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El mundo está envejeciendo y la población de nues-
tro país también. En los próximos 50 años, casi se
cuadriplicará en el planeta el número de personas
con más de 60 años, pasando de aproximadamente
600 millones a casi 2.000 millones; mientras que en
la Argentina se estima que la cifra actual, más de 6
millones de personas mayores de 60 años (5,7 millo-
nes en el Censo de 2010), para el año 2025 superará
los 8 millones. En el marco de las consecuencias pro-
fundas que este envejecimiento está teniendo para
las personas y para la sociedad, a países subdesarro-
llados como el nuestro se les plantea un desafío com-
plejo en materia de uso de sus escasos recursos:
atender tanto a las necesidades estratégicas que de-
mandan las nuevas generaciones como al compro-
miso que impone el envejecimiento. En este
contexto, sin embargo, no debe perderse de vista que
si la gente puede vivir cada vez más años, solo en la
medida en que lo haga de manera activa y sana, la
población que envejece ofrecerá también oportuni-
dades que pueden y deben ser aprovechadas.

Es sabido que con el avance del ciclo de vida se ven
disminuidas ciertas capacidades y habilidades físicas
con respecto a etapas anteriores; pero esto no nece-
sariamente implica una disminución de recursos, ca-
pacidades y dones personales, pudiendo incluso
constituirse en facultades especiales. Lamentable-
mente, el sistema cultural dominante en nuestras so-
ciedades coloca a las personas mayores en situación
de desventaja o de descarte frente al mercado de tra-
bajo, la vida social y el sistema institucional. No obs-
tante, es potencialmente muy importante la
contribución que pueden seguir haciendo al funcio-
namiento de la sociedad la mayoría de los hombres y
mujeres que están envejeciendo, siempre que se
cuente con las garantías adecuadas. Por otra parte,
dada su condición humana, es una obligación moral
garantizar a esta población un pleno desarrollo de sus
facultades y capacidades, sea cual fuere su estado fí-
sico o mental. 
Consecuentemente, cabe destacar la existencia de un
conjunto de derechos sociales orientados a proteger y
promover el desarrollo humano integral de las perso-
nas mayores. En tal sentido, ocuparse de las personas
mayores debe constituirse en una responsabilidad
tanto para los gobiernos como para el conjunto de la
sociedad, lo cual implica la implementación de políti-
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cas específicas que promuevan condiciones de auto-
nomía, participación, cuidado, autorrealización y dig-
nidad. Una estrategia de este tipo implica abordar de
manera integral asuntos tales como la salud y la nu-
trición, la protección de los consumidores, la vivienda
y el medio ambiente, la familia, el bienestar social,
la seguridad de ingreso y el empleo, la educación, el
uso del tiempo libre y la participación social o polí-
tica, entre otras. Ahora bien, ninguno o muy pocos
de estos desafíos se pueden alcanzar si los gobiernos
y las sociedades no cuentan con datos derivados de
investigaciones sistemáticas que permitan estable-
cer diagnósticos, abrir debates ciudadanos y orien-
tar políticas o programas que brinden soluciones
efectivas. A efectos de conseguirlo, la disponibilidad
de información fiable es un instrumento indispen-
sable para identificar nuevos problemas y ponerlos
en la agenda política. 
Atentos a esta necesidad, desde el Programa del Ob-
servatorio de la Deuda Social Argentina y la Funda-
ción Navarro Viola venimos desarrollando hace dos
años una nueva línea de investigación denominada
“Barómetro de la Deuda Social con las Personas Ma-
yores”. Estamos presentando aquí el segundo informe
anual de una serie de estudios que esperemos conti-
núe hasta 2020. Nuestro objetivo es monitorear el
desarrollo humano y el pleno ejercicio de los derechos
que protegen a la población urbana de personas ma-

yores. Para ello se ha utilizado un conjunto de indica-
dores que permiten dar cuenta de las formas particu-
lares y no siempre visibles que asumen las privaciones
injustas que afectan a esta población, así como las
marcadas diferencias y desigualdades en materia de
condiciones de vida. Igual que el año anterior, los
datos de este informe los aporta la Encuesta del Bi-
centenario de la Deuda Social, la cual alcanza a 5.700
hogares de ciudades de más de 80.000 habitantes. 
Con este segundo estudio anual esperamos avanzar
en tres objetivos cruciales: 1) poner en debate un co-
nocimiento integral de carácter interdisciplinario
sobre los deteriorados mundos de vida que afectan a
una buena parte de las personas mayores de nuestro
país; 2) promover una más amplia toma de conciencia
en los gobiernos, la dirigencia y la opinión pública
sobre las privaciones que impone la existencia de una
vejez no suficientemente cuidada, protegida y esti-
mulada; y 3) acompañar la labor de aquellas organi-
zaciones de la sociedad civil que desarrollan acciones
tendientes a promover los derechos humanos de las
personas mayores y su activa participación en la vida
social. Se entiende que ello ha de contribuir a forjar
corresponsabilidad entre los diferentes actores socia-
les y, en particular, entre aquellos que tienen la res-
ponsabilidad de gestionar soluciones de políticas
públicas universales pero también específicas, sensi-
bles a la diversidad.
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No hay una sola vejez, sino que hay una multiplicidad
de situaciones que se expresan con el término. En una
Argentina de 6 millones de personas con más de 60
años, no hay una persona mayor “típica”, sino que
existe una enorme diversidad de trayectorias de vida,
capacidades y necesidades. Sin embargo, muchos de
los supuestos sobre las personas mayores se basan en
estereotipos unívocos, como el que asocia a la vejez
con un período de enfermedad o  dependencia.
La discriminación por motivos de edad que encierran
estas suposiciones generalizadas influye en las deci-
siones personales y en los comportamientos sociales
pero, sobre todo, limita la capacidad de la sociedad
para valorar y capitalizar todo lo que las personas ma-
yores pueden aportar.
La información estadística generada por el  Barómetro
de la Deuda Social con las Personas Mayores nos desafía
a repensar cómo son las personas mayores hoy, y cuá-
les son sus recursos y sus expectativas. La evidencia
empírica nos permite identificar tendencias, reflejar
la diversidad y llamar la atención sobre cuestiones que
no están en la agenda pública. Los datos pueden apor-
tar al diseño de los programas sociales y las políticas
públicas, a partir de un mayor conocimiento acerca de
las problemáticas y potencialidades de este segmento
de la población.

Un enfoque basado en los derechos contribuye tam-
bién a valorar la diversidad en la vejez. En la Conven-
ción Interamericana de Derechos Humanos de las
Personas Mayores se reconocen los derechos de las per-
sonas mayores que garantizan su integración social.
Ahora bien, la posibilidad de contar con datos confia-
bles o normas jurídicas no alcanza para generar un
cambio si no va acompañado de una reflexión colectiva
sobre el significado de la vejez. Todos somos, individual
y colectivamente, responsables de repensar las gene-
ralizaciones sin sustento, generar nuevo conocimiento
sobre la realidad de las personas mayores y construir
un nuevo sentido para esta etapa de la vida.

Inés Castro Almeyra
Directora Ejecutiva 

Fundación Navarro Viola
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En la actualidad, las personas mayores atraviesan
un proceso de doble debilitamiento de las redes so-
ciales; en primer lugar, por el contexto de individua-
lización y disolución de los lazos sociales que afecta
el sentido de pertenencia a diversas instituciones
sociales; en segundo lugar, considerando la situación
específica de pérdida de los familiares y amigos con-
géneres. En este marco, si bien la familia ha cam-
biado, no ha desaparecido como organización social;
al contrario, se ha fortalecido su papel como red so-
cial de apoyo en el envejecimiento, etapa vital en la
que tienden a retraerse otras relaciones sociales. Re-
sulta pertinente preguntarse, entonces, cómo están
compuestas las redes familiares de las personas ma-
yores, de qué modo se realizan los intercambios in-
tergeneracionales de apoyos, ayudas y cuidados, y
cuáles son los sentimientos respecto del lugar que
ocupan las personas mayores en el seno familiar.
Para dar respuesta a tales interrogantes, este capí-
tulo comienza con una descripción general de la con-
formación y características de los hogares

integrados por personas mayores; para luego anali-
zar los roles y funciones de las personas mayores
dentro del hogar; y por último, indagar acerca de sus
percepciones respecto de la integración y valoración
familiar.

La conformación de los hogares de las perso-
nas mayores. Los hogares con personas mayores
son más numerosos en los estratos medios y consi-
derablemente menos frecuentes en villas o asenta-
mientos precarios. Es mayor su proporción en la
Ciudad de Buenos Aires respecto al resto del país.
Son los hogares de los sectores más acomodados los
que presentan personas con más tendencia al enve-
jecimiento, ello debido a la mayor longevidad y a la
menor tasa de natalidad; mientras que los sectores
más desfavorecidos no sólo tienen menos oportuni-
dades de llevar adelante un proceso de envejeci-
miento activo, sino que también tienen menos
oportunidades de envejecer. 

