
de 6 a 10 

años 
más de 11 

años 

otro 
estableci-

miento no recuerda Total 
menor de 65 
años 28,3 18,3 6,7 10,0 21,7 15,0 100 
de 65 a 79 
años 43,5 22,6 8,1 9,7 6,5 9,7 100 
de 80 a 84 
años 25,0 40,8 6,6 6,6 6,6 14,5 100 
de 85 a 89 
años 38,5 32,7 3,8 3,8 5,8 15,4 100 
de 90 años y 
más 27,8 29,6 14,8 3,7 7,4 16,7 100 

Total 32,2 29,3 7,9 6,9 9,5 14,1 
100 

 

 
 

Cuadro III.2 
Distribución porcentual según antigüedad de la internación por lugar de residencia anterior a la 
internación. AMBA. 2006 

 
Lugar de residencia 
anterior 

menos de 3 
años de 3 a 5 años 

de 6 a 10 
años 

más de 11 
años no responde Total 

En su domicilio 75,4 82,3 84,6 85,7 86,0 80,6 
En un hospital de 
agudos 0,8 2,1 0,0 4,8 0,0 1,3 

En otro establecimiento 16,9 7,3 7,7 4,8 9,3 11,2 

En otro lugar 6,8 7,3 3,8 0,0 2,3 5,6 

No sabe 0,0 0,0 0,0 0,0 2,3 0,3 

No responde 0,0 1,0 3,8 4,8 0,0 1,0 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Cuadro III.3 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de la internación según persona que tomó la 
decisión. AMBA. 2006 

 

  Usted solo 

Usted con 
amigos y 
familiares 

Sus amigos o 
familiares sin 
su acuerdo 

Lo indicó su 
médico Otros Total 

Pobreza, abandono, falta 
de familia o vivienda (1) 28,1 37,5 12,5 9,4 12,5 100,0 

Necesitaba cuidados (2) 15,1 62,9 13,8 6,9 1,3 100,0 

Por opción propia 56,3 43,8 0,0 0,0 0,0 100,0 

Fue colocado en este 
lugar por alguien 0,0 18,9 64,9 5,4 10,8 100,0 

Otros  16,7 60,0 6,7 10,0 6,7 100,0 

No responde 14,3 28,6 14,3 14,3 28,6 100,0 

Total 19,1 51,0 17,8 6,9 5,3 100,0 
(1) La categoría incluye los que respondieron a la pregunta “¿cuál fue la razón principal por la que ingresó?”: 

a) no tenía lugar donde vivir; b) no tenía dinero para cubrir mis necesidades; c) no tenía familia; d) fui 
abandonado por mi familia; e) no podía trabajar más; 

(2) La categoría incluye los que respondieron a la misma pregunta: a) necesitaba cuidados, y b) no tenía 
cuidador. 

 
Cuadro III.4 
Distribución porcentual de los residentes según antigüedad de la internación por motivo de la 
internación. AMBA. 2006 
 

Motivo de ingreso 
menos de 3 

años 
de 3 a 5 

años 
de 6 a 10 
años 

más de 
11 años 

proviene de 
otro 

estableci-
miento no recuerda Total 

Pobreza, abandono, 
falta de familia o 
vivienda (1) 11,2 12,4 8,3 14,3 13,8 2,3 10,5 

Necesitaba cuidados 
(2) 54,1 58,4 50,0 42,9 34,5 53,5 52,3 

Por opción propia 13,3 7,9 8,3 9,5 6,9 14,0 10,5 

Fue colocado en este 
lugar por alguien 7,1 11,2 12,5 14,3 34,5 9,3 12,2 

Otros  11,2 7,9 12,5 14,3 10,3 7,0 9,9 

No responde 3,1 2,2 8,3 4,8 0,0 14,0 4,6 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
(3) La categoría incluye los que respondieron a la pregunta “¿cuál fue la razón principal por la que ingresó?”: 

a) no tenía lugar donde vivir; b) no tenía dinero para cubrir mis necesidades; c) no tenía familia; d) fui 
abandonado por mi familia; e) no podía trabajar más; 

(4) La categoría incluye los que respondieron a la misma pregunta: a) necesitaba cuidados, y b) no tenía 
cuidador. 
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Cuadro III.5 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de la internación según tipo de hogar en el 
que residía antes de ingresar. AMBA. 2006 

 

Motivos de internación 
Hogar 

unipersonal Pareja sola 

Nuclear 
comp. e 

incomp. con 
hijos 

Familia 
extensa 

Sólo con 
otros no 

familiares No sabe Total 

Pobreza, abandono, falta 
de familia o vivienda 15,6 12,5 21,9 34,4 15,6 0,0 100,0 

Necesitaba cuidados 32,7 18,9 24,5 15,1 7,5 1,2 100,0 

Por opción propia 31,3 21,9 25,0 15,6 6,3 0,0 100,0 

Fue colocado en este 
lugar por alguien 21,6 13,5 27,0 21,6 16,2 0,0 100,0 

Otros 30,0 20,0 20,0 20,0 3,3 6,7 100,0 

No responde 14,3 0,0 21,4 21,4 14,3 28,6 100,0 

Total 28,3 17,1 24,0 18,8 9,2 2,6 100,0 

 
Cuadro III.6 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de la internación según dependencia de 
terceros en las actividades de la vida diaria en el momento de ingresar. AMBA. 2006 
 

 Motivo de la internación 

tenía algún 
tipo de 

dependencia 

no tenía 
ningún tipo 

de 
dependencia 

no recuerda 
haber tenido 
algún tipo de 
dependencia Total 

Pobreza, abandono, falta 
de familia o vivienda 12,9 80,6 6,5 100 

Necesitaba cuidados 32,3 57,8 9,9 100 

Por opción propia 19,4 71,0 9,7 100 

Fue colocado en este 
lugar por alguien 29,7 59,5 10,8 100 

Otros 33,3 53,3 13,3 100 

No responde 7,1 57,1 35,7 100 

Total 27,6 61,2 11,2 100 
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Cuadro III.7 
Distribución porcentual de los residentes por tipo de hogar según dependencia de terceros en las 
actividades de la vida diaria en el momento de ingresar. AMBA. 2006 
 

 

 Tipo de hogar 

tenía algún 
tipo de 

dependencia 

no tenía 
ningún tipo 

de 
dependencia no recuerda Total 

Hogar unipersonal 20,9 67,4 11,6 100,0 

Pareja sola 32,7 59,6 7,7 100,0 

Nuclear comp. e incomp. 
con hijos 28,8 63,0 8,2 100,0 

Familia extensa 22,8 66,7 10,5 100,0 

Sólo con otros no 
familiares 42,9 42,9 14,3 100,0 

No sabe 37,5 12,5 50,0 100,0 

Total 27,6 61,2 11,2 100,0 

 
 

Cuadro III.8 
Distribución porcentual de los residentes según dependencia de terceros en las actividades de la 
vida diaria en el momento de ingresar por grupo de edad. AMBA. 2006 
 

 

Edad 

tenía algún 
tipo de 

dependencia 

no tenía 
ningún tipo 

de 
dependencia 

no recuerda 
haber tenido 
algún tipo de 
dependencia Total 

menor de 65 años 21,4 17,7 26,5 19,7 
de 65 a 79 años 16,7 22,0 20,6 20,4 
de 80 a 84 años 22,6 24,7 32,4 25,0 
de 85 a 89 años 17,9 16,7 17,6 17,1 
de 90 años y más 21,4 18,8 2,9 17,8 
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Cuadro III.9 
Distribución de los residentes por grupos de edades según la evolución de la dependencia de 
terceros en las actividades de la vida diaria durante la internación. AMBA. 2006 

 

 Necesidad de ayuda 
menor de 65 

años 
de 65 a 79 

años 
de 80 a 84 

años 
de 85 a 89 

años 
de 90 años y 
más Total 

necesitaba ayuda y la 
necesita actualmente 
ayuda 23,3 21,0 21,1 25,0 29,6 23,7 

necesitaba ayuda y 
actualmente no necesita 
ayuda 5,0 0,0 1,3 1,9 1,9 2,0 

no necesitaba ayuda y 
actualmente necesita 
ayuda 15,0 37,1 36,8 32,7 44,4 33,2 

no necesitaba ayuda y 
no necesita actualmente 
ayuda 40,0 25,8 21,1 25,0 18,5 26,0 

otra situación o 
desconocido 16,7 16,1 19,7 15,4 5,6 15,1 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 
  Cuadro III.10 
Distribución porcentual de los residentes por antigüedad de la internación según la evolución de 
la dependencia de terceros en las actividades de la vida diaria durante la internación. AMBA. 
2006 
 

Evolución de la 
dependencia 

menos de 
3 años 

de 3 a 5 
años 

De 6 a 10 
años 

más de 
11 años 

proviene de 
otro 

estableci-
miento 

no 
recuerda Total 

necesitaba ayuda y la 
necesita actualmente 
ayuda 21,4 22,5 20,8 19,0 37,93 25,6 23,7 
necesitaba ayuda y 
actualmente no 
necesita ayuda 2,0 2,2 0,0 0,0 6,90 0,0 2,0 
no necesitaba ayuda 
y actualmente 
necesita ayuda 34,7 32,6 37,5 28,6 27,59 34,9 33,2 
no necesitaba ayuda 
y no necesita 
actualmente ayuda 29,6 27,0 33,3 28,6 20,69 14,0 26,0 
otra situación o 
desconocido 
 12,2 15,7 8,3 23,8 6,90 25,6 15,1 
Total 
 
 100 100 100 100 100 100 100 
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Cuadro III.11 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de la internación según la evolución de la 
dependencia de terceros en las actividades de la vida diaria durante la internación. AMBA. 2006 

 
 

Evolución de la 
dependencia 

Pobreza, 
abandono, 
falta de 
familia o 
vivienda 

Necesitaba 
cuidados 

Por 
opción 
propia 

Fue 
colocado 
en este 

lugar por 
alguien Otros 

No 
responde Total 

necesitaba ayuda y la 
necesita actualmente 
ayuda 12,5 27,7 18,8 27,0 26,7 0,0 23,7 

necesitaba ayuda y 
actualmente no necesita 
ayuda 3,1 0,6 0 2,7 6,7 7,1 2 

no necesitaba ayuda y 
actualmente necesita 
ayuda 28,1 37,1 37,5 35,1 16,7 21,4 33,2 

no necesitaba ayuda y 
no necesita actualmente 
ayuda 50,0 18,2 31,3 21,6 36,7 35,7 26,0 

otra situación o 
desconocido 6,3 16,4 12,5 13,5 13,3 35,7 15,1 

Total 100 100 100 100 100 100 100 
 
 
Cuadro III.12 
Distribución porcentual de los residentes según la dependencia de terceros en las actividades de 
la vida diaria actual por antigüedad de la internación. AMBA. 2006 