Se distinguen tres tipos de hogares según su con-
formación: unipersonales (una sola persona de 60
años y más); multipersonales puros (2 o más perso-
nas de 60 años y más) y multipersonales mixtos
(personas de 60 años y más con personas de menor
edad). En estudios anteriores hemos encontrado que
el 19,5% de las personas mayores vive sola; el 30,6%

RESUMEN EJECUTIVO

CAPÍTULO 1.
FAMILIA, REDES E INTEGRACIÓN FAMILIAR
EN LA VEJEZ
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convive únicamente con otras personas mayores; y
el 49,9% convive en grupos familiares intergenera-
cionales (ODSA-UCA, 2014b: 14). No todas las per-
sonas mayores que viven solas se encuentran por
definición en condiciones de vulnerabilidad; al con-
trario, en condiciones de salud adecuada y recursos
suficientes, la autonomía que les permite vivir solos
puede resultar una fortaleza. La vulnerabilidad de
las personas que residen solas deberá ser contem-
plada a la luz de otros indicadores, como los recursos
económicos y las redes de apoyo social. Al respecto,
las personas mayores que viven solas tienen mayor
tasa de inactividad y menor tasa de empleo que las
que viven acompañadas; y junto con las que convi-
ven con personas de menor edad, presentan mayor
insuficiencia de ingresos que quienes viven única-
mente con otras personas mayores. Son las que po-
seen mayor capacidad de ahorro de los tres tipos de
hogar. Por otra parte, presentan una vulnerabilidad
muy alta en cuanto a la necesidad de ayuda cotidiana
y a las necesidades de afecto y cariño. Las personas
mayores que conviven únicamente con otras perso-
nas mayores, en cambio, experimentan menor vul-
nerabilidad económica por insuficiencia de ingresos,
en comparación con las que residen en los otros dos
tipos de hogar. A su vez experimentan déficits afec-
tivos mucho menores que quienes viven solos. Estos
déficits son muy similares a los registrados entre las
personas que conviven en grupos multigeneraciona-
les, lo cual podría indicar que es la calidad del vín-
culo y no la cantidad de contactos en la red familiar
lo que resulta relevante considerar para los déficits
afectivos. Las personas mayores que conviven con
gente de su edad solamente y quienes lo hacen con
un grupo familiar más amplio experimentan simila-
res situaciones de carencia afectiva.

Roles y funciones dentro del hogar. Una pri-
mera lectura sobre lo que las personas mayores
pueden dar. Se destaca el elevado porcentaje de
personas mayores (9 de cada 10) que se hacen cargo
del cumplimiento de roles y de la realización de ta-
reas en el hogar, siendo este un indicador de sus po-
sibilidades de autonomía y autocuidado en el

proceso de envejecimiento actual. En los hogares fa-
miliares se destaca el importante aporte de las per-
sonas mayores (1 de cada 2) a los procesos de
reproducción social, particularmente de quienes re-
alizan tareas de cuidado de otros familiares convi-
vientes. Así se demuestra que no sólo son
autónomos y pueden autocuidarse, sino que tienen
la capacidad física y social de ser responsables del
cuidado de otras personas. Analizando los distintos
perfiles de las personas mayores en relación con el
desarrollo de las tareas dentro del hogar, se distin-
guen dos aspectos sociodemográficos importantes:
a) la disminución de la realización de las tareas ana-
lizadas a partir de los 75 años, y b) las brechas de gé-
nero. La distribución de tareas al interior del hogar
está claramente marcada por la distribución de roles
en el trabajo doméstico y extradoméstico, siendo las
mujeres mayores quienes se hacen cargo de las ta-
reas de limpieza, lavado y planchado; preparación de
la comida y cuidado de otros familiares convivientes.
Los varones, por su parte, se encargan en mayor me-
dida de los arreglos en el hogar, las compras domés-
ticas y los mandados. Interesantes perfiles de unas
y otros, teniendo presente que, por su edad, vienen
de trayectorias vitales donde la división del trabajo
doméstico por sexo era muy marcada. 

El nivel educativo alcanzado no introduce varia-
ciones muy significativas en la realización de las ta-
reas domésticas, en parte porque estas no requieren
habilidades y competencias adquiridas a través de
estudios formales. En cambio, hay otras tareas
donde sí surgen diferencias, particularmente aque-
llas menos asociadas a las tareas domésticas tradi-
cionales, siendo muy notorio el caso del cuidado de
convivientes, mucho más frecuente entre los que tu-
vieron menores oportunidades educativas. Todas las
personas mayores desempeñan tareas domésticas
en el hogar, aunque realizan –conforme al nivel edu-
cativo alcanzado– distintos tipos de tareas, asocia-
das a criterios de autonomía, independencia y
creatividad. El estrato socioeconómico muestra va-
riaciones del siguiente orden: las personas mayores
de los estratos socioeconómicos más altos exhiben
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una tendencia a no realizar ellos mismos las tareas
domésticas relevadas en la EDSA, es decir, a contar
con otros familiares o personas de apoyo para su re-
alización. En este sentido, las personas mayores más
pobres lavan, planchan, hacen la limpieza, cocinan
y cuidan a otros miembros del hogar, mientras que
las más ricas realizan compras y/o arreglos en el
hogar. La contribución de las personas mayores en
las tareas domésticas que hacen a la reproducción
social es muy importante. En los hogares uniperso-
nales, la magnitud de quienes se dedican a estas ta-
reas es de 8 de cada 10 personas, mientras que en
los hogares multipersonales puros y mixtos es de 4
de cada 10 personas. Al considerar la distribución
según aglomerados urbanos se observa un compor-
tamiento diferencial de quienes habitan en la Ciu-
dad de Buenos Aires, donde se registran porcentajes
inferiores de realización de tareas domésticas, a ex-
cepción de las compras y mandados. De este modo,
tanto el nivel educativo como el estrato socioeconó-
mico y la distribución por aglomerados muestran
que todas las personas mayores colaboran en los ho-
gares, si bien es cierto que en los estratos más bajos
tienen mayor carga en actividades realizadas al in-
terior del hogar y, en los más altos, participan sobre
todo en actividades externas al hogar, como la rea-
lización de compras.

Integración, respeto y reconocimiento familiar.
Acerca de la integración y reconocimiento de las per-
sonas mayores por parte de su entorno familiar, se
advierte que 2 de cada 10 personas mayores pre-
senta déficit de valoración familiar en dos aspectos:
su participación en procesos de toma de decisiones
individuales y familiares, y en la atención familiar
de su salud; mientras que 3 de cada 10 personas ma-
yores expresan tener déficit en la comprensión afec-
tivo/emocional familiar. Los déficits hallados son
bastante mayores entre las personas de 60 años y
más respecto de la población que tiene entre 18 y 59
años, pero menos elevados de lo que suele esperarse,
considerando que constituyen patrones del entorno
familiar de la estructura social argentina que se agu-
dizan bastante en el caso de las personas mayores.

Estas situaciones de déficit impactan a su vez en
forma diferencial en los diversos perfiles de perso-
nas mayores, siendo más afectadas: las que forman
parte del grupo de más edad (75 años y más); las
mujeres; quienes han tenido menores oportunida-
des educativas, quienes ocupan las posiciones más
desfavorables en la escala social; quienes viven en
hogares unipersonales; quienes habitan en villas y
asentamientos precarios; y quienes residen en el Co-
nurbano Bonaerense y las ciudades medias del Inte-
rior del país. Todas estas situaciones de déficit
indican una valoración familiar que no contribuye a
conformar un marco favorable a la autonomía y la
independencia de las personas mayores, y por lo
tanto, a una mayor calidad de vida y bienestar en
esta etapa de la vida. 

Relaciones interpersonales y recreación. Se
registran tres situaciones respecto de los vínculos
de amistad: 1 de cada 3 carece de amigos íntimos; 1
de cada 3 tiene uno o dos amigos íntimos; y 1 de
cada 3 tiene tres o más amigos íntimos. La inciden-
cia de los factores de la estratificación social es no-
table en la carencia de amigos íntimos: entre las
personas mayores con menos oportunidades educa-
tivas, esta carencia se cuadruplica. Lo mismo, pero
con más intensidad, se observa al cotejar los estra-
tos socioeconómicos: en el estrato muy bajo, la ca-
rencia de amigos íntimos afecta a 1 de cada 2
personas mayores. También presenta variaciones el
cotejo según el tipo de hogar, la condición residen-
cial y el lugar de residencia: declaran tener más vín-
culos de amistad quienes habitan en hogares
unipersonales, quienes viven en barrios con trazado
urbano y quienes tienen su hogar en la Ciudad de
Buenos Aires. 

Tomando el grupo en su totalidad, 7 de cada 10
personas mayores no se reúnen habitualmente para

CAPÍTULO 2.
SOCIABILIDAD, SOLIDARIDAD Y
RECREACIÓN EN LA VEJEZ
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desarrollar actividades recreativas o lúdicas. No se
presentan variaciones por sexo ni por grupo de
edad, aunque sí por nivel educativo y estrato socioe-
conómico. También por tipo de hogar, siendo quie-
nes viven solos los de mayor tendencia a reunirse
para entretenerse juntos. 

Sólo 1 de cada 10 personas mayores participa en
clubes sociales o deportivos y/o centros de jubilados,
siendo una práctica poco difundida en el conjunto
social. Son los adultos de más de 75 años, varones,
con mejores oportunidades educativas y mejor po-
sición social quienes más participan; así como tam-
bién quienes viven solos, en barrios con trazado
urbano, en la Ciudad de Buenos Aires y en las ciuda-
des medias del Interior. 

De cada 3 personas mayores, 1 responde que sus
necesidades de recreación y esparcimiento se en-
cuentran poco o nada satisfechas. No se aprecian va-
riaciones por sexo ni grupo de edad en este plano,
sí por nivel de instrucción y estrato socioeconómico.
Además, se observan diferencias por tipo de hogar,
condición de residencia y grupo de aglomerados ur-
banos, siendo las personas mayores más satisfechas
las que viven en hogares multipersonales puros, en
barrios con trazado urbano, en la Ciudad de Buenos
Aires y en las áreas metropolitanas del Interior, con-
tando aquí con una mayor oferta de actividades re-
creativas. 