 

Antigüedad en el 
establecimiento 

tiene algún 
tipo de 

dependencia 
no tiene o no 

responde Total 

menos de 3 años 68,4 31,6 100,0 

de 3 a 5 años 68,5 31,5 100,0 

de 6 a 10 años 62,5 37,5 100,0 

más de 11 años 
66,7 

 
33,3 

 100,0 

proviene de otro 
establecimiento 

69,0 
 31,0 100,0 

no recuerda antigüedad 79,1 20,9 100,0 

Total 69,4 30,6 100,0 
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Cuadro III.13 
Distribución porcentual de los residentes por grupo de edad según la dependencia de terceros en 
las actividades de la vida diaria actual. AMBA. 2006 

 

dependencia actual 
menor de 65 

años 
de 65 a 79 

años 
de 80 a 84 

años 
de 85 a 89 

años 
de 90 años y 

más Total 

tiene algún tipo de 
dependencia 50,0 72,6 75,0 69,2 79,6 69,4 

no tiene o no responde  
dependencia 50,0 27,4 25,0 30,8 20,4 30,6 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
Cuadro III.14 
Porcentaje de los residentes que necesitan ayuda por grupo de edad según actividades de la vida 
diaria. AMBA. 2006 

 

 necesitan ayuda para 

grupos de edades bañarse vestirse comer 
usar 

sanitario 

cruzar un 
cuarto 

caminando 
tomar sus 
medicina 

menor de 65 años 35,0 25,0 11,7 11,7 10,0 21,7 

de 65 a 79 años 59,7 35,5 14,5 27,4 27,4 29,0 

de 80 a 84 años 69,7 32,9 3,9 27,6 19,7 25,0 

de 85 a 89 años 67,3 28,8 5,8 28,8 38,5 26,9 

de 90 años y más 72,2 31,5 9,3 31,5 35,2 24,1 

Total 60,9 30,9 8,9 25,3 25,3 25,3 

 
Cuadro III.15 
Distribución porcentual de los residentes por grupo de edad según estado de salud autopercibido. 
AMBA. 2006 

 

Estado de salud 
menor de 
65 años 

de 65 a 
79 años 

de 80 a 
84 años 

de 85 a 
89 años 

de 90 años 
y más Total 

Excelente 8,6 6,6 1,3 0,0 3,8 4,0 

Muy buena 17,2 9,8 17,1 17,3 20,8 16,3 

Buena 55,2 41,0 48,7 44,2 47,2 47,3 

Regular 15,5 36,1 28,9 34,6 22,6 27,7 

Mala 3,4 6,6 2,6 3,8 5,7 4,3 

No responde 0,0 0,0 1,3 0,0 0,0 0,3 

Total 100,0 100,0 100 100 100,0 100,0 
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Cuadro III.16 
Distribución porcentual de los residentes según estado de salud autopercibido por dependencia 
actual. AMBA. 2006 

 
 

 dependencia actual 

Estado de salud 

tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Excelente 41,7 58,3 100,0 

Muy buena 59,2 40,8 100,0 

Buena 69,7 30,3 100,0 

Regular 73,5 26,5 100,0 

Mala 92,3 7,7 100,0 

No responde 100,0 0,0 100,0 

Total 69,0 31,0 100,0 
 
 
Cuadro III.17 
Distribución porcentual de los residentes por antigüedad en la internación según estado de salud 
autopercibido. AMBA. 2006 

 

Estado de salud 
menos de 3 

años 
de 3 a 5 

años 
de 6 a 10 

años 
más de 11 

años 

proviene de 
otro 

estableci-
miento 

No 
recuerda Total 

Excelente 5,2 1,1 4,3 
14,3 

 
3,7 

 2,3 4,0 

Muy buena 14,4 16,9 26,1 
14,3 

 
14,8 

 16,3 16,3 

Buena 49,5 51,7 34,8 
33,3 

 
46,4 

 48,8 47,3 

Regular 24,7 27,0 30,4 
33,3 

 
33,3 

 27,9 27,7 

Mala 6,2 3,4 4,3 
4,8 

 
3,7 

 2,3 4,3 

No responde 0,0 0,0 0,0 
0,0 

 
0,0 

 2,3 0,3 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Cuadro III.18 
Distribución porcentual de los residentes por tenencia de enfermedad según estado de salud 
autopercibido. AMBA. 2006 

 

Estado de salud 
Tiene 

enfermedad 
No tiene 

enfermedades Total 

Excelente 41,7 58,3 100,0 

Muy buena 46,9 53,1 100,0 

Buena 54,2 45,8 100,0 

Regular 78,3 21,7 100,0 

Mala 84,6 15,4 100,0 

No responde 0,0 100,0 100,0 

Total 60,3 39,7 100,0 

 
Cuadro III.19 
Distribución porcentual de los residentes según sexo por tipo de enfermedad declarada. AMBA. 
2006 

 
 

 Tipo de enfermedad Femenino Masculino Total 

Sólo cardiovascular o 
hipertensión 9,5 8,3 9,2 

Sólo diabetes 2,7 9,5 4,6 

Sólo aparato locomotor 10,5 9,5 10,2 

Sólo enfermedad 
psiquiátrica 6,4 3,6 5,6 

Sólo enfermedad 
neurológica 3,6 9,5 5,3 

Sólo otra enfermedad 7,3 6,0 6,9 

Más de una enfermedad 18,2 14,3 17,1 

No sabe 1,4 2,4 1,6 

No tiene enfermedad 40,5 36,9 39,5 

Total 100,0 100,0 100,0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



.Exclusión social y dependencia Página 227   227

 
Cuadro III.20 
Distribución porcentual de los residentes según tomen o no medicamentos por estado de salud. 
AMBA. 2006 

   

Estado de salud Sí No Total 

Excelente 91,7 8,3 100,0 

Muy buena 83,7 16,3 100,0 

Buena 90,1 9,9 100,0 

Regular 91,6 8,4 100,0 

Mala 100,0 0,0 100,0 

Total 90,0 10,0 100,0 
 
Cuadro III.21 
Distribución porcentual de los residentes por cantidad de medicamentos que toman según estado 
de salud. AMBA. 2006 

 

Toma de medicamentos Excelente Muy buena Buena Regular Mala Total 

No toma medicamentos 8,3 16,3 9,9 8,4 0,0 10,0 

Toma un solo 
medicamento 66,7 57,1 44,4 44,6 46,2 47,3 

Toma dos medicamentos 16,7 18,4 24,6 20,5 7,7 21,3 

Toma tres o más 
medicamentos 8,3 8,2 21,1 26,5 46,2 21,3 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 
Cuadro III.22 
Distribución porcentual de los residentes por sexo según utilización de psicofármacos. AMBA. 
2006 

 

 Sexo 

Toma 
sedantes y 
ansiolíticos 

Toma 
antidepresivos 
o psicoestimu-

lantes 
No toma 

psicofármacos Total 

Femenino 25,5 7,7 66,8 100,0 

Masculino 16,7 2,4 81,0 100,0 

Total 23,0 6,3 70,7 100,0 
Chi2 6,5; gl 2; pvalor 0,02 
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Cuadro III.23 
Distribución porcentual de los residentes según grupo de edad por motivo de ingreso a la 
institución. AMBA. 2006 

 

Motivo de ingreso 
menor de 65 

años 
de 65 a 79 

años 
de 80 a 84 

años 
de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Razones sociales o por 
intervención externa 36,7 22,6 18,4 15,4 20,4 22,7 

Necesidad de cuidados o 
por propia decisión 40,0 72,6 67,1 67,3 66,7 62,8 

Otra situación 23,3 4,8 14,5 17,3 13,0 14,5 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 21,15; gl 8; pv 0,004 

 
 

Cuadro III.24 
Distribución porcentual de los residentes según tiempo de permanencia en la internación por 
motivo de ingreso a la institución. AMBA. 2006 

 

Motivo de ingreso 
Menos de 6 

años 

Más de 6 años o 
desde otros 

establecimientos 

No recuerda el 
tiempo de 

permanencia Total 

Razones sociales o por 
intervención externa 20,9 33,8 11,6 22,7 

Necesidad de cuidados o 
propia decisión  66,8 50,0 67,4 62,8 

Otra situación 12,3 16,2 20,9 14,5 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 11,17; gl 4; pvalor 0,02 

Cuadro III.25 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso según tipo de hogar en el que 
residía antes del ingreso a la institución. AMBA. 2006 

 

 Motivo de ingreso 
Hogar 
unipersonal Pareja sola 

Nuclear 
completo o 
incompleto 

Familia 
extensa 

Sólo con 
otros no 

familiares No sabe Total 

Razones sociales o por 
intervención externa 18,8 13 24,6 27,5 15,9 0 100 

Necesidad de cuidados 
o propia decisión  32,5 19,4 24,6 15,2 7,3 1 100 

Otra situación 25 13,6 20,5 20,5 6,8 13,6 100 

Total 28,3 17,1 24 18,8 9,2 2,6 100 
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Cuadro III.26 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso según personas que decidieron la 
internación. AMBA. 2006 

 

 Motivo de ingreso 

El propio 
residente solo 
o con apoyo 

Otras 
personas sin 
participación 
del residente Total 

Razones sociales o por 
intervención externa 41,2 58,8 100,0 

Necesidad de cuidados o 
propia opción 81,7 18,3 100,0 

Otra situación 72,5 27,5 100,0 

Total 71,2 28,8 100,0 
Chi2 40,17; gl 2; pvalor 0,0000 

Cuadro III.27 
Distribución porcentual de los residentes por antigüedad de la internación según personas que 
decidieron la internación. AMBA. 2006 

 

 Antigüedad de la 
internación 

El propio 
residente 
solo o con 

apoyo 

Otras 
personas sin 
participación 
del residente Total 

Menos de 6 años 74,1 25,9 100,0 

Más de 6 años o proviene 
de otro establecimiento 63,5 36,5 100,0 

No recuerda 72,5 27,5 100,0 

Total 71,2 28,8 100,0 

 
Cuadro III.28 
Distribución porcentual de los residentes según personas que decidieron la internación por 
ingesta de verduras en la última semana. AMBA. 2006 

 

Verduras 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del residente Total 