Lo que las personas mayores pueden dar. Re-
alizan alguna actividad solidaria o de ayuda, entre
las indagadas en la EDSA, 2 de cada 10 personas
mayores; mientras que 4 de cada 10 declaran pre-
disposición y afirman que podrían hacer alguna de
las actividades solidarias propuestas. En el volun-
tariado actual se observan diferenciales por grupos
de edad y sexo, siendo más proclives a realizar estas
actividades las personas mayores más jóvenes y las
mujeres. El voluntariado potencial, por su parte,
disminuye a medida que aumenta la edad, no exis-
tiendo diferenciales por sexo. Las oportunidades
educativas condicionan tanto el voluntariado actual
como el potencial: las personas mayores que han
contado con mejores oportunidades son las que

más actividades solidarias realizan. Lo mismo ocu-
rre con el estrato socioeconómico. No se observan
diferencias significativas en el parangón por tipo de
hogar, aunque sí por condición residencial y según
el aglomerado urbano, siendo quienes residen en
barrios con trazado urbano, en la Ciudad de Buenos
Aires y en el Resto urbano del Interior las personas
que más realizan este tipo de actividades de volun-
tariado. 

Las actividades solidarias o de ayuda que mayor
interés han concitado son las vinculadas con aseso-
ramiento y transmisión de saberes y con tareas de
acompañamiento a personas solas, seguidas por las
tareas escolares fuera del ámbito familiar, la elabo-
ración y reparación de artefactos, las tareas de cos-
tura y tejido para donar y la lectura para no
videntes. En cuanto a las actividades para realizar
en el futuro y la disponibilidad concreta para reali-
zarlas, se destaca la elección de la lectura para en-
fermos y no videntes, con 6 de cada 10 personas
mayores. No se observan diferenciales por grupo de
edad ni por sexo en las actividades solidarias efec-
tivamente realizadas. Sí se han podido observar di-
ferenciales conforme a las oportunidades
educativas y al posicionamiento en la escala social:
quienes han tenido mejores oportunidades educa-
tivas realizan y/o prefieren realizar actividades so-
lidarias que implican el despliegue de mayores
habilidades y conocimientos (asesoramiento y
transmisión de saberes, ayuda en tareas escolares
fuera del ámbito familiar, lectura para enfermos y/o
personas no videntes); mientras que las personas
mayores que han tenido menores oportunidades
educativas declaran la realización efectiva y/o el
deseo de realizar tareas solidarias asociadas con sa-
beres menos formalizados (costura y tejido para
donar, elaboración y reparación de artefactos,
acompañamiento de personas solas). 

Percepción sobre valoración social en la vejez.
La mitad de las personas mayores (5 de cada 10)
sienten que no son valoradas en todas las dimensio-
nes consideradas en este análisis (tener en cuenta
su palabra/opinión, sus conocimientos, su experien-
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cia laboral y su capacidad de brindar cuidados a los
otros); en tanto que 3 de cada 10 perciben que no
son valoradas en ninguna de estas dimensiones. No
se detectan diferencias significativas entre grupos
de edad, aunque sí por sexo: los varones tienden a
percibirse más valorados que las mujeres, en una
proporción de 6 sobre 10. Las personas mayores que
con más frecuencia no se sienten valoradas son las
de menor nivel de instrucción y menor posición so-
cioeconómica. Por otra parte, convivir con otras per-
sonas mayores disminuye el sentimiento de poca
valoración social, siendo la relación entre pares de
edad un factor que potencia la valoración. Es menor
la valoración social de las personas mayores entre
quienes viven en villas y asentamientos precarios y
entre quienes residen en el Conurbano Bonaerense
o en ciudades medias del interior del país. 

Que su palabra/opinión no es valorada lo sienten
5 de cada 10 personas mayores, siendo los de más
edad (75 y más) y las mujeres quienes más lo expre-
san así. La percepción de poca o nula valoración es
menor en quienes han tenido mejores oportunida-
des educativas y en quienes ocupan las mejores po-
siciones en la estratificación social. No hay
diferencias muy significativas por tipo de hogar,
aunque se puede apreciar que son más valorados
quienes viven en hogares integrados exclusivamente
por personas mayores. 

Que la sociedad valora poco o nada sus conoci-
mientos lo manifiestan 4 de cada 10 personas ma-
yores. No surgen diferencias por grupo de edad en
este caso, aunque sí por sexo: las mujeres mayores
se sienten menos valoradas. La percepción de no ser
apreciado por sus conocimientos es más frecuente
entre quienes tuvieron menos oportunidades edu-
cativas, entre quienes ocupan las peores posiciones
en la estratificación social, quienes conviven sola-
mente con personas mayores, residen en villas o
asentamientos precarios y, a nivel geográfico, en las
ciudades medias del Interior del país. 

Que la sociedad valora poco o nada su experiencia
laboral lo sienten 5 de cada 10 personas mayores.
No se observan diferencias de acuerdo con la edad

hacia el interior de este grupo etario; aunque sí por
sexo: las mujeres expresan más escasa valoración
que los varones. Entre quienes tuvieron las mejores
oportunidades educativas y quienes ocupan las me-
jores posiciones socioeconómicas, la percepción de
escasa valoración es marcadamente inferior. En los
hogares multipersonales puros se observa la valora-
ción social más alta, mientras que las personas ma-
yores que residen en villas o asentamientos
manifiestan que su experiencia laboral es poco o
nada valorada. 

Los cuidados que las personas mayores pueden
brindar a otros son poco o nada valorados para 3 de
cada 10 personas mayores, siendo esta valoración
social la más positiva de todas las observadas: lo
más valorado por la sociedad son los cuidados que
las personas mayores pueden brindar a los otros, sea
en el marco del entorno familiar y/o del hogar o ex-
ternos al mismo. Las personas menos envejecidas,
los varones, quienes tuvieron mejores oportunida-
des educativas y están mejor ubicados en la escala
social son quienes más perciben esta valoración so-
cial positiva. Ocurre lo mismo con quienes viven
acompañados, residen en barrios de trazado urbano
y habitan en la Ciudad de Buenos Aires. Debe acla-
rarse que estos cuidados que pueden ser brindados
se refieren tanto a miembros del propio hogar como
a terceros, familiares o no. 

Percepción del estado psicofísico. En el perí-
odo analizado se registra que el 36,8% de las perso-
nas mayores tiene déficit en el estado psicofísico,
proporción que expresa una condición más crítica
que la registrada en personas de 18 a 59 años
(24,8%). Si bien no se observan diferencias por gru-
pos de edad ni por sexo, los factores que expresan la
estratificación social llevan un peso considerable a

CAPÍTULO 3.
ACCESO, CALIDAD Y SATISFACCIÓN DE LAS
NECESIDADES DE SALUD
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la hora de comprender el estado psicofísico de las
personas mayores. Así, quienes tuvieron menos
oportunidades educativas y quienes ocupan los es-
tratos sociales más bajos son los que manifiestan dé-
ficits en las dos dimensiones consideradas en esta
variable (el estado de salud percibido y el malestar
psicológico). Al mismo tiempo, la percepción del es-
tado psicofísico se ve influenciada por el diagnóstico
efectivo de alguna enfermedad; concretamente, el
45,6% de quienes padecen al menos una enferme-
dad, expresa déficit en su estado psicofísico. Al exa-
minar la percepción del malestar psicofísico según
el tipo de cobertura de salud, se observa que el
52,4% de las personas mayores sin cobertura de
salud manifiesta tener un malestar psicofísico alto
o medio, frente al 40,7% de los que poseen cober-
tura de PAMI y al 31,4% de los que cuentan con obra
social o mutual, observándose un gradiente descen-
diente vinculado con la cobertura de salud. 

Trastornos del sueño. Estos trastornos, eviden-
ciados en el tiempo total de sueño que declaran las
personas mayores (insuficiente, es decir menos de
6 horas diarias, o excesivo, cuando supera las 10
horas diarias), la mala calidad de sueño y la presen-
cia de somnolencia diurna son situaciones que afec-
tan a las personas mayores, no tanto al comparar
sus diferenciales por sexo y grupo de edad, sino con
referencia a aspectos tales como el malestar psico-
lógico, el estado de salud percibido y, en menor me-
dida, el hecho de contar o no con cobertura de salud.
Así, quienes mejores oportunidades educativas han
tenido a lo largo de su vida y mejor posición deten-
tan en la escala de estratificación social manifiestan
tener menos problemas vinculados con el tiempo
total de sueño, la calidad del mismo y/o la presencia
de somnolencia diurna. 

Déficit de consulta médica. Un indicador de
cuidado sobre la propia salud es la visita a un profe-
sional médico, ya sea por control, prevención o tra-
tamiento, al menos una vez por año. Al respecto, en
2014 se registra que el 14,3% de las personas mayo-
res no realizó una consulta médica en los últimos
doce meses, resultado que difiere significativamente

del encontrado en la población de 18 a 59 años
(36,2%) y que confirma el supuesto de que con el
avance de la edad hay un mayor cuidado de la salud.
Se observa a la vez un diferencial en el déficit de
consulta que afecta negativamente a los mayores de
75 años, no registrándose diferencias por sexo. Los
factores que expresan la estratificación social con-
dicionan en gran medida la realización de la consulta
médica anual, registrándose valores más bajos de
déficit de consulta médica entre quienes han tenido
mejores oportunidades educativas y quienes perte-
necen a los estratos socioeconómicos más altos. Res-
pecto a la relación entre el déficit de consulta médica
y el tipo de cobertura de salud de las personas ma-
yores, quienes cuentan con obra social y prepaga
presentan menos déficit que quienes cuentan con
PAMI y/o con la cobertura del sistema público de
salud (no cuentan con cobertura médica y se atien-
den en hospitales y/o salas de atención pública). De
este modo, los menores déficits de consulta regis-
trados son coincidentes con lo expresado más arriba
respecto de una mayor tendencia a la atención de la
salud entre quienes tuvieron mejores oportunidades
educativas y específicamente forman parte del es-
trato medio alto, evidenciando importantes diferen-
ciales por estratificación social en esta cuestión.