No comió verduras 19,2 34,9 23,7 

Comió verduras 80,8 65,1 76,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 8,27; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 5,2; pvalor =0,003 
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Cuadro III.29 
Distribución porcentual de los residentes según personas que decidieron la internación por 
ingesta de pollo en la última semana. AMBA. 2006 

 

Pollo 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del residente Total 

No comió pollo 36,2 54,7 41,5 

Comió pollo 63,8 45,3 58,5 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 8,63; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 7,69; pvalor 0,002 

 
Cuadro III.30 
Distribución porcentual de los residentes según personas que decidieron la internación por 
ingesta de pescado en la última semana. AMBA. 2006 

 

Pescado 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del residente Total 

No comió pescado 64,3 80,2 68,9 

Comió pescado 35,7 19,8 31,1 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 7,23; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 6,51; pvalor =0,004 

 
 
Cuadro III.31 
Distribución porcentual de los residentes según personas que decidieron la internación por 
ingesta de yoghurt en la última semana. AMBA. 2006 

 

Yoghurt 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del residente Total 

No consumió yoghurt 68,5 80,2 71,9 

Consumió yoghurt 31,5 19,8 28,1 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 4,14; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,58; pvalor =0,02 
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Cuadro III.32 
Distribución porcentual de los residentes según personas que decidieron la internación por 
ingesta de queso en la última semana. AMBA. 2006 
 

Queso 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del residente Total 

No consumió queso 49,8 62,8 53,5 

Consumió queso 50,2 37,2 46,5 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 4,17; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,67; pvalor =0,02 

 
 
Cuadro III.33 
Distribución porcentual de los residentes según personas que decidieron la internación por 
opinión acerca de la variedad de las comidas. AMBA. 2006 

 

Comida variada 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del residente Total 

La comida es variada 57,3 41,9 52,8 

La comida no es 
variada 42,7 58,1 47,2 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 5,84; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 5,24; pvalor =0,01 

 
 
Cuadro III.34 
Distribución porcentual de los residentes según dependencia actual en las actividades de la vida 
diaria por ingesta de carnes rojas. AMBA. 2006 

 

Carnes rojas 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

No comió carnes rojas 34,1 14,0 28,0 

Comió carnes rojas 65,9 86,0 72,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 13,00;gl 1; pvalor 0,0003; corrección de Yates para tablas de 2x2 12,02; pvalor 0,0001 
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Cuadro III.35 
Distribución porcentual de los residentes según dependencia actual en las actividades de la vida 
diaria por satisfacción con la variedad de las comidas. AMBA. 2006 

 

Variedad de la comida 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

La comida es variada 58,8 40,9 53,3 

La comida no es 
variada 41,2 59,1 46,7 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 8,31; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 7,6; pvalor 0,002 

 
 
Cuadro III.36 
Distribución porcentual de los residentes según dependencia actual en las actividades de la vida 
diaria por satisfacción con el gusto de las comidas. AMBA. 2006 

 

Sabor de la comida 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

La comida es rica 74,4 62,4 70,7 

La comida no es rica 25,6 37,6 29,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 4,52; gl1; pvalor 0,02; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,95; pvalor 0,02 

 
 
Cuadro III.37 
Distribución porcentual de los residentes según tiempo de internación por satisfacción con la 
variedad de las comidas. AMBA. 2006 

 

Variedad de la 
comida 

Menos de 6 
años 

Más de 6 años 
o proviene de 

otro 
establecimiento 

No recuerda 
años Total 

La comida es variada 51,3 45,9 74,4 53,3 

La comida no es 
variada 48,7 54,1 25,6 46,7 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 9,6; gl 2; pvalor 0,006 
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Cuadro III.38 
Distribución porcentual de los residentes según motivo de ingreso por satisfacción con la 
variedad de las comidas. AMBA. 2006 

 

Variedad de la comida 

Razones 
sociales o 

por 
intervención 

externa 

Necesidad de 
cuidados o 

propia opción 
Otra 

situación Total 

La comida es variada 30,4 59,7 61,4 53,3 

La comida no es 
variada 69,6 40,3 38,6 46,7 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 12,6; gl 5; pvalor 0,02 

 
 

Cuadro III.39 
Distribución porcentual de los residentes según participación en la decisión de ingreso por 
satisfacción con la solución en el momento del ingreso AMBA. 2006 

 

 Estuvo satisfecho 
con el ingreso 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del residente Total 

Sí 88,9 41,0 75,3 

No 8,2 27,7 13,7 

No me preguntaron 2,9 31,3 11,0 

Total 100 100 100 
Chi2 78,2; gl 2; pvalor 0,000 

 
Cuadro III.40 
Distribución porcentual de los residentes que no pensaban que el ingreso era la mejor solución 
según participación en la decisión de ingreso por preferencia alternativa al ingreso AMBA. 2006 

 

Mejor solución en ese momento 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del residente Total 

Porque prefería quedarme en mi 
casa 47,1 78,3 65,0 

Porque prefería vivir solo 11,8 8,7 10,0 

Porque prefería vivir en la casa de 
familiares o amigos 5,9 4,3 5,0 

Otros 35,3 8,7 20,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
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Cuadro III.41 
Distribución porcentual de los residentes según condición actual de dependencia por satisfacción 
con la solución en el momento del ingreso AMBA. 2006 
 

Mejor solución en ese momento 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Sí 71,1 84,6 75,3 

No 14,9 11,0 13,7 

No me preguntaron 13,9 4,4 11,0 

Total 100,0 100,0 100 
Chi2 7,4; gl 2; pvalor 0,01 

 
 
Cuadro III.42 
Distribución porcentual de los residentes según condición de dependencia por evolución de la 
satisfacción con  el ingreso AMBA. 2006 

 

Evolución de la satisfacción con el 
ingreso 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Pensaba y piensa que fue la mejor 
solución 61,8 73,1 65,3 

Pensaba que era la mejor solución y 
ahora no piensa lo mismo o no sabe 
qué pensar 5,8 9,7 7,0 

No pensaba y no piensa que era la 
mejor solución 5,3 4,3 5,0 

No pensaba que era la mejor 
solución y ahora no piensa lo mismo 7,2 5,4 6,7 

No le preguntaron y ahora no sabe 
qué pensar 19,8 7,5 16,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 9,14; gl 4; pvalor 0,04 
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Cuadro III.43 
Distribución porcentual de los residentes según  participación en la decisión de ingreso por cómo 
se siente en el momento de la entrevista. AMBA. 2006 

 
 

Cómo se siente 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
residente Total 

Muy bien, muy contento 16,0 15,1 15,7 

Bien, no me puedo 
quejar 55,9 46,5 53,2 

Más o menos 23,0 17,4 21,4 

Mal 4,2 14,0 7,0 

Otros 0,9 7,0 2,7 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 18,52; gl 4; pvalor 0,002 

 
Cuadro III.44 
Distribución porcentual de los residentes según  participación en la decisión de ingreso por 
dimensiones de la insatisfacción. AMBA. 2006 

 

Dimensiones de 
bienestar 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
residente Total 

Muy bien, muy contento 16,0 15,1 15,7 

Bien, no me puedo 
quejar 55,9 46,5 53,2 

No me siento bien de 
salud 7,0 4,7 6,4 

No me siento bien de 
ánimo 14,6 15,1 14,7 

No me siento bien aquí 5,6 11,6 7,4 

Otros 0,9 7,0 2,7 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 12,9; gl 5; pvalor 0,03 
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Cuadro III.45 
Distribución porcentual de los residentes según condición de dependencia actual por cómo se 
siente en el momento de la entrevista. AMBA. 2006 

 

Cómo se siente 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Muy bien, muy 
contento 13,3 21,5 15,8 

Bien, no me puedo 
quejar 52,6 53,8 53,0 

Más o menos 22,3 18,3 21,1 

Mal 7,6 6,5 7,2 

Otros 4,3 0,0 3,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 7,3; gl 4; pvalor 0,04 

 
Cuadro III.46 
Distribución porcentual de los residentes según condición de dependencia actual por 
dimensiones de la insatisfacción. AMBA. 2006 
 

Dimensiones de 
bienestar 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Muy bien, muy 
contento 13,3 21,5 15,8 

Bien, no me puedo 
quejar 52,6 53,8 53,0 

No me siento bien de 
salud 7,6 3,2 6,3 

No me siento bien de 
ánimo 16,6 10,8 14,8 

No me siento bien 
aquí 5,7 10,8 7,2 

Otros 4,3 0,0 3,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 12,48; gl 5; pvalor 0,009 
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Cuadro III.47 
Distribución porcentual de los residentes según participación en la decisión por percepción de 
cambio en los hábitos cotidianos. AMBA. 2006 
 

Cambio en los hábitos 
cotidianos 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
participación 

del 
residente Total 

Sí 50,0 63,5 53,9 

No 48,1 29,4 42,7 

No responde 1,9 7,1 3,4 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 11,74; gl 2; pvalor 0,002 

 
 
Cuadro III.48 
Porcentaje de los residentes que percibieron pérdida de independencia según participación en la 
decisión. AMBA. 2006 
 

Pérdida de 
independencia 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
participación 

del 
residente Total 

Perdí independencia 19,7 31,4 23,1 
Chi2 4,70; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 4,07; pvalor 0,02 

  
 
Cuadro III.49 
Porcentaje de los residentes que percibieron pérdida de libertad según grupos de edad. AMBA. 
2006 

 

Pérdida de libertad 
Menor de 
65 años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 
años y 
más Total 

Perdí libertad 25,0 32,3 18,4 26,9 11,1 22,7 
Chi2 8,86;gl 4; pvalor 0,006 

 
Cuadro III.50 
Porcentaje de los residentes que percibieron pérdida de privacidad según participación en la 
decisión. AMBA. 2006 
 

Pérdida de privacidad 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
participación 

del 
residente Total 

Perdí privacidad 17,4 26,7 20,1 
Chi2 3,35; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 2,79; pvalor 0,04 
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Cuadro III.51 
Porcentaje de los residentes que percibieron pérdida de privacidad según antigüedad de la 
internación. AMBA. 2006 

 

Pérdida de privacidad 
Menos de 3 

años 
de 3 a 5 

años 
de 6 a 10 

años 
Más de 11 
años 

Proviene 
de otro 

estableci-
miento 

No 
recuerda Total 

Perdí privacidad 29,6 15,7 8,3 4,8 24,1 20,9 20,4 
2 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 4,28. 