Satisfacción de las necesidades de atención
en salud. Otro indicador importante de la deuda
social en materia de salud con las personas mayores
es la percepción subjetiva de su satisfacción de las
necesidades de atención, destacándose que el 27,1%
de las personas mayores considera que sus necesi-
dades de atención en salud están poco o nada satis-
fechas. La mayor insatisfacción en cuanto a estas
necesidades se halla entre quienes pertenecen al es-
trato muy bajo, quienes no tienen cobertura salvo el
acceso a la salud pública y quienes han tenido esca-
sas oportunidades educativas; lo cual reafirma el rol
de la estratificación social en los diferenciales de ac-
ceso, atención y satisfacción de las necesidades de
atención de la salud, tal como constantemente de-
muestran los datos analizados. 

La calidad de atención. En términos de calidad
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de la atención recibida en salud, se consideran los
indicadores de demora en la obtención de un turno
médico, demora en la realización efectiva de la con-
sulta y evaluación subjetiva de la calidad de atención
recibida; todos ellos analizados bajo las particulari-
dades que la prestación de servicios médicos para las
personas adultas mayores requiere en términos de
inmediatez, eficacia y eficiencia. En lo que concierne
a la demora en la obtención de un turno médico, se
observa un déficit general que afecta a toda la po-
blación, dado que más de la mitad tiene que esperar
más de un mes para la obtención de un turno. En
efecto, el 56,7% de las personas mayores debió es-
perar ese lapso, frente al 51,2% de quienes tienen
de 18 a 59 años. No se registran diferencias signifi-
cativas por grupos de edad ni por sexo. En cambio,
los factores asociados con la estratificación social in-
dican que son las personas mayores con escaso nivel
de instrucción las que más deben esperar, así como
quienes pertenecen al estrato muy bajo. Lo mismo
ocurre con el tipo de cobertura de salud: deben es-
perar más tiempo para la obtención de un turno mé-
dico quienes no cuentan con otra cobertura médica
que el acceso al sistema público de salud. Más crítica
es la situación cuando se incorpora el diagnóstico de
enfermedad objetiva, dado que la demora en la ob-
tención de un turno médico es mayor para quienes
cuentan con un diagnóstico positivo.

El indicador referido a la demora en la realización
efectiva de la consulta tiene un comportamiento si-
milar al anterior. Se ve obligado a esperar más de
una hora en la realización efectiva de la consulta el
45,8% de las personas mayores, porcentaje leve-
mente superior al registrado en el conjunto pobla-
cional total. Ello expresa, por tanto, una situación
de mala calidad de atención de la salud que afecta en
general a toda la población. Tampoco se registran di-
ferencias significativas por grupos de edad ni por
sexo, pero sí en términos de los factores asociados
con la estructura social. Así pues, quienes tuvieron
las mejores oportunidades educativas y pertenecen
a los estratos sociales más altos esperan menos para
ser atendidos una vez que asisten a la consulta. Por

su parte, quienes cuentan con sistema de cobertura
de salud del sistema público y quienes declaran po-
seer un diagnóstico de enfermedad objetiva se ven
más afectados por la cantidad de tiempo de espera
en la realización de la consulta efectiva. 

Por último, respecto a la evaluación de la calidad
de atención en salud percibida por las personas ma-
yores, el 15,6% la califica de regular, mala o muy
mala, siendo estas personas las pertenecientes a la
población menos envejecida (60 a 74 años), las que
se atienden mediante PAMI, las que pertenecen al
estrato socioeconómico muy bajo y las que presen-
tan diagnóstico de enfermedad objetiva.

Los aspectos considerados en términos de acceso,
calidad y satisfacción de las necesidades de salud
permiten dar cuenta de una deuda social en materia
de salud para con las personas mayores, específica-
mente con quienes tuvieron menos oportunidades
educativas, pertenecen a los estratos socioeconómi-
cos más bajos, poseen menores niveles de cobertura
de salud y declaran tener diagnóstico de enfermedad
objetiva; situación que nos invita a reflexionar res-
pecto de la calidad de los servicios de salud específi-
camente brindados a este conjunto poblacional.

Desde la perspectiva del Desarrollo Humano, el
bienestar o calidad de vida es entendido como un fe-
nómeno integral que comprende no solo las condi-
ciones materiales de vida, sino también la
sociabilidad y la sensación de bienestar y satisfac-
ción con la vida que experimentan las personas; en
este caso particular, los individuos mayores. Si se
considera que la satisfacción, que representa el bien-
estar subjetivo, no declina necesariamente con el in-
cremento de los años –ni mejora ni empeora con la
edad– pues los individuos se adaptan a las circuns-
tancias en las que se encuentran inmersos, el análi-
sis de los factores que inciden en el bienestar de las

CAPÍTULO 4. EL BIENESTAR EN SU
DIMENSIÓN SUBJETIVA: SATISFACCIÓN DE
NECESIDADES Y SATISFACCIÓN CON LA VIDA



26 | BARÓMETRO DE LA DEUDA SOCIAL CON LAS PERSONAS MAYORES

personas mayores resulta valioso para definir los as-
pectos cuya posible modificación podría influir en
su calidad de vida. Con este fin, a través de la infor-
mación disponible, se describe y evalúa de qué modo
y en qué medida distintas dimensiones del bienestar
se relacionan entre sí, en una aproximación a la me-
dición de la satisfacción con la vida de las personas
mayores. 

Percepciones sobre la satisfacción de necesi-
dades en las personas mayores. A partir de la
construcción de un índice de satisfacción de necesi-
dades (económicas, de atención en salud, de vi-
vienda, de alimentación, de afecto y cariño, y de
recreación) es posible dar cuenta aproximadamente
de la dimensión subjetiva del bienestar de las per-
sonas mayores. El déficit alcanza a 1 de cada 4 per-
sonas de este grupo etario (24,9%), un valor en sí
mismo importante. Pero también es significativo
que en la población que tiene entre 18 y 59 años el
déficit alcance al 26,5%, es decir, también a 1 de
cada 4 individuos de este otro grupo; de modo que
ambas poblaciones, a uno y otro lado de los 60 años,
presentan valores similares. La insatisfacción no au-
menta ni decrece con la edad; se mantiene. Entre las
varias lecturas que admite esta situación, una es que
se trataría del mismo monto de insatisfacción pero
con más años, lo que implicaría menos o distintos
recursos para enfrentar tal déficit.

Relaciones y correlaciones en la satisfacción
de necesidades. Se han analizado las relaciones
entre las distintas esferas de necesidades de las per-
sonas mayores. La satisfacción de las necesidades
económicas se correlaciona positivamente con las
necesidades de atención de la salud y las de alimen-
tación, estando en un punto intermedio con las ne-
cesidades de vivienda y las de recreación; mientras
que las necesidades de afecto y cariño son las más
independientes. Por su parte, la satisfacción de las
necesidades de atención de salud se halla muy corre-
lacionada con las necesidades de alimentación,
siendo más débil su correlación con las necesidades
de afecto y cariño; mientras que en el nivel interme-
dio se encuentran las necesidades de recreación. En

cuanto a la satisfacción de las necesidades de vi-
vienda, que aparece bien correlacionada con las de
alimentación, se halla en un término medio con res-
pecto a las necesidades de atención de la salud y apa-
rece correlacionada en forma muy débil con las
necesidades de recreación, las económicas y las de
afecto y cariño. Además, la satisfacción de las nece-
sidades de afecto y cariño sólo se ve correlacionada
con las necesidades de recreación, siendo las otras
relaciones muy débiles. Por último, la satisfacción
de las necesidades de recreación se correlaciona con
las necesidades de afecto y cariño, siendo las otras
correlaciones muy débiles.

Desigualdades en las oportunidades de satis-
facción de necesidades. Se han observado des-
igualdades en las oportunidades de satisfacción de
necesidades en los distintos perfiles de personas
mayores. Si bien en el cotejo por sexo y por grupo
de edad no se registran diferencias, estas aparecen
cuando se consideran los indicadores que expresan
la estratificación social: el nivel de instrucción alcan-
zado, el estrato socioeconómico y la condición resi-
dencial. En efecto, las personas mayores que han
tenido menos oportunidades educativas, que ocu-
pan las posiciones más bajas en la escala social y que
residen en villas o asentamientos precarios son las
que registran un menor nivel de satisfacción de sus
necesidades, ya sean estas objetivas o subjetivas. Por
otra parte, son las personas mayores que viven
acompañadas exclusivamente de otras personas ma-
yores (en los denominados hogares multipersonales
puros) las que perciben más satisfechas sus necesi-
dades. Cabe destacar que el nivel más alto de satis-
facción de necesidades se registra en la Ciudad de
Buenos Aires y el más bajo, en el Conurbano Bonae-
rense.

Satisfacción de necesidades y déficits más
frecuentes en las personas mayores. Se hace re-
ferencia al déficit de satisfacción de necesidades
según los principales indicadores de déficit que afec-
tan a las personas mayores en sus condiciones de
vida. Entre ellos, se han considerado: la capacidad
de subsistencia, las condiciones habitacionales, las
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condiciones de salud y los recursos psicológicos. Así
pues, el déficit de necesidades afecta al 35% de quie-
nes refieren insuficiencia de ingresos, mientras que
se reduce al 5% de quienes pueden ahorrar. También
se observó desigualdad entre quienes tienen proble-
mas habitacionales y/o problemas de salud y quie-
nes no los tienen. El malestar psicológico presenta
una incidencia más alta que el estado de salud per-
cibido y registra la desigualdad entre quienes tienen
déficit de capacidades emocionales y quienes no lo
tienen. Respecto del déficit en la práctica de ejercicio
físico, que presenta la incidencia más alta de los tres
indicadores de salud considerados, resulta que las
personas mayores con este déficit consideran satis-
fechas sus necesidades en dos tercios de su totali-
dad. Finalmente, si bien las condiciones materiales
de existencia juegan un rol importante en el bienes-
tar subjetivo de las personas mayores, existe otro
conjunto de factores subjetivos que pueden contri-
buir a mejorar la calidad de vida en esta etapa.
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Los resultados de nuestro primer año de investiga-
ciones sobre las condiciones de vida de las personas ma-
yores fueron presentados públicamente en marzo de
2015. Tomando como referencia la estructura de las pu-
blicaciones que anualmente acompañan las presenta-
ciones públicas del Barómetro de la Deuda Social
Argentina, en aquella primera etapa los temas se cen-
traron fundamentalmente en cuatro aspectos: i) la ca-
pacidad de subsistencia de los hogares y las personas
mayores; ii) hábitat, vivienda y derecho a la ciudad; iii)
estado, atención y necesidades de salud; y iv) recursos
psicológicos para el bienestar subjetivo y capacidades
sociales. Por razones de tiempo, quedó para una se-
gunda etapa el tratamiento de todo lo referente a cul-
tura democrática, confianza institucional, participación
social y seguridad ciudadana, contenidos incluidos en
un boletín especial editado en octubre de 2015 y pre-
sentado públicamente en diciembre del mismo año.

Correspondiente al segundo año de nuestras inves-
tigaciones acerca de las personas mayores, el presente
volumen expone aspectos más específicos –o con
menos antecedentes en las líneas de trabajo del ODSA–
relativos a la familia, las redes y la integración familiar
en la vejez; la sociabilidad, la solidaridad y la recrea-
ción; una segunda versión sobre las condiciones de
salud, esta vez centrada en el acceso, la calidad y la sa-

tisfacción de las necesidades de salud; y por último, la
satisfacción de necesidades en las personas mayores. 

También en 2015 se incorporó un componente
nuevo, surgido de nuestras presentaciones de los pri-
meros resultados en distintos espacios de la Ciudad de
Buenos Aires, el Conurbano Bonaerense y el Interior:
los encuentros tanto en Pilar, Luján y Quilmes, como
en las ciudades de Córdoba, San Juan y San Carlos de
Bariloche –sin descuidar los de CABA– permitieron ir
tomando contacto con otros actores sociales y colegas,
calibrar los contenidos, escuchar preguntas a fin de res-
ponderlas en futuros estudios, y sumar, en no pocos
casos, a las propias personas mayores.

En la Introducción al primer Barómetro de las Perso-
nas Mayores se usaron como marco los lineamientos
emanados principalmente de la Segunda Asamblea Mun-
dial sobre el Envejecimiento (Madrid, 2002). En esta In-
troducción al segundo Barómetro queremos hacer
especial referencia al reciente Informe Mundial sobre el en-
vejecimiento y la salud (Organización Mundial de la Salud,
2015), una muy interesante puesta al día de diagnósticos
y propuestas sobre el campo que nos ocupa, razón por la
cual rescatamos algunas de sus premisas y resultados.

El punto de partida es el reconocimiento de un fenó-
meno que va en aumento, no sólo en la Argentina sino
en el mundo entero: el envejecimiento cada vez más ex-

INTRODUCCIÓN
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tendido de la población. Vale preguntarse cómo lo per-
cibimos en nuestro país. El segundo punto del Informe
Mundial hace hincapié en que “muchas percepciones y
suposiciones comunes acerca de las personas mayores
se basan en estereotipos obsoletos”; de aquí la impor-
tancia de difundir información, basada en estudios, que
permita revisarlos. Dejar que esos estereotipos sigan
circulando es una afrenta no solo al conocimiento dis-
ponible, sino –algo tal vez más grave– a políticas y ac-
ciones sociales, pero también individuales, equivocadas.

Lo decimos en todas nuestras presentaciones: no
hay “vejez”, hay “vejeces”. Si en la Argentina hay seis
millones de personas mayores, hay seis millones de
“vejeces”. Y dice el Informe Mundial: no existe una per-
sona mayor “típica”; pero añade que la diversidad re-
sultante en las capacidades y necesidades de las
personas mayores no es aleatoria, sino que se basa en
hechos ocurridos a lo largo del curso de la vida. Este es
el tercer punto que merece considerarse. 

Siguiendo las orientaciones vigentes que recomien-
dan estar atentos a las brechas de género y también a
darle un lugar privilegiado a los grupos de edad al inte-
rior de las personas mayores (por aquello de que “no es
lo mismo alguien de 60 y pico que alguien de 80 y pico”),
en todos nuestros análisis comparamos los resultados
para dos edades: de 60 a 74 años y a partir de 75 años.
Lo que subyace a esta atención especial por el grupo
etario es que cuanto más se asciende en edad, mayor es
la dependencia. Estereotipo o no, la asociación entre
edad avanzada y dependencia está instalada en los ám-
bitos más diversos. Lo que el Informe Mundial puntua-
liza es que “la edad avanzada no implica dependencia”.
Este es el cuarto punto. Existe suficiente consenso en
que para la mayoría de las personas mayores lo más im-
portante es mantener la capacidad funcional. Desde este
señalamiento el Informe Mundial sostiene que el enve-
jecimiento saludable es algo más que la ausencia de en-
fermedad: quinto punto para tener en cuenta.

Si el objetivo –en principio compartido por todos
pero siempre necesario de ser recordado– es construir
un mundo (en nuestro caso, una Argentina) favorable
a las personas mayores, habrá que estar siempre aten-
tos a factores como el ya citado de la diversidad en la

vejez, pero también y sobre todo al impacto de la in-
equidad. Este punto, el sexto del Informe Mundial, es es-
pecialmente importante para nuestro Barómetro de la
Deuda Social con las Personas Mayores, por un motivo
manifiesto: todos nuestros estudios, los difundidos el
año pasado y los incluidos en la presente publicación,
ilustran que gran parte de las cuestiones deseables para
las personas mayores –recursos económicos para la sub-
sistencia, hábitat, condiciones de salud en sentido am-
plio y además los recursos psicológicos y las capacidades
sociales– se distribuyen diferencialmente según patro-
nes de inequidad. En términos del Informe Mundial: la
diversidad en la vejez no es casual. Precisamente, se re-
conoce que parte de la diversidad se debe a la herencia
genética o a decisiones tomadas por las personas du-
rante el curso de su vida, sin embargo –esta es la cues-
tión– en su mayor parte la diversidad es el resultado de
influencias que a menudo están fuera de su control o
fuera de las opciones que tienen a su disposición.

Con referencia al tema de los estereotipos anticuados
(el segundo punto), el Informe Mundial los señala como
algunos de los obstáculos más importantes para formu-
lar buenas políticas sobre el envejecimiento, pues se
trata de un conglomerado de conceptos erróneos, acti-
tudes y suposiciones generalizadas acerca de las perso-
nas mayores. Conviene decirlo con todas las letras: en
los temas que nos ocupan, hay mucho de ignorancia. De
allí la importancia de difundir nuevas visiones acompa-
ñadas de información. Una de las visiones que merecen
volver a pensarse, y este es el séptimo punto, es la idea
del curso de la vida circunscripto a una serie rígida de
etapas (primera infancia, los años de estudio, un período
definido de años de trabajo y, después, la jubilación). El
Informe Mundial lo dice con total claridad: esos son cons-
tructos sociales. Y verdaderamente, de este encuadre rí-
gido a creer que los años adicionales que conlleva el
aumento de la longevidad son una simple ampliación
del período de jubilación hay un solo paso. Lo limitado
de tal enfoque se evidencia al considerar que esos años
adicionales pueden vivirse en buen estado de salud.

El octavo punto del Informe Mundial –muy ligado a lo
anterior– invita a mirar la conducta de otras sociedades,
por cuanto comenta estudios sobre algunos países
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donde las personas mayores no solo están buscando al-
ternativas innovadoras a la estructura tradicional de
vida, sino que incluso las que orillan la edad tradicional
de jubilación, en realidad, no quieren jubilarse. Es un
tema sensible en la Argentina, donde existe una gran
mayoría de ciudadanos pertenecientes a este grupo eta-
rio con ingresos previsionales insuficientes. Por su-
puesto, no desconoce el reciente Informe Mundial que en
muchos casos ello se debe al impacto de la pobreza y a
la necesidad de seguir trabajando; no obstante, invita a
considerar que, también en muchos casos, parece haber
un mayor interés en permanecer como participantes
económicamente activos en la sociedad. El noveno
punto informa que esos mismos estudios llevan a pen-
sar que dichos ciudadanos no quieren más de lo mismo
–así lo expresan las personas mayores consultadas–;
que, por el contrario, demandan por flexibilidad y la po-
sibilidad de cambiar de carrera, trabajar a tiempo parcial
o iniciar un negocio. De todos modos, el Informe clara-
mente reconoce –he aquí un cruce de diversidad e in-
equidad– que muchas personas mayores, especialmente
las de bajos recursos y probablemente con oportunida-
des educativas limitadas en su juventud, se ven obliga-
das a trabajar para ganarse la vida hasta la vejez, salvo
–esto es muy importante, nos parece– que tengan fami-
liares que las ayuden. Si bien en la Argentina, dentro de
este grupo etario, la cantidad de personas con insufi-
cientes credenciales educativas (tomando como umbral
el nivel secundario completo) supera holgadamente el
número de personas pobres, vale apuntar dos comenta-
rios. Uno –y sin que esto invite a lecturas políticas–: que
las personas mayores, por definición, son nacidas antes
de 1955 (cumplieron 60 años o más en 2015), razón por
la cual tuvieron menos oportunidades educativas que
las generaciones más jóvenes, pues la extensión del sis-
tema educativo, para no hablar de su acceso, era bas-
tante más reducida en aquel tiempo que en los más
recientes. Y el otro comentario, que ilustra el tópico de
la inequidad contenido en el Informe Mundial: todos
nuestros estudios confirman que, con respecto a una
gran variedad de indicadores, las personas mayores que
tuvieron mejores oportunidades educativas (secundario
completo y más) están viviendo mejores vejeces que

quienes no han tenido tales oportunidades (hasta se-
cundario incompleto). Esta es otra prueba de la diversi-
dad de la que reiteradamente habla el Informe Mundial.