Chi2 11,8; gl 5; pvalor 0,03 
 

Cuadro III.52 
Porcentaje de los residentes que percibieron no poder hacer lo que desean según participación en 
la decisión. AMBA. 2006 

 

Hacer las cosas que le 
gustan 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
participación 

del 
residente Total 

No puedo hacer las 
cosas que me gustan 11,3 20,9 14,0 

Chi2 4,73; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,97; pvalor 0,02 
 
Cuadro III.53 
Porcentaje de los residentes que percibieron estar mejor atendidos según antigüedad en la 
internación. AMBA. 2006 

 

Mejor atención 
Menos de 6 

años 

Más de 6 
años u otro 
estableci-

miento 
No 

recuerda Total 

Estoy mejor atendido 20,9 16,2 4,7 17,4 
Chi2 6,47; gl 2; pvalor 0,03 

 
Cuadro III.54 
Distribución porcentual de los residentes según satisfacción con su vida por carácter a lo largo de 
la vida. AMBA. 2006 

 

Carácter a lo largo de la 
vida 

Está 
satisfecho 

No está 
satisfecho 

Nunca 
pensó en 

eso No responde Total 

Triste, pesimista o 
angustiado 65,1 25,6 2,3 7,0 100,0 

Alegre 73,8 16,4 7,4 2,5 100,0 

Optimista 65,9 15,9 13,4 4,9 100,0 

Otros 55,1 18,4 20,4 6,1 100,0 

Total 67,2 17,9 10,5 4,4 100,0 
Chi2 14,87; gl 9; pvalor 0,09 
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Cuadro III.55 
Porcentaje de los residentes que se siente a menudo aburrido porque por su salud no puede hacer 
nada según condición de dependencia. AMBA. 2006 

 

Motivo del 
aburrimiento 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Porque por mi estado 
de salud no puedo 
hacer nada 9,0 1,1 6,6 

Chi2 6,60; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 5,37;  pvalor 0,005 
 
 
Cuadro III.56 
Distribución porcentual de los residentes según motivo de ingreso al establecimiento por 
sentimiento de abandono. AMBA. 2006 

 

Se siente abandonado 

Razones 
sociales o 

por 
intervención 

externa 

Necesidad 
de cuidados 

o propia 
decisión  

Otra 
situación Total 

Sí 24,6 10,7 13,6 14,3 

No 71,0 87,2 81,8 82,7 

No responde 4,3 2,1 4,5 3,0 

Total 100,0 100 100,0 100,0 
Chi2 9,67; gl 4; pvalor 0,04 

 
 
Cuadro 3.57 
Porcentaje de residentes que se sienten a menudo abandonados porque no los visitan según 
participación en la decisión de ingreso al establecimiento. AMBA. 2006 
 

Motivo del sentimiento 
de abandono 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
residente Total 

Porque no me visitan 6,1 14,0 8,4 
Chi2 4,92; gl1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,95; pvalor 0,02 
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Cuadro III.58 
Distribución porcentual de los residentes según participación en la decisión de ingreso al 
establecimiento por preferencia respecto de las salidas. AMBA. 2006 
 

Preferencia respecto de 
salidas 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
residente Total 

Prefiere quedarse en el 
establecimiento 28,6 16,3 25,1 

Le gusta salir y pasear 45,5 64,0 50,8 

Le gusta salir pero no 
puede caminar bien 17,8 11,6 16,1 

Otros 8,0 8,1 8,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi 2 9,29; gl 3; pvalor: 0,02 

 
Cuadro III.59 
Distribución porcentual de los residentes según condición de dependencia por preferencia 
respecto de las salidas. AMBA. 2006 
 

Preferencia respecto 
de salidas 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Prefiere quedarse en 
el establecimiento 23,7 28,0 25,0 

Le gusta salir y pasear 45,5 61,3 50,3 

Le gusta salir pero no 
puede caminar bien 20,4 5,4 15,8 

Otros 10,4 5,4 8,9 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 14,72; gl 3; pvalor 0,002 

 
 
Cuadro III.60 
Distribución porcentual de los residentes según condición de dependencia por tenencia de 
amigos en la institución. AMBA. 2006 
 

Tiene amigos en el 
establecimiento 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Sí 62,3 78,5 67,3 

No 34,8 19,4 30,0 

No responde 2,9 2,2 2,7 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 7,71; gl 2; pvalor 0,02 
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Cuadro III.61 
Distribución porcentual de los residentes según motivo de ingreso por recepción de visitas en la 
institución. AMBA. 2006 
 
 

Recibe visitas 

Razones 
sociales o 

por 
intervención 

externa 

Necesidad 
de cuidados 

o propia 
decisión 

Otra 
situación Total 

Sí 72,5 92,6 90,5 87,7 

No 27,5 7,4 9,5 12,3 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 19,2; gl 2; pvalor 0,000 

 
Cuadro III.62 
Distribución porcentual de los residentes según participación en la decisión de ingreso por 
recepción de visitas en la institución. AMBA. 2006 

 

Recibe visitas 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
residente Total 

Sí 92,9 74,7 87,8 

No 7,1 25,3 12,2 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 18,4; gl 1; corrección de Yates para tabla de 2x2 16,83; pvalor 0,0000 

 
 
Cuadro III.63 
Distribución porcentual de los residentes según condición de dependencia por recepción de 
visitas en la institución. AMBA. 2006 

 

Recibe visitas 

Tiene algún 
tipo de 
dependencia 

No tiene o 
no sabe si 
tiene 
dependencia Total 

Sí 92,3 77,2 87,7 

No 7,7 22,8 12,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 13,5; gl1; corrección de Yates para tablas de 2x2 12,1; pvalor 0,000 
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Cuadro III.64 
Distribución porcentual de los residentes según estado de ánimo por recepción de visitas en la 
institución. AMBA. 2006 
 

 

Recibe visitas 

Muy bien, 
muy 

contento 

Bien, no me 
puedo 
quejar 

Más o 
menos Mal Total 

Sí 85,1 93,1 84,1 63,6 87,6 
No 14,9 6,9 15,9 36,4 12,4 
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Chi2 17,03; gl 3; pvalor 0,001 
Cuadro III.65 
Distribución porcentual de los residentes según motivo de internación por recepción de visitas de 
familiares. AMBA. 2006 

 

Visitas de familiares 

Pobreza, 
carencia de 
vivienda o 
de familia 

Necesidad 
de cuidados 

Por propia 
opción 

Fue colocado 
en este lugar 
por alguien Otros Total 

Recibe visitas de 
familiares 59,4 81,1 93,8 73,0 80,0 77,6 

No recibe visitas de 
familiares 40,6 18,9 6,3 27,0 20,0 22,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100 
Chi2 12,8; gl 4; pvalor 0,005 

 
Cuadro III.66 
Distribución porcentual de los residentes según edad por recepción de visitas de familiares. 
AMBA. 2006 

 

Familiares 
Menor de 
65 años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 
años y 
más Total 

Recibe visitas de 
familiares 55,0 77,4 78,9 90,4 88,9 77,6 

No recibe visitas de 
familiares 45,0 22,6 21,1 9,6 11,1 22,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 26,58; gl 4; pvalor 0,000 
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Cuadro III.67 
Distribución porcentual de los residentes según motivo de internación por recepción de visitas de 
amigos. AMBA. 2006 
 

  

Pobreza, 
carencia de 
vivienda o 
de familia 

Necesidad 
de cuidados 

Por propia 
opción 

Fue colocado 
en este lugar 
por alguien Otros Total 

Recibe visitas de 
amigos 15,6 33,3 40,6 16,2 33,3 29,6 

No recibe visitas de 
amigos 84,4 66,7 59,4 83,8 66,7 70,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100 
Chi2 9,10; gl 4; pvalor 0,02 

 
Cuadro III.68 
Distribución porcentual de los residentes según participación en la decisión de ingresar por 
cambios de frecuencias en la recepción de visitas. AMBA. 2006 
 

Recibe visitas de 
familiares y amigos 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
residente Total 

Más a menudo 12,9 4,7 10,5 

Misma frecuencia 60,5 44,7 55,9 

Menor frecuencia 17,1 28,2 20,3 

No me fijé en eso 3,8 5,9 4,4 

No responde 5,7 16,5 8,8 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 18,7; gl 4; pvalor 0,000 

 
Cuadro III.69 
Distribución porcentual de los residentes según participación en la decisión de ingresar por 
horarios de visitas del establecimiento. AMBA. 2006 
 

Pueden visitarlo en 
cualquier momento del 
día 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
residente Total 

Sí 80,8 57,0 73,9 

No 10,3 12,8 11,0 

No conozco las normas 5,2 18,6 9,0 

No responde 3,8 11,6 6,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 23,5; gl 4; pvalor 0,000 
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Cuadro III.70 
Distribución porcentual de los residentes según participación en la decisión de ingresar por 
horarios de cuidadores particulares en el establecimiento. AMBA. 2006 
 

Pueden cuidarlo en 
cualquier momento del 
día 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
residente Total 

Sí 67,1 43,0 60,2 

No 8,9 11,6 9,7 

No conozco las normas 19,7 32,6 23,4 

No responde 4,2 12,8 6,7 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 17,4; gl 3; pvalor 0,000 

 
Cuadro III.71 
Distribución porcentual de los residentes según condición de dependencia por horarios de 
cuidadores particulares en el establecimiento. AMBA. 2006 

 

Pueden cuidarlo en 
cualquier momento del 
dìa 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Sí 62,1 54,8 59,9 

No 10,0 9,7 9,9 

No conozco las 
normas 19,4 32,3 23,4 

No responde 8,5 3,2 6,9 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 7,7; gl 3; pvalor 0,05 

 
 
Cuadro III.72 
Porcentaje de residentes preocupados por su salud por motivo de ingreso. AMBA. 2006 

 

Principal preocupación 

Razones 
sociales o 

por 
intervención 

externa 

Necesidad 
de cuidados 

o propia 
decisión 

Otra 
situación Total 

Le preocupa la salud 21,7 48,2 47,7 42,1 
Chi2 15,1; gl2; pvalor 0,000 
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Cuadro III.73 
Porcentaje de residentes preocupados por su salud por condición de dependencia. AMBA. 2006 
 

Principal preocupación 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Le preocupa la salud 46,9 31,2 42,1 
Chi2 6,5; gl 1: corrección de Yates para tablas de 2x2 5,9; pvalor 0,007 

 
Cuadro III.74 
Porcentaje de residentes preocupados por su familia por condición de dependencia. AMBA. 
2006 
 

Principal preocupación 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Le preocupa la familia 41,7 30,1 38,2 
Chi2 3,6; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,20; pvalor 0,03 

Cuadro III.75 
Porcentaje de residentes preocupados por el amor por condición de dependencia. AMBA. 2006 
 

Principal preocupación 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Le preocupa el amor 19,4 8,6 16,1 
Chi2 5,59; corrección de Yates para tablas de 2x2 4,82; pvalor 0,01 