En esta sucinta referencia al Informe Mundial sobre el
envejecimiento y la salud (OMS, 2015) también quere-
mos anotar un noveno y último punto: reafirmado con-
venientemente que las políticas sobre el envejecimiento
deberían tener en cuenta el profundo replanteo actual
acerca de lo que es y lo que podría ser la vejez, el Informe
Mundial reconoce –y esto también es importante– que
aunque las políticas en este campo no pueden basarse
en estereotipos anticuados, resulta arriesgado predecir
los cambios de actitudes y comportamientos futuros de
las personas mayores y del conjunto de la sociedad
sobre las mismas. Se trata de un “final” abierto, dema-
siado abierto, con una clara invitación a estar con los
sentidos muy atentos y a confeccionar estudios que re-
gistren esos cambios en tiempo y forma. El Informe
Mundial finaliza con un capítulo denominado “Los pró-
ximos pasos”, donde se señalan algunas esferas de ac-
ción prioritaria en materia de Envejecimiento
Saludable. Una de ellas apunta a mejorar la medición,
el monitoreo y la comprensión. Nuestros estudios son
también un aporte en tal dirección.

La referencia directa en esta Introducción al impor-
tante documento de la OMS permite contextuar en un
marco internacional distintos aspectos de las condicio-
nes de vida de las personas mayores a los que se refieren
nuestros estudios del Barómetro de la Deuda Social Ar-
gentina. En esta segunda parte, que aquí presentamos,
queremos hacer mención asimismo de un documento
denominado Convención Interamericana sobre la Protec-
ción de los Derechos Humanos de las Personas Mayores,
también difundido en 2015. Aun teniendo en cuenta
que se trata de un proceso que, descontamos, llevará su
tiempo hasta su efectiva puesta en vigencia según el
mecanismo previsto en el propio documento, debe va-
lorarse que el 15 de junio de 2015, Argentina, Brasil,
Chile, Costa Rica y Uruguay firmaron esta Convención
en la sede de la Organización de los Estados America-
nos; y ese mismo día, la Asamblea General de la OEA la
adoptó en ocasión de su cuadragésimo quinto período
de sesiones. Tal como indica el art. 37 de la Convención
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Interamericana sobre la Protección de los Derechos Huma-
nos de las Personas Mayores, se requiere que los Estados
Miembros de la OEA ratifiquen y adhieran según los
procedimientos constitucionales previstos para cada
uno. Para su puesta en vigencia es necesario que al
menos dos Estados Miembros hayan depositado sus
instrumentos de ratificación o adhesión. Hasta donde
es público, ninguno de los Estados Miembros ha cum-
plido con este requisito, ni siquiera la Argentina, que
suma a su carácter de signatario original de la propuesta
junto con otros cuatro Estados, tres de ellos vecinos
(Brasil, Chile y Uruguay), el de haber sido un firme pro-
pulsor de esta Convención desde sus orígenes. Se cons-
tituye así en un asunto pendiente, en el campo de las
relaciones exteriores, del nuevo gobierno argentino.

Este documento merece ser citado en esta Introduc-
ción no solo por su envergadura, sino especialmente
porque está formulado en términos del enfoque de de-
rechos, perspectiva asumida en los postulados de los
estudios del Barómetro de la Deuda Social Argentina
en general y de la Deuda Social con las Personas Ma-
yores en particular. La enumeración de derechos pro-
tegidos es exhaustiva, lo que habla de la integralidad
de la visión asumida, y cada uno de ellos es tratado en
un artículo diferente de la Convención: igualdad y no
discriminación por razones de edad; derecho a la vida
y a la dignidad en la vejez; a la independencia y la au-
tonomía; a la participación e integración comunitaria;
a la seguridad y a una vida sin ningún tipo de violencia;
a no ser sometido a tortura ni a penas o tratos crueles,
inhumanos o degradantes; a brindar consentimiento
libre e informado en el ámbito de la salud; sobre los de-
rechos de la persona mayor que recibe servicios de cui-
dado a largo plazo; a la libertad personal; a la libertad
de expresión y de opinión y al acceso a la información;
a la nacionalidad y a la libertad de circulación; a la pri-
vacidad y a la intimidad; a la seguridad social; al tra-
bajo; a la salud; a la educación; a la cultura; a la
recreación, al esparcimiento y al deporte; a la propie-
dad; a la vivienda; a un medio ambiente sano; a la ac-
cesibilidad y a la movilidad personal; los derechos
políticos; de reunión y de asociación; las situaciones de
riesgo y emergencia humanitarias; el igual reconoci-

miento como persona ante la ley; el acceso a la justicia. 
Este extenso listado de derechos protegidos, que in-

tegra el capítulo IV de la Convención, está precedido por
otros que establecen el objeto, el ámbito de aplicación
y las definiciones (el artículo de las definiciones lo hace
particularmente atractivo); los principios generales; y
los deberes generales de los Estado Parte. Entre estos
deberes generales está el de promover “la recopilación
de información adecuada, incluidos datos estadísticos
y de investigación, que le permitan formular y aplicar
políticas”. Nuestros estudios también son un aporte
en esta dirección.

Existe un tercer documento de relevancia considera-
ble, también de 2015, esta vez de carácter nacional. Se
trata del proyecto de ley Protección Integral de los Derechos
Humanos de las Personas Mayores, al que la Cámara de
Diputados de la Nación dio media sanción en una ma-
ratónica sesión el día 26 de noviembre de 2015, y que
tal vez por eso tuvo muy escasa difusión. Tal como indi-
can los procedimientos legislativos, el proyecto de ley
aprobado en Diputados fue girado al Senado, siendo es-
perable que este cuerpo lo incluya en su labor parlamen-
taria a partir del presente año (2016). Que haya sido
aprobado por Diputados en aquella “maratónica sesión”
días previos al cambio de gobierno no debe soslayar que
ese proyecto tiene estado parlamentario desde 2013, y
que la Comisión de Personas Mayores de ese cuerpo
tuvo una activa participación en su tratamiento.

En cuanto al contenido, que no puede ser descono-
cido por quienes buscan dar mayor y mejor visibilidad y
difusión al campo de las personas mayores, tiene dos
grandes partes. La primera establece con claridad los de-
rechos protegidos –tal como hemos señalado a propó-
sito de la Convención Interamericana, además de ser muy
similares a los allí establecidos–: igualdad y no discrimi-
nación por cuestiones de edad; derecho a la vida; a la
personalidad jurídica y atributos de la personalidad; a la
integridad física, patrimonial, mental, sexual y emocio-
nal, a no sufrir malos tratos; al disfrute del más alto nivel
posible de salud física y mental; a la identidad; a la do-
cumentación; a la vida familiar y comunitaria; a la pri-
vacidad y a la intimidad; a la nacionalidad y a la libre
circulación; derechos económicos (un artículo, el 17, con
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interesantes precisiones respecto del acceso a una renta
que les permita cubrir sus necesidades y a que las jubi-
laciones y pensiones de las personas mayores deben per-
mitirles afrontar como mínimo sus necesidades de
habitación, alimentación, vestimenta, salud y recrea-
ción); a la protección y seguridad social; al trabajo y en
el trabajo; a la libertad de expresión, al acceso a la infor-
mación; y a ser oídos; a la libertad ambulatoria; garantías
en los procesos de internación voluntaria; acceso a la jus-
ticia, plazos breves, capacitación del personal en los de-
rechos de las personas mayores; a la educación; a la
vivienda y a un medio ambiente sano, viviendas de in-
terés social; a los cuidados de largo plazo, establecimien-
tos de día y de larga estadía; transporte y comunicación;
a la participación e inclusión comunitaria; a la partici-
pación en la vida cultural; a la recreación y el deporte;
obligación de denunciar, protección de testigos.

Tal como se señaló más arriba a propósito del texto
de la Convención Interamericana, este proyecto nacional
de ley aporta especialmente especificaciones al enfo-
que de derechos, en la medida que uno de los objetivos
del Protección Integral es “establecer lineamientos de
políticas públicas y estándares jurídicos mínimos [el su-
brayado es nuestro] que deben garantizarse a las per-
sonas mayores”. El instrumento prevé hacerlo a través
del Plan Nacional de Protección Integral de los Dere-
chos Humanos de las Personas Mayores.