 
 
Cuadro III.76 
Porcentaje de residentes preocupados por la independencia por participación en la decisión de 
ingresar. AMBA. 2006 

 

Principal preocupación 

El 
residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
residente Total 

Le preocupa la 
independencia 11,7 24,4 15,4 

Chi2 7,56; corrección de Yates para tablas de 2x2 6,62; pvalor 0,006 
 

 
Cuadro III.77 
Porcentaje de residentes preocupados por el sexo por sexo. AMBA. 2006 

 
Principal preocupación Femenino Masculino Total 
Sexo 0,5 7,1 2,3 

Chi2 12,08; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 9,29; pvalor 0,002 
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Cuadro III.78 
Porcentaje de residentes preocupados por el dinero por sexo. AMBA. 2006 

 
Principal preocupación Femenino Masculino Total 
Dinero 4,5 11,9 6,6 

Chi2 5,35; gl 1; corrección de Yates 4,22; pvalor 0,02 
 
Cuadro III.79 
Porcentaje de residentes sin preocupaciones por sexo. AMBA. 2006 
 

Principal preocupación Femenino Masculino Total 
No tiene ninguna 13,6 22,6 16,1 

Chi2 3,62; gl 1; corrección de Yates 2,99; pvalor 0,04 
 

Cuadro III.80 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según tocan a su puerta. 
AMBA. 2006 
 

Tocan a su 
puerta 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Sí 37,2 43,0 39,0 

No 58,5 46,2 54,7 

No responde 4,3 10,8 6,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 6,46; gl 2; pvalor 0,03 

 
Cuadro III.81 
Distribución porcentual de los residentes por participación en la decisión de ingresar según 
pueden permanecer solos en la habitación. AMBA. 2006 

 

Puede estar 
solo en su 
habitación 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
residente Total 

Sí 63,8 42,4 57,6 

No 22,9 38,8 27,5 

No sé, nunca 
se me ocurrió 10,0 7,1 9,2 

No responde 3,3 11,8 5,8 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 18,48; gl 3; pvalor 0,000 
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Cuadro III.82 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según pueden 
permanecer solos en otros ámbitos de la institución. AMBA. 2006 

 

Hay otro lugar 
para estar 

solo 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Sí 54,0 69,9 58,9 

No 28,9 21,5 26,6 

No sé, porque 
nunca lo pedí 12,3 6,5 10,5 

No responde 4,7 2,2 3,9 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 7,29; gl 3; pvalor 0,06 

Cuadro III.83 
Distribución porcentual de los residentes por participación en la decisión de ingreso según 
pueden decorar o acondicionar su habitación. AMBA. 2006 

 
Puede 

decorar o 
acondicionar 
su habitación  

El propio 
internado 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
internado Total 

Sí 49,0 31,8 44,1 

No 24,8 44,7 30,5 

No sé, porque 
nunca lo pedí 22,9 17,6 21,4 

No responde 3,3 5,9 4,1 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 13,7; gl 3; pvalor 0,003 

Cuadro III.84 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según pueden decorar o 
acondicionar su habitación. AMBA. 2006 

 
Puede 

decorar o 
acondicionar 
su habitación  

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Sí 36,7 59,1 43,7 

No 34,3 20,4 30,0 

No sé, porque 
nunca lo pedí 25,1 12,9 21,3 

No responde 3,9 7,5 5,0 

Total 100 100 100 
Chi2 17,7; gl 3; pvalor 0,000 
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Cuadro III.85 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según pueden circular 
por todo el establecimiento. AMBA. 2006 

 

Puede circular 
por todo el 

establecimiento 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Sí 79,2 96,8 84,7 

No 20,8 3,2 15,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 15,2; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 13,8; pvalor 0,000 

 
Cuadro III.86 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según facilidad para 
desplazarse por todo el establecimiento. AMBA. 2006 

 
Es fácil 

desplazarse en 
el 

establecimiento 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Sí 71,0 96,8 79,0 

No 25,6 2,2 18,3 

No responde 3,4 1,1 2,7 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi 22,59; gl 2; pvalor 0,000 

Cuadro III.87 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según salidas del 
establecimiento. AMBA. 2006 

 

Sale del 
establecimiento 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Sí 58,9 90,2 68,4 

No 41,1 9,8 31,6 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 29,09; gl 1; corrección de Yates 27,66; pvalor 0,000 
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Cuadro III.88 
Distribución porcentual de los residentes por participación en la decisión según salidas del 
establecimiento. AMBA. 2006 

 

Sale el 
establecimiento 

El propio 
internado 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
internado Total 

Sí 72,9 58,1 68,6 

No 27,1 41,9 31,4 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 6,1; gl 1; corrección de Yates 5,46; pvalor 0,01 

 
 
 
Cuadro III.89 
Distribución porcentual de los residentes por grupos de edad según salidas del establecimiento. 
AMBA. 2006 

 

Sale del 
establecimiento 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 
84 años 

de 85 a 
89 años 

de 90 
años y 
más Total 

Sí 86,4 67,7 67,1 62,7 56,6 68,4 

No 13,6 32,3 32,9 37,3 43,4 31,6 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 17,16; gl 4; pvalor 0,001 

 
 
Cuadro III.90 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según recibe ayuda de 
alguna persona. AMBA. 2006 
 

Alguna 
persona lo 

ayuda 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o 
no sabe si 

tiene 
dependencia Total 

Sí 80,8 18,9 61,8 

No 19,2 81,1 38,2 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 101,1; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 98,57; pvalor 0,000 
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Cuadro III.91 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso según recibe ayuda de alguna 
persona. AMBA. 2006 
 

Alguna 
persona lo 

ayuda 
Dependencia 

social 

Necesidad 
de cuidados 

o propia 
decisión  

Otra 
situación Total 

Sí 35,3 72,5 58,1 61,8 

No 64,7 27,5 41,9 38,2 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 29,34; gl 2; pvalor 0,000 

 
 
Cuadro III.92 
Distribución porcentual de los residentes por participación en la decisión de ingreso según 
opinión de sentirse como en su hogar. AMBA. 2006 

 

Se siente 
como en su 

hogar 

El propio 
internado 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 

del 
internado Total 

Sí 62,9 49,4 59,0 

No 35,2 43,5 37,6 

No responde 1,9 7,1 3,4 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 7,7; gl 2; pvalor 0,02 

 
Cuadro III.93 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según hábito de arreglar 
sus efectos personales. AMBA. 2006 
 

Arregla sus 
efectos 

personales 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Arregla 33,6 54,8 40,1 

No arregla   66,4 45,2 59,9 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 12,06; gl1; Corrección de Yates para tabla de 2x2 11,19; pvalor 0,000 
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Cuadro III.94 
Distribución porcentual de los residentes por carácter a lo largo de la vida según hábito de 
arreglar sus efectos personales. AMBA. 2006 
 

Arregla sus 
efectos 

personales 

Triste, 
pesimista o 
angustiado Alegre Optimista Otros Total 

Arregla 31,8 41,7 53,0 22,0 40,1 

No arregla   68,2 58,3 47,0 78,0 59,9 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 13,97; gl 3; pvalor 0,002 

 
Cuadro III.95 
Distribución porcentual de los residentes por participación en la decisión de ingresar en el 
establecimiento según hábito de arreglar sus efectos personales. AMBA. 2006 

 
 

Arregla sus 
efectos 

personales 

El propio 
internado 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del internado Total 

Arregla 44,1 31,4 40,5 

No arregla   55,9 68,6 59,5 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 4,12; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,61; pvalor 0,02 

 
 
Cuadro III.96 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso en el establecimiento según 
hábito de colaborar en el arreglo de su habitación. AMBA. 2006 
 

Colabora en el 
arreglo de su 
habitación 

Pobreza, 
carencia de 
vivienda o 
de familia 

Necesidad 
de cuidados 

Por propia 
opción 

Fue 
colocado en 
este lugar 

por alguien Otros 
No 

responde Total 

Colabora 50,0 15,1 18,8 10,8 33,3 0,0 19,7 

No colabora 50,0 84,9 81,3 89,2 66,7 100,0 80,3 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 29,78; gl 5; pvalor 0,000 
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Cuadro III.97 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según hábito de 
colaborar en el arreglo de su habitación. AMBA. 2006 
 

Colabora en el 
arreglo de su 
habitación 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Colabora 12,8 35,5 19,7 

No colabora 87,2 64,5 80,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 20,97; gl 1; corrección de Yates 19,56; 0,0000 

 
Cuadro III.98 
Distribución porcentual de los residentes por participación en la decisión de ingreso según hábito 
de colaborar en el arreglo de su habitación. AMBA. 2006 

 
 

Colabora en el 
arreglo de su 
habitación 

El propio 
internado 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del internado Total 

Colabora 23,0 12,8 20,1 

No colabora 77,0 87,2 79,9 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 3,98; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,37; pvalor 0,03 

 
 
 
Cuadro III.99 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según hábito de hacer 
mandados. AMBA. 2006 

 
Realiza 
mandados 
personales o 
para la 
institución 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Realiza 
mandados  6,2 24,7 11,8 

No realiza 
mandados 93,8 75,3 88,2 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 21,32; gl 1; corrección de Yates para cuadros de 2x2 19,58; pvalor 0,000 
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Cuadro III.100 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según les gusta colaborar 
en la institución. AMBA. 2006 
 

Me gusta 
colaborar 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Me gusta 
colaborar 33,6 62,4 42,4 

Chi2 21,79; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 20,63; pvalor 0,000 
Cuadro III.101 
Distribución porcentual de los residentes por edad según les gusta colaborar en la institución. 
AMBA. 2006 
 

Me gusta 
colaborar 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Me gusta 
colaborar 61,7 38,7 38,2 25,0 48,1 42,4 

Chi 2 17,19; gl 4; pvalor 0,001 
Cuadro III.102 
Distribución porcentual de los residentes por participación en la decisión de ingresar según les 
gusta colaborar en la institución. AMBA. 2006 
 

Me gusta 
colaborar 

El residente 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del residente Total 

Me gusta 
colaborar 45,5 33,7 42,1 

Chi2  3,50; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,04; pvalor 0,03 
Cuadro III.103 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso según miran TV. AMBA. 2006 
 

Miran TV 
Dependencia 

social 

Necesidad de 
cuidados o 

propia 
decisión Otra situación Total 

Miran TV 89,9 74,9 90,9 80,6 

No miran TV 10,1 25,1 9,1 19,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 10,77; gl 2; pvalor 0,004 

Cuadro III.104 
Distribución porcentual de los residentes por  estado de ánimo según se reúnen con otros residentes. 
AMBA. 2006 
 

Se reúnen con 
otros residentes 
para hablar 

Muy bien, 
muy contento 

Bien, no me 
puedo quejar Más o menos Mal Otros Total 

Se reúnen con 
otros residentes 68,8 72,7 46,9 40,9 33,3 63,2 
No se reúnen 
con otros 
residentes 31,3 27,3 53,1 59,1 66,7 36,8 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 

Chi2 22,3; gl 4; pvalor 0,000 
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Cuadro III.105 

Distribución porcentual de los residentes por edad según realizan manualidades. AMBA. 2006 
 

Realizan 
manualidades 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Realizan 
manualidades 41,7 16,1 19,7 15,4 14,8 21,7 

No realizan 
manualidades  58,3 83,9 80,3 84,6 85,2 78,3 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 18,10; gl 4; pvalor 0,001 

Cuadro III.106 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según realizan actividades 
recreativas. AMBA. 2006 
 

Realizan 
actividades 
recreativas 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Realizan 
actividades 15,6 34,4 21,4 

No realizan 
actividades 84,4 65,6 78,6 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 13,5; gl 1; corrección de Yates 12,4; pvalor 0,000 

 
Cuadro III.107 

Distribución porcentual de los residentes por estado de ánimo según realizan actividades recreativas. 
AMBA. 2006 
 

Realizan 
actividades 
recreativas 

Muy bien, 
muy contento 

Bien, no me 
puedo quejar Más o menos Mal Otros Total 

Realizan 
actividades 33,3 25,5 9,4 9,1 0,0 21,4 

No realizan 
actividades 66,7 74,5 90,6 90,9 100,0 78,6 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 15,58; gl 4; pvalor 0,003 

 
Cuadro III.108 

Distribución porcentual de los residentes por estado de ánimo según realizan actividades de 
rehabilitación. AMBA. 2006 
 

Realizan 
rehabilitación 

Muy bien, 
muy contento 

Bien, no me 
puedo quejar Más o menos Mal Otros Total 

Realizan 
rehabilitación 47,9 24,8 18,8 18,2 22,2 26,6 

No realizan 
rehabilitación 52,1 75,2 81,3 81,8 77,8 73,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 14,3; gl 4; pvalor 0,006 
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Cuadro III.109 

Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso al establecimiento según realizan 
actividades de rehabilitación. AMBA. 2006 
 

Realizan 
rehabilitación 

Pobreza, 
carencia de 

vivienda o de 
familia 

Necesidad 
de cuidados 

Por propia 
opción 

Fue 
colocado en 
este lugar 

por alguien Otros 
No 

responde Total 

Realizan 
rehabilitación 9,4 32,7 15,6 32,4 20,0 21,4 26,6 

No realizan 
rehabilitación 90,6 67,3 84,4 67,6 80,0 78,6 73,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 11,36; gl 5; pvalor 0,04 

Cuadro III.110 
Distribución porcentual de los residentes por edad según realizan actividades religiosas. AMBA. 2006 
 

Realizan 
actividades 
religiosas 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Realizan 
actividades 
religiosas 18,3 35,5 39,5 46,2 42,6 36,2 

No realizan 
actividades 
religiosas 81,7 64,5 60,5 53,8 57,4 63,8 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 11,84; gl 4; pvalor 0,01 

Cuadro III.111 
Distribución porcentual de los residentes por  condición de dependencia según caminan en el 
establecimiento. AMBA. 2006 
 

Caminan en el 
establecimiento 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Caminan en el 
establecimiento 36,5 62,4 44,4 
No caminan en 
el 
establecimiento 63,5 37,6 55,6 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 17,5; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 16,47; pvalor 0,000 
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Cuadro III.112 

Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según realizan visitas a familiares 
y amigos. AMBA. 2006 
 

Realizan visitas 
a familiares y 
amigos 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Realizan visitas  32,7 51,6 38,5 

No realizan 
visitas 67,3 48,4 61,5 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 9,75; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 8,96; pvalor 0,001 

 
Cuadro III.113 

Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según realizan paseos al aire libre. 
AMBA. 2006 
 

Realizan paseos 
al aire libre 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Realizan paseos 
al aire libre 28,0 62,4 38,5 

No realizan 
paseos  72,0 37,6 61,5 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 32,27; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 30,83; pvalor 0,000 

 
 
Cuadro III.114 

Distribución porcentual de los residentes por edad según deseo de realizar otras actividades. AMBA. 
2006 
 

Desea realizar 
otras actividades  

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Sí 51,7 44,3 28,9 23,5 21,2 34,3 

No 40,0 45,9 56,6 68,6 75,0 56,3 

No responde 8,3 9,8 14,5 7,8 3,8 9,3 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 24,64; gl 8; pvalor 0,001 
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Cuadro III.115 

Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según deseo de realizar otras 
actividades. AMBA. 2006 
 

Desea realizar 
otras actividades  

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Sí 30,9 41,9 34,3 

No 57,0 54,8 56,3 

No responde 12,1 3,2 9,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 7,7; gl 2; pvalor 0,02 

 
 
Cuadro III.116 

Distribución porcentual de los residentes por sexo hábito de colaborar en el arreglo de su habitación. 
AMBA. 2006 
 
 

Colabora en el 
arreglo de su 
habitación Femenino Masculino Total 

Colabora 23,6 9,5 19,7 

 No colabora 76,4 90,5 80,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 7,64; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 6,77; pvalor 0,003 
 
 
Cuadro III.117 

Distribución porcentual de los residentes por sexo según realizan manualidades. AMBA. 2006 
 

Realizan 
manualidades Femenino Masculino Total 

Realizan 
manualidades 25,9 10,7 21,7 

No realizan 
manualidades  74,1 89,3 78,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 8,25; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 7,38; pvalor 0,002 
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Cuadro III.118 

Distribución porcentual de los residentes por sexo según hacen gimnasia. AMBA. 2006 
 

Hacen gimnasia Femenino Masculino Total 

Hacen gimnasia 25,9 10,7 21,7 

No hacen 
gimnasia 74,1 89,3 78,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 3,57; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,08; pvalor 0,03 

 
 
Cuadro III.119 

Distribución porcentual de los residentes por sexo según realizan actividades religiosas. AMBA. 2006 
 

Realizan 
actividades 
religiosas Femenino Masculino Total 
Realizan 
actividades 
religiosas 41,4 22,6 36,2 
No realizan 
actividades 
religiosas 58,6 77,4 63,8 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 9,24; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 8,45; pvalor 0,001 

 
 
Cuadro III.120 

Distribución porcentual de los residentes por sexo según realizan talleres. AMBA. 2006 
 

Realizan talleres Femenino Masculino Total 

Realizan talleres 26,8 14,3 23,4 

No realizan 
talleres 73,2 85,7 76,6 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 5,33; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 4,65; pvalor 0,01 

 
 
Cuadro III.121 

Distribución porcentual de los residentes por sexo según realizan visitas a familiares y amigos. AMBA. 
2006 
 

Realizan visitas 
a familiares y 
amigos Femenino Masculino Total 

Realizan visitas 35,5 46,4 38,5 

No realizan 
visitas 64,5 53,6 61,5 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 3,09; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 2,64; pvalor 0,05 
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Cuadro III.122 

Distribución porcentual de los residentes por antigüedad en el establecimiento según contrato con el 
establecimiento. AMBA. 2006 
 
  

Contrato de 
servicios 

Menos de 6 
años 

Más de 6 
años o de 

otro 
estableci-

miento No recuerda Total 

Sí 15,7 9,7 5,0 12,8 

No 42,2 40,3 27,5 39,7 

No sabe 42,2 50,0 67,5 47,5 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 9,99; gl 4; pvalor 0,04 

 
Cuadro III.123 

Distribución porcentual de los residentes por edad según disponibilidad de ingresos monetarios. AMBA. 
2006 
 

Cuenta con 
ingresos 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Sí 58,3 88,7 90,8 92,3 94,4 84,9 

No 35,0 9,7 7,9 7,7 5,6 13,2 

No responde 6,7 1,6 1,3 0,0 0,0 2,0 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 42,7; gl 8; pvalor 0,000 

 
Cuadro III.124 

Distribución porcentual de los residentes por edad según una de sus principales fuentes de ingresos es la 
jubilación. AMBA. 2006 
 

Principales 
fuentes de 
ingresos 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

La jubilación o 
pensión 45,0 87,1 88,2 90,4 90,7 80,3 

Chi2 59,02; gl 4; pvalor 0,000 
Cuadro III.125 

Distribución porcentual de los residentes por sexo según uno de sus principales fuentes de ingresos son el 
alquiler. AMBA. 2006 
 

Principales 
fuentes de 
ingresos Femenino Masculino Total 

Alquileres 7,7 1,2 5,9 
Chi2 4,66; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 3,56; pvalor 0,02 
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Cuadro III.126 

Distribución porcentual de los residentes por edad según el mismo residente proporciona el dinero de la 
cuota. AMBA. 2006 
 

Quiénes dan el 
dinero para la 
cuota 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Usted 13,3 45,2 48,7 65,4 44,4 43,1 
Chi2 33,3; gl 4; pvalor 0,000 

Cuadro III.127 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso según el mismo residente proporciona el 
dinero de la cuota. AMBA. 2006 
 

Quiénes dan el 
dinero para la 
cuota 

Pobreza, 
carencia de 

vivienda o de 
familia 

Necesidad 
de 

cuidados 
Por propia 

opción 

Fue 
colocado en 
este lugar 

por alguien Otros 
No 

responde Total 

Usted 34,4 49,7 62,5 18,9 33,3 28,6 43,1 
Chi2 19,91; gl 5; pvalor 0,001 

Cuadro III.128 
Distribución porcentual de los residentes por edad según los familiares o amigos proporcionan dinero 
para el pago de la cuota. AMBA. 2006 
 

Quiénes dan el 
dinero para la 
cuota 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Familiares/ 
Amigos 38,3 43,5 55,3 69,2 51,9 51,3 

Chi2 12,7; gl 4; pvalor 0,01 
Cuadro III.129 

Distribución porcentual de los residentes por edad según la obra social proporciona dinero para el pago de 
la cuota. AMBA. 2006 
 

Quiénes dan el 
dinero para la 
cuota 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Obra Social 33,3 27,4 18,4 1,9 5,6 18,1 
Chi2 27,95; gl.4; pvalor 0,000 

Cuadro III.130 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso según la obra social proporciona dinero 
para el pago de la cuota. AMBA. 2006 
 