De este Plan queremos mencionar principalmente
los puntos ligados a la institucionalidad. En primer
lugar, en el orden federal, la conformación del Consejo
Federal de Derechos Humanos de las Personas Mayores
como el primero de los institutos de la nueva legisla-
ción. La segunda novedad es la creación de una Subse-
cretaría Nacional de Personas Mayores, en la órbita del
Ministerio de Desarrollo Social y como organismo de
aplicación de esta ley. Entre otras importantes funcio-
nes, le tocaría presidir el mencionado Consejo Federal.
Y la tercera novedad institucional es la creación del ins-
tituto Defensor de los Derechos de las Personas Mayo-
res, designación (y remoción) a cargo del Congreso
Nacional a través de una comisión bicameral. Ya en
manos del Senado, sería deseable que en esta oportu-
nidad, y sobre un tema de tanta trascendencia para las

condiciones de vida de las personas mayores, se cumpla
aquella secuencia de tener en cuenta primero los obje-
tivos, con especial referencia a los derechos protegidos;
una vez considerados éstos, discutir aquello vinculado
con la organización (la mencionada institucionalidad),
para que este tema tan opinable no opaque la discusión
anterior, que a nuestro criterio es el corpus del pro-
yecto; y solo a partir de allí pensar en las personas y can-
didatos que les toque ocupar las posiciones previstas en
la nueva institucionalidad. No ignoramos que puede re-
sultar extemporánea esta advertencia, sobre todo en
una Introducción a un estudio estadístico, pero estamos
inmersos en un contexto cultural propenso a “poner el
carro delante del caballo”, y no sería raro que la consi-
deración de este importante proyecto, sujeto por cierto
a las revisiones que sean necesarias, se inicie con la no-
minación de candidatos a ocupar la posición de Defen-
sor de los Derechos de las Personas Mayores antes de
analizar si este instituto es la mejor forma de garantizar
los objetivos propuestos. Usamos el ejemplo del Defen-
sor solo para ilustrar el punto, pero lo mismo podría de-
cirse de otros componentes vinculados más con el Plan
Nacional (título 2 del proyecto) que con los Principios,
derechos y garantías (título 1 del proyecto). 

Los tres documentos aquí sucintamente presenta-
dos, tanto el Informe Mundial, como la Convención Inter-
americana y el Proyecto de Ley dan cuenta de un 2015
pródigo en avances en el campo de las ideas sobre for-
mulación de políticas para las personas mayores. Ello
estimula a avanzar con los estudios, los nuestros y mu-
chos otros, a exponerlos, recibir críticas y sugerencias,
crear ámbitos de intercambio a lo largo y ancho del país;
en definitiva, a darle cada vez más visibilidad a la com-
plejidad del mundo de las personas mayores. Casi siem-
pre un nuevo período institucional ayuda a ello. Nuevas
ideas, nuevas institucionalidades y nuevas personas
fluyen con más dinamismo. Aparecen nuevas oportu-
nidades. Siempre hay más esperanza por un mundo
mejor, para una Argentina para todas las edades. 

Enrique Amadasi
Coordinador del Barómetro de la Deuda Social

con las Personas Mayores 
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La incertidumbre actual es una poderosa fuerza de in-
dividualización. Divide en vez de unir, […] el concepto de
interés común se vuelve cada vez más nebuloso. […] los
miedos, ansiedades y aflicciones contemporáneas deben ser
sufridos en soledad. (Bauman, 2003)

El sentido de pertenencia de una persona es el senti-
miento de identificación y vinculación con otros y con el
lugar donde interactúa, el cual le propicia satisfacción al
sentirse parte integrante de un grupo. Supone el desarro-
llo de una actitud consciente con respecto a otras perso-
nas, por identificarse con sus valores y costumbres,
cualidad que le confiere una conducta activa en pos de
defender a su grupo y manifestar su adhesión, apoyo o
inclusión a la comunidad de manera pública (Brea, 2014). 

En su dimensión psicológica, el sentido de pertenencia
promueve en el sujeto el “sentirse seguro de sí mismo,
valorado, necesitado y significativo dentro de un grupo”,
incluyendo “los procesos de desarrollo de la competencia
social que habilita a los seres humanos a interactuar con
otros, a desarrollar lazos afectivos y a construir relaciones
perdurables que propiciarán integración grupal y cohe-
sión social” (Brea, 2014: 26). Se plantea así una necesidad
humana básica muy importante para el funcionamiento
y el bienestar psicológico de las personas, que conduce a
una variedad de emociones positivas, como los son el

gozo, la calma, el entusiasmo y la felicidad. Sentirse parte
de un todo es una de las tres necesidades psicológicas bá-
sicas y esenciales para el desarrollo humano.

Ello cobra particular relevancia en los contextos de
desprotección, precariedad, inseguridad e incertidum-
bre que caracterizan a las sociedades actuales, donde
los “miedos, las ansiedades y las aflicciones […] no se
suman, no se acumulan hasta convertirse en una causa
común […] sino que caen total y fatalmente sobre los
hombros del individuo” (Bauman, 2003: 158-171).

En el caso particular de las personas mayores, distin-
tos autores han coincidido en señalar que las redes so-
ciales promueven la sensación de pertenencia y generan
integración social, y que esta última a su vez evita el ais-
lamiento. A medida que los individuos van enveje-
ciendo, existen mayores probabilidades de ser afectados
por el debilitamiento de las redes sociales como conse-
cuencia de la pérdida de la pareja, los amigos y los com-
pañeros de trabajo (Guzmán y Huenchuan, 2005);
hecho por el cual la familia cobra tanta importancia.

De este modo se ve que las personas mayores atra-
viesan un proceso de doble debilitamiento de las redes
sociales: en primer lugar, dado por el contexto de indi-
vidualización y disolución de los lazos sociales; y en se-
gundo lugar, por la situación específica de pérdida de
los familiares y amigos congéneres.

CAPÍTULO 1
FAMILIA, REDES E INTEGRACIÓN FAMILIAR EN LA VEJEZ
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Si bien la familia ha cambiado, no ha desaparecido
como organización social; muy por el contrario: su papel
se ha fortalecido, no sólo como red de apoyo informal
para la reproducción social (Lomnitz, 1977) sino tam-
bién como espacio de interacción, de valores y costum-
bres compartidos; lugar en el cual la persona se siente
necesitada y valorada; en fin: lugar de pertenencia.

La familia como red social de apoyo acrecienta su
importancia durante el envejecimiento, pues se trata
de una etapa en la cual tienden a retraerse otras re-
laciones sociales. En este marco, la familia es la pro-
veedora principal de cuidados y fuente de sostén
preferida por las personas mayores; es el área de la
vida del anciano más importante para él junto con la
salud y la economía (Espín Andrade, 2009). La fami-
lia no sólo implica la provisión de cuidados y ayuda
en situaciones críticas producidas por cuestiones de
salud-enfermedad, sino que también comparte re-
cursos afectivos: amor, sentimientos y afectos per-
sonales; recursos expresivos: de comprensión,
escucha y atenciones; de apoyo mutuo: protección y
acompañamiento. La familia es, casi naturalmente,
un lugar de solidaridad. De hecho, el envejecimiento
de la población ha cambiado el contenido de la soli-
daridad, pues si bien hay más personas mayores que
cuidar, también hay más personas mayores que cui-
dan a otros (por ejemplo nietos). En efecto, la coe-
xistencia prolongada de distintas generaciones
dentro de las familias ofrece un importante potencial
de solidaridad familiar que se puede manifestar en
la vida cotidiana, pero sobre todo en momentos de
crisis (Oddone, 2012b). 

En opinión de las personas mayores, las relaciones con
la familia son una fuente esencial de bienestar, y además
la tercera condición más importante para la calidad de
vida (The Family Watch, 2013). Para superar la soledad,
la familia juega un papel preponderante; se la puede con-
siderar el principal soporte social de las personas mayo-
res, teniendo en cuenta las relaciones y el amparo en los
seres queridos como un recurso clave en la lucha contra
el aislamiento. De este modo, el ‘sentirse necesario’ ha
resultado uno de los predictores de longevidad de rele-
vancia. En gran parte de los estudios longitudinales, las

personas mayores que se sienten necesitadas por los
suyos suelen vivir más y mejor (OMS, 2002). 

Sin embargo, no debe soslayarse que no pocas veces
la demanda de ayuda y la sobreprotección hacia las per-
sonas mayores resultan nocivas para su bienestar. En el
primer caso, distintas investigaciones indican que
cuando la necesidad de ayuda o colaboración se trans-
forma en una imposición o exigencia, y fundamental-
mente cuando las condiciones no están dadas y las tareas
se transforman en una carga para las personas mayores,
suelen prevalecer los efectos negativos por sobre los po-
sitivos (Iacub, 2015). Respecto de la sobreprotección, las
investigaciones señalan que tiene una connotación ne-
gativa por cuanto constituye una modalidad de relación
que favorece la dependencia (Oddone, 2012b). 

Es oportuno preguntarse aquí cómo están compues-
tas las redes familiares de las personas mayores; de qué
modo se realizan los intercambios intergeneracionales
de apoyos, ayudas y cuidados; y cuáles son los senti-
mientos respecto del lugar que ocupan en el seno fa-
miliar. Para dar respuesta a tales interrogantes, a
continuación se presenta, en primer lugar, una descrip-
ción general de la conformación y características de los
hogares integrados por personas mayores; en segundo
lugar, un análisis de los roles y funciones que estas per-
sonas desempeñan dentro del hogar; y en tercer lugar,
un examen de sus percepciones particulares respecto
de la integración y valoración familiar.