Quiénes dan el 
dinero para la 
cuota 

Pobreza, 
carencia de 

vivienda o de 
familia 

Necesidad 
de cuidados 

Por propia 
opción 

Fue colocado 
en este lugar 
por alguien Otros Total 

Obra Social 40,6 13,2 21,9 24,3 16,7 18,1 
Chi2 17,93; gl 5; pvalor 0,003 
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Cuadro III.131 

Distribución porcentual de los residentes por participación en la decisión de ingreso al establecimiento 
según la obra social proporciona dinero para el pago de la cuota. AMBA. 2006 
 

Quiénes dan el 
dinero para la 
cuota 

El propio 
internado 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del internado Total 

Obra Social 15,5 24,4 18,1 
Chi2 3,29; gl 1; corrección de Yates 2,72; pvalor 0,05 

Cuadro III.132 
Distribución porcentual de los residentes por condición de dependencia según el alcance del dinero 
mensual. AMBA. 2006 

 

Le alcanzan los 
ingresos 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Sí 43,3 63,5 49,2 

No 43,8 29,7 39,7 

No sabe, porque 
se lo manejan 
otros 12,9 6,8 11,1 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 8,76; gl 2; pvalor 0,01 

Cuadro III.133 
Distribución porcentual de los residentes por participación en la decisión de ingreso al establecimiento 
según el alcance del dinero mensual. AMBA. 2006 
 

Le alcanzan los 
ingresos 

El propio 
internado 
solo o con 

apoyo 

Sin la 
intervención 
del internado Total 

Sí 30,5 21,3 27,9 

No 30,0 45,3 34,3 

No sabe, porque 
se lo manejan 
otros 31,6 30,7 31,3 

No responde 7,9 2,7 6,4 

Total 100 100 100 
Chi2 7,61; gl 2; pvalor 0,05 
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Cuadro III.134 

Distribución porcentual de los residentes por edad según tenía problemas auditivos. AMBA. 2006 
 

Problema 
auditivo 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

 de 80 a 84 
años 

 de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Tenía un 
problema 
auditivo 1,7 4,8 10,5 19,2 33,3 13,2 

Chi2 34,23; gl 8; pvalor 0,000 
Cuadro III.135 

Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso al establecimiento según tenía problemas 
de vista. AMBA. 2006 
 

Problemas de 
vista 

Dependencia 
social 

Necesidad 
de cuidados 

o propia 
decisión  

Otra 
situación Total 

Tenía 
problemas en la 
vista 8,7 18,3 15,9 15,8 

Chi2 13,61; gl 8; pvalor 0,008 
Cuadro III.136 

Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso al establecimiento según tenía 
dificultades para caminar. AMBA. 2006 
 

Dificultades 
para caminar 

Dependencia 
social 

Necesidad 
de cuidados 

o propia 
decisión 

Otra 
situación Total 

Tenía 
dificultades para 
caminar 31,9 46,6 38,6 42,1 

Chi2 21,78; gl 4; pvalor 0,000 
Cuadro III.137 

Distribución porcentual de los residentes por edad según tenía dificultades para caminar. AMBA. 2006 
 

Dificultades 
para caminar 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 años y 
más Total 

Sí 25,0 40,4 54,8 50,0 50,9 44,6 

No 75,0 59,6 45,2 50,0 49,1 55,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 13,62; gl 4; pvalor 0,008 
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Cuadro III.138 

Distribución porcentual de los residentes por carácter a lo largo de la vida según tenía dificultades para 
caminar. AMBA. 2006 
 

Dificultades 
para caminar 

Triste, 
pesimista o 
angustiado Alegre Optimista Otros Total 

Sí 54,5 34,2 49,4 54,3 44,6 

No 45,5 65,8 50,6 45,7 55,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 9,52; gl 3; pvalor 0,02 

Cuadro III.139 
Distribución porcentual de los residentes por estado de ánimo según tenía dificultades para caminar. 
AMBA. 2006 

Dificultades 
para caminar 

Muy bien, 
muy contento 

Bien, no me 
puedo quejar Más o menos Mal Otros Total 

Sí 37,8 38,1 62,1 50,0 66,7 44,6 

No 62,2 61,9 37,9 50,0 33,3 55,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 12,7; gl 4; pvalor 0,01 

Cuadro III.140 
Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso al establecimiento según higiene personal 
observada. AMBA. 2006 
 

Higiene 
personal 

Dependencia 
social 

Necesidad 
de cuidados 

o propia 
decisión 

Otra 
situación Total 

Excelente 2,9 11,0 4,5 8,2 

Muy buena 29,0 40,8 29,5 36,5 

Buena 34,8 27,7 52,3 32,9 

Normal 26,1 16,2 11,4 17,8 

Mala 7,2 4,2 2,3 4,6 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 19,75; gl 8; pvalor 0,01 
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Cuadro III.141 
Distribución porcentual de los residentes por sexo según higiene personal observada. AMBA. 2006 

 
 

Higiene 
personal Femenino Masculino Total 

Excelente 8,6 7,1 8,2 

Muy buena 41,8 22,6 36,5 

Buena 35,0 27,4 32,9 

Normal 13,2 29,8 17,8 

Mala 1,4 13,1 4,6 

Total 100,0 100,0 100,0 
1 casillas (10,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,87. 

Chi 2 34,94; gl 4; pvalor 0,000 
 
 
 
Cuadro III.142 

Distribución porcentual de los residentes por sexo según higiene de la ropa observada. AMBA. 2006 
 

Higiene de la 
ropa Femenino Masculino Total 

Excelente 10,0 6,0 8,9 

Muy buena 41,8 26,2 37,5 

Buena 31,4 28,6 30,6 

Normal 15,5 29,8 19,4 

Mala 1,4 9,5 3,6 

Total 100,0 100,0 100,0 
1 casillas (10,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,04 

Chi2 22,8; gl 4; pvalor 0,000 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



.Exclusión social y dependencia Página 265   265

 
 
 
Cuadro III.143 

Distribución porcentual de los residentes por sexo según aspecto general observado. AMBA. 2006 
 

Aspecto general Femenino Masculino Total 

Excelente 9,5 7,1 8,9 

Muy buena 39,5 25,0 35,5 

Buena 31,4 26,2 29,9 

Normal 19,1 32,1 22,7 

Mala 0,5 9,5 3,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
1 casillas (10,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,49. 

Chi2 26,01; gl 4; pvalor 0,000 
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CAPÍTULO 4 
 

Cuadro IV.1 
Distribución porcentual de los residentes por categoría del valor de la cuota del establecimiento que 
declara el responsable del mismo según motivo de ingreso al establecimiento. AMBA. 2006 
  

 Categoría cuota mensual 

Motivo de ingreso al 
establecimiento Media y baja Media y alta 

No informan 
cuota Total 

Pobreza, carencia 
de vivienda o de 
familia 9,7 14,7 5,2 10,5 

Necesidad de 
cuidados 59,0 39,2 58,6 52,3 

Por propia opción 12,5 8,8 8,6 10,5 
Fue colocado en 
este lugar por 
alguien 10,4 17,6 6,9 12,2 

Otros 6,9 10,8 15,5 9,9 

No responde 1,4 8,8 5,2 4,6 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
2 casillas (11,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,67. 

Chi2 24,03; gl 10; pvalor 0,007 
Cuadro IV.2 

Distribución porcentual de los residentes por motivo de ingreso al establecimiento agrupado según 
categoría de cantidad de internados del establecimiento en el que residen. AMBA. 2006 
 
 

 Motivo de internación 

Tamaño del 
establecimiento 

Dependencia 
social 

Necesidad de 
cuidados o 

propia decisión Otra situación Total 

Menos que 21 
internados 8,7 15,2 31,8 16,1 

De 21 a 30 
internados 27,5 30,4 18,2 28,0 

De 31 a 50 
internados 27,5 34,0 38,6 33,2 

Más de 50 
internados 36,2 20,4 11,4 22,7 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 20,68; gl 6; pvalor 0,002 
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Cuadro IV.3 

Distribución porcentual de los residentes por grupos de edades según categoría de cantidad de internados 
del establecimiento en el que residen. AMBA. 2006 
 
 Edad de los residentes 

Tamaño del 
establecimiento 

Menor de 65 
años 

de 65 a 79 
años 

de 80 a 84 
años 

de 85 a 89 
años 

de 90 
años y 
más Total 

Menos que 20 
internados 20,0 8,1 15,8 28,8 9,3 16,1 

de 21 a 30 
internados 21,7 27,4 32,9 26,9 29,6 28,0 

de 31 a 50 
internados 26,7 35,5 28,9 32,7 44,4 33,2 

Más de 50 
internados 31,7 29,0 22,4 11,5 16,7 22,7 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 21,74; gl 12; pvalor 0,04 

 
Cuadro IV.4 

Distribución porcentual de los residentes por grupos de antigüedad de residencia según categoría de 
cantidad de internados del establecimiento en el que residen. AMBA. 2006 
 
 
 antigüedad en el establecimiento 

Tamaño del 
establecimiento 

Menos de 
3 años 

de 3 a 5 
años 

de 6 a 10 
años 

Más de 11 
años 

Proviene 
de otro 

estableci-
miento 

No 
recuerda Total 

Menos que 21 
internados 12,2 13,5 25,0 38,1 3,4 23,3 16,1 

de 21 a 30 
internados 29,6 24,7 37,5 19,0 37,9 23,3 28,0 

de 31 a 50 
internados 37,8 40,4 12,5 0,0 27,6 39,5 33,2 

Más de 50 
internados 20,4 21,3 25,0 42,9 31,0 14,0 22,7 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
4 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,38. 

Chi2 35,5; gl 15; pvalor 0,002 
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Cuadro IV.5 

Distribución porcentual de los residentes por participación en la decisión de ingresar según modalidad 
prestacional del establecimiento en el que residen. AMBA. 2006 
 

 Decisión para la internación 

Tipo de 
establecimiento 

El propio 
internado solo o 

con apoyo 

Sin la 
intervención del 

internado Total 

Establecimiento 
geriátrico 87,1 75,3 83,7 

Establecimiento 
psiquiátrico 1,9* 1,2* 1,7 

Establecimiento 
rehabilitación 11,0 23,5 14,6 

Total 100,0 100,0 100,0 
* tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1,44. 

Chi2 7,77; gl 2; pvalor 0,02 
 

Cuadro IV.6 
Distribución porcentual de los residentes por dependencia de terceros actual en las actividades de la vida 
diaria según modalidad prestacional del establecimiento en el que residen. AMBA. 2006 
 

 Dependencia actual 

Tipo de 
establecimiento 

Tiene algún 
tipo de 

dependencia 

No tiene o no 
sabe si tiene 
dependencia Total 

Establecimiento 
geriátrico 87,4 74,2 83,3 

Establecimiento 
psiquiátrico 1,0* 3,2* 1,7 

Establecimiento 
rehabilitación 11,6 22,6 15,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
* tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1,55. 

Chi2 8,48; gl 2; pvalor 0,01 
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Cuadro IV.7 

Distribución porcentual de los residentes por cuota mensual del establecimiento en el que residen según la 
opinión que tenían cuando ingresaron y la que tienen actualmente sobre su internación. AMBA. 2006 
 
 

Opiniones al ingreso 
y actual acerca de la 
internación en el 
establecimiento Media y baja Media y alta 

No informan 
cuota Total 

Pensaba y piensa 
que fue la mejor 
solución 76,8 57,4 51,8 65,6 

Pensaba que era la 
mejor solución y 
ahora cambió de 
opinión 5,6 8,9 7,1 7,0 

No pensaba y no 
piensa que era la 
mejor solución 4,9 7,9 12,5 7,4 

No pensaba que era 
la mejor solución y 
ahora cambió de 
opinión 7,0 14,9 5,4 9,4 

No le preguntaron y 
ahora no sabe qué 
pensar 5,6 10,9 23,2 10,7 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 26,08; gl 8; pvalor 0,001 

Cuadro IV.8 
Distribución porcentual de los residentes por organización de actividades grupales en el establecimiento 
en el que residen según opinión acerca de su estado de ánimo. AMBA. 2006 
 
 

 El establecimiento 

Estado de ánimo del 
residente 

No organiza 
actividades 

grupales 

Organiza 
actividades 

grupales Total 

Muy bien, muy 
contento 18,0 15,4 15,8 

Bien, no me puedo 
quejar 36,0 56,3 53,0 

Más o menos 28,0 19,7 21,1 

Mal 16,0 5,5 7,2 

Otros 2,0* 3,1* 3,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 11.34; gl 4; pvalor 0,02 
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Cuadro IV.9 

Distribución porcentual de los residentes por organización de actividades grupales en el establecimiento 
en el que residen según dependencia de terceros actual. AMBA. 2006 
 

 El establecimiento 

Dependencia actual 
de los residentes 

No organiza 
actividades 

grupales 

Organiza 
actividades 

grupales Total 

Tiene algún tipo de 
dependencia 18,8 81,2 100,0 

No tiene o no sabe 
si tiene dependencia 10,8 89,2 100,0 

Total 16,3 83,7 100,0 
Chi 2 3,07; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 2,50; pvalor 0,05 

 
 
 
 
Cuadro IV.10 

Distribución porcentual de los residentes por dependencia de terceros actual según sujeción física en el 
establecimiento. AMBA. 2006 
 
 

 Dependencia actual 

Sujeción física 
Tiene algún tipo 
de dependencia 

No tiene o no sabe 
si tiene 

dependencia Total 

Se sujeta en algunos casos 91,9 81,7 88,8 

No se usa la sujeción física 5,7 14,0 8,2 

No responde 2,4 4,3 3,0 

Total 100,0 100,0 100,0 
1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,75. 

Chi2 6,96; gl 22; pvalor 0,03 
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Cuadro IV.11 

Distribución porcentual de los residentes por sujeción física en el establecimiento en el que residen según 
antigüedad en la internación. AMBA. 2006 
 

 Sujeción física 

Antigüedad de los residentes 
Se sujeta en algunos 

casos 
No se usa la sujeción 

física Total 

Menos de 6 años 64,4 40,0 62,4 

Más de 6 años o proviene de otro 
establecimiento 21,5 48,0 23,7 

No recuerda 14,1 12,0 13,9 

Total 100,0 100,0 100,0 
1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,47. 

Chi2 9,04; gl 2; pvalor 0,01 
 
Cuadro IV.12 

Distribución porcentual de los residentes por tamaño del establecimiento en el que residen según opinión 
acerca de la variedad de la comida. AMBA. 2006 
 

 Tamaño del establecimiento 

Opinión de los 
residentes acerca 
de la comida 

Hasta 31 
internados 

31 y más 
internados Total 

La comida es 
variada 60,4 47,6 53,3 

La comida no es 
variada 39,6 52,4 46,7 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 4,93; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 4,43; pvalor 0,01 

 
Cuadro IV.13 

Distribución porcentual de los residentes por tamaño del establecimiento en el que residen según opinión 
acerca de la temperatura de la comida. AMBA. 2006 
 

 Tamaño del establecimientos 

Opinión de los 
residentes acerca 
de la comida 

Hasta 31 
internados 

31 y más 
internados Total 

La comida es 
caliente 51,5 35,3 42,4 

La comida no es 
caliente 48,5 64,7 57,6 

Total 100,0 100,0 100,0 
Chi2 8,04; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 7,39; pvalor 0,003 
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Cuadro IV.14 

Distribución porcentual de los residentes por responsable del establecimiento en el que residen según 
opinión acerca de la temperatura de la comida. AMBA. 2006 
 

 Responsable del establecimiento 

Opinión de los 
residentes acerca 
de la comida El propietario 

El director 
técnico Otro Total 

La comida es 
caliente 36,8 52,7 35,0 42,4 

La comida no es 
caliente 63,2 47,3 65,0 57,6 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 7,49; gl 2; pvalor 0,02 

 
Cuadro IV.15 

Distribución porcentual de los residentes por valor de la cuota mensual del establecimiento en el que 
residen según opinión acerca de la temperatura de la comida. AMBA. 2006 
 

 Categoría de la cuota del establecimiento 

Opinión de los 
residentes acerca 
de la comida Media y baja Media y alta 

No informan 
cuota Total 

La comida es 
caliente 52,1 32,4 36,2 42,4 

La comida no es 
caliente 47,9 67,6 63,8 57,6 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 10,65; gl 2; pvalor 0,004 

 
Cuadro IV.16 

Distribución porcentual de los residentes por responsable del establecimiento en el que residen según 
opinión acerca del sabor de la comida. AMBA. 2006 
 

 Responsable del establecimiento 

Opinión de los 
residentes acerca 
de la comida El propietario 

El director 
técnico Otro Total 

La comida es rica 68,4 78,2 50,0 70,7 

La comida no es rica 31,6 21,8 50,0 29,3 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 7,56; gl 2; pvalor 0,02 
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Cuadro IV.17 

Distribución porcentual de los residentes por valor de la cuota del establecimiento en el que residen según 
opinión acerca de la cantidad de la comida. AMBA. 2006 
 

 Categoría cuota mensual 

Opinión de los 
residentes acerca 
de la comida Media y baja Media y alta 

No informan 
cuota Total 

La comida es 
suficiente 74,3 72,5 93,1 77,3 

La comida es 
insuficiente 25,7 27,5 6,9 22,7 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 
Chi2 12,52; gl 2; pvalor 0,005 

 
Cuadro IV.18 

Porcentaje de residentes que arreglan sus efectos personales por tamaño del establecimiento en el que 
residen. AMBA. 2006 
 

 Tamaño del establecimiento 

Los residentes 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 

Arreglan sus efectos 
personales 29,9 47,6 39,7 

Chi2 9,74; gl 1; corrección de Yates 9,02; pvalor 0,001 
 

Cuadro IV.19 
Porcentaje de residentes que colaboran en el arreglo de su habitación por tamaño del establecimiento en el 
que residen. AMBA. 2006 
 

 Tamaño del establecimiento 

Los residentes 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 

Colaboran en el 
arreglo de su 
habitación 12,7 25,3 19,7 
Chi2 7,46; gl 1; corrección de Yates 6,69; pvalor 0,006 

 
Cuadro IV.20 

Porcentaje de residentes que realizan mandados personales o para la institución por tamaño del 
establecimiento en el que residen. AMBA. 2006 
 
 

 Tamaño del establecimiento 

Los residentes 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 

Realiza mandados 
personales o para la 
institución 4,5 18,1 12,0 

Chi2 12,9; gl 1; corrección de Yates 11,7; pvalor 0,000 
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Cuadro IV.21 

Porcentaje de residentes que colaboran en servir y levantar la mesa por tamaño del establecimiento en el 
que residen. AMBA. 2006 
 

 Tamaño del establecimiento 

Los residentes 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 

Colaboran en servir 
y levantar la mesa 15,7 8,4 11,7 

Chi2 3,76; gl1; corrección de Yates 3,09; pvalor 0,03 
Cuadro IV.22 

Porcentaje de residentes que hacen gimnasia o ejercicio físico por tamaño del establecimiento en el que 
residen. AMBA. 2006 
 

 Tamaño del establecimiento 

Los residentes 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 

Hacen gimnasia o 
ejercicio físico 26,9 40,4 34,3 

Chi2 5,98; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 5,40; pvalor 0,009 
 

Cuadro IV.23 
Porcentaje de residentes que realizan visitas a familiares y amigos por tamaño del establecimiento en el 
que residen. AMBA. 2006 
 

 Tamaño del establecimiento 

Los residentes 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 

Realizan visitas a 
familiares y amigos 32,8 43,4 38,7 

Chi 2 3,47; gl 1; corrección de Yates 3,49; pvalor 0,04 
 

Cuadro IV.24 
Porcentaje de residentes que realizan paseos al aire libre por tamaño del establecimiento en el que residen. 
AMBA. 2006 
 

 Tamaño del establecimiento 

Los residentes 
Hasta 31 

internados 
31 y más 

internados Total 

Realizan paseos al 
aire libre 30,6 45,8 39,0 

Chi 2 7,18; gl 1; corrección de Yates para tablas de 2x2 6,56; pvalor 0,005 
 

Cuadro IV.25 
 

Porcentaje de residentes que realizan actividades recreativas por responsable del establecimiento en el que 
residen. AMBA. 2006 
 

 Responsable del establecimiento 

Los residentes El propietario 
El director 

técnico Otro Total 

Realizan actividades 
recreativas 16,5 28,2 30,0 21,7 
1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 4,33. 

Chi2 6,27; gl 2; pvalor 0,04 
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Cuadro IV.26 
 

Porcentaje de residentes que realizan talleres por persona que toma las decisiones en el establecimiento en 
el que residen. AMBA. 2006 
 

 Persona que toma las decisiones en el establecimiento 

Los residentes El propietario 

Director 
técnico no 

médico 
Director técnico 

médico Otros Total 

Realizan talleres 14,7 34,5 36,5 30,0 23,3 
Chi2 16,6; gl 3; pvalor 0,000 

 
  