La presencia de hogares entre cuyos integrantes hay
personas mayores es más alta en los estratos superiores
(medio alto y medio bajo). Concorde a ello, en villas o asen-
tamientos precarios la cifra es considerablemente menor
que en los barrios de trazado urbano. También se destaca
una proporción más amplia de hogares con personas ma-
yores en la Ciudad de Buenos Aires que en el resto de las
regiones urbanas (ver Figura 1.1.1.A). Esta información
puede parecer netamente descriptiva, pero no lo es cuando
se considera que son precisamente los hogares de los sec-

1.1 CONFORMACIÓN DE LOS HOGARES DE
PERSONAS MAYORES
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tores más acomodados los que muestran más tendencia
al envejecimiento debido a la mayor longevidad y a la
menor tasa de natalidad. Paralelamente, los sectores más
desfavorecidos no sólo cuentan con menos oportunidades
de llevar adelante un proceso de envejecimiento activo;
también tienen menos oportunidades de envejecer.

Por supuesto, no todos los hogares donde hay per-
sonas mayores están conformados de la misma ma-
nera. En tal sentido, se distinguen tres: los hogares
unipersonales (una sola persona de 60 años y más); los
hogares multipersonales puros (conformados por 2 o
más personas de 60 años y más); y los hogares multi-
personales mixtos (conformados por personas de 60
años y más que viven con personas de menor edad). Al
respecto –como hemos señalado en estudios anterio-
res– encontramos que el 19,5% de las personas mayo-
res vive sola; el 30,6% convive únicamente con otras
personas mayores; y el 49,9% reside en hogares multi-
personales mixtos, es decir, convive en grupos familia-
res intergeneracionales (ODSA-UCA, 2014b: 14).1

Más precisamente, el 17,4% de los hogares de perso-
nas mayores pertenecientes a los estratos más altos co-

rresponde a hogares unipersonales; el 39,2% corresponde
a hogares de personas mayores únicamente; y el 43,4%,
a hogares multigeneracionales, es decir, grupos familiares
donde conviven personas mayores con otras de menor
edad. En los estratos más bajos, en cambio, el porcentaje
de hogares de personas mayores que viven solas es más
elevado (25,5%), y también lo es el porcentaje de hogares
con personas mayores que residen en hogares multiper-
sonales mixtos (49,8%). Como correlato, además, en estos
estratos el porcentaje de quienes conviven únicamente con
otras personas mayores es significativamente menor
(24,7%) que en los estratos más altos ( ver figura 1.1.1B.).

Aun cuando los hogares unipersonales de personas
mayores existen en una proporción similar en los barrios
de trazado urbano y en las villas o asentamientos preca-
rios, los hogares formados únicamente por personas ma-
yores tienen una presencia más cuantiosa en los barrios
con trazado urbano que en villas y asentamientos. Como
contrapartida, en estos últimos espacios son más los ho-
gares de personas mayores conformados por grupos fa-
miliares intergeneracionales. Asimismo, se advierte que
los hogares unipersonales y los hogares puros (conforma-
dos únicamente por personas mayores) son más frecuen-
tes en la Ciudad de Buenos Aires que en las otras regiones;
mientras que los hogares conformados por personas de
distintas generaciones son más habituales en el Conur-
bano Bonaerense, en las áreas metropolitanas del interior
del país y en el resto de los aglomerados urbanos.

1    Estos datos, trabajados con fuente EPH-INDEC 4º Trimestre
2014, resultan consistentes con los publicados en los resultados
de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida de los Adultos Mayo-
res, ENCaVIAM, realizada en 2012 (INDEC, 2013).
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Ahora bien, el modo de composición de los hogares
integrados por personas mayores y las oportunidades de
elegir la forma de constituir el hogar están condicionados
por situaciones estructurales, tanto socioeconómicas
como residenciales, y sujetos también a las oportunida-
des de emancipación de las generaciones más jóvenes.
En los contextos económicos más desfavorables, lógica-
mente, las personas jóvenes tienen menos oportunida-
des relativas de acceder a una vivienda distinta a la
familiar de origen; de allí que se presente con más fre-
cuencia en estos sectores la organización del hogar en
grupos familiares multigeneracionales.

La constitución y dinámica de cada uno de estos ho-
gares adquieren dinámicas y características propias.2

¿Cómo viven y se organizan las personas ma-
yores que viven solas?

Ya lo hemos consignado en forma porcentual; 2 de cada
10 personas mayores (19,5%) viven solas (ODSA-UCA,
2104b). Muchas son las circunstancias que pueden llevar
a vivir la vejez en soledad; pero aun cuando esta realidad

podría pensarse como condición de vulnerabilidad, no lo
es en todos los casos. Dicho de otra forma: no todas las
personas mayores que viven solas se encuentran por de-
finición en condiciones de vulnerabilidad; por el contrario,
en condiciones de salud adecuada y con recursos suficien-
tes, la autonomía que les permite vivir en soledad puede
resultar una fortaleza en lugar de una debilidad. 

La vulnerabilidad de las personas que no conviven
con nadie en este período de su vida deberá ser contem-
plada a la luz de otros indicadores, por ejemplo los re-
cursos económicos y las redes de apoyo social. De hecho,
una persona mayor que reside sola en condiciones eco-
nómicas desfavorables y sin redes sólidas de apoyo social
se encontrará en una situación de vulnerabilidad crítica.

Al analizar las fuentes de ingreso y el acceso a la pro-
tección de los hogares unipersonales, se concluye que
3 de cada 4 personas mayores (75,3%) son inactivas; 1
de cada 4 (24,7%) es económicamente activa; y las per-
sonas ocupadas son el 18,1% (ver Figura 1.1.2).

Aquí es sensato preguntarse en qué medida los in-
gresos percibidos por jubilación/pensión o trabajo re-
sultan suficientes para la subsistencia cotidiana de
estos hogares. Un primer indicador indirecto, que apro-
xima a la capacidad de subsistencia de estos hogares, es
haber percibido ayudas monetarias o no monetarias de
familiares o del Estado. Al respecto se observa que 2 de
cada 10 hogares (18,3%) unipersonales reciben ayudas
monetarias y/o no monetarias como parte de los ingre-
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Hogares multipersonales puros Hogares multipersonales mixtos

2    Conviene aclarar que gran parte de la información que aquí
se vuelca aparecerá en los próximos capítulos y que otra parte
proviene de trabajos anteriores. Lo que sigue, entonces, se pro-
pone como síntesis cualitativa de los indicadores cuantitativos
más relevantes para caracterizar la cotidianeidad de las personas
mayores según el tipo de hogar del que forman parte.
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sos. Otro indicador, esta vez directo, es la propia per-
cepción sobre la suficiencia de los ingresos y la necesi-
dad de efectuar recortes en los gastos cotidianos. En
este sentido, se verifica que el 34,9% de las personas
ancianas que viven solas residen en hogares donde los
ingresos se declaran insuficientes para afrontar los gas-
tos cotidianos del mes, un guarismo muy similar al total
de hogares con adultos mayores (32,9%). Una cantidad
menor (28,1%) declara que durante el último mes ha
tenido que efectuar recortes en el pago de servicios, im-
puestos, cuotas de la casa, alquiler o gastos en salud. Y
el 45% percibe ingresos considerados suficientes para
la subsistencia cotidiana pero no puede ahorrar; y como
contrapartida, el 20% declara que le alcanza y además
puede ahorrar (ver Figura 1.1.2). 

Así pues, considerando que se encuentran en situa-
ción de vulnerabilidad aquellas personas mayores que
viven solas y cuyos ingresos son insuficientes para la

subsistencia cotidiana, se concluye que 3 de cada 10 de
estas personas presentan situación de vulnerabilidad.

Más allá de lo vinculado con la economía del hogar,
otro aspecto relevante y central en este capítulo es si las
personas mayores que viven solas pueden contar con las
redes sociales de apoyo que les resulten necesarias.
Como ya hemos mencionado, son múltiples las situacio-
nes que llevan a una persona a transitar su vejez en un
hogar solitario, algunas de las cuales concurren en de-
bilitar las redes de apoyo. La situación del mandato fa-
miliar del cuidado de los padres es un caso típico; cuando
este mandato prima por sobre la constitución de la pro-
pia familia, aumentan las probabilidades de una red de
apoyo más débil (sin la red conyugal y la tenencia de
hijos). Otro caso típico de estos hogares es el de la viudez
temprana y la constitución de hogares monoparentales
con hijos que se independizan al llegar la edad adulta.
Un tercer grupo típico es la viudez en la vida adulta, la
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Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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pérdida del cónyuge y la emancipación de los hijos, que
conlleva también a la residencia en hogares unipersona-
les (López Doblas, 2005). De modo que, aparte de las
trayectorias y las diversas situaciones que han llevado a
las personas mayores a vivir solas durante su vejez, es
conveniente analizar si sus redes de apoyo cuentan con
una densidad tal que permitan un proceso de envejeci-
miento activo, saludable y en compañía de otros. 

En este sentido, más del 90% tiene familiares cerca-
nos: el 24% tiene entre 1 y 2 familiares cercanos, y el
67,4%, 3 o más. Pese a ello, declaran no contar con al-
guien que las ayude en las tareas cotidianas en caso de
enfermarse o de necesitarlo 7 de cada 10 adultos ma-
yores que viven solos (el 67,9%); mientras que el 35,9%
declara no contar con alguien que le demuestre afecto
y cariño; y el 21,1% asegura sentirse solo. En conse-
cuencia, si se considera en situación de vulnerabilidad
que estas personas vivan solas porque sus redes de

apoyo son débiles y no les permiten contar con el
apoyo básico instrumental requerido en caso de nece-
sidad, se llega a la conclusión de que el 67,9% de este
grupo se halla en esta situación (ver Figura 1.1.2).

¿Cómo se componen y organizan los hogares
de personas mayores que viven exclusivamente
con otras personas mayores?

Con base en un estudio anterior (ODSA-UCA,
2014b), se puede señalar que 3 de cada 10 personas ma-
yores habitan en hogares donde sólo viven otras perso-
nas mayores (2 o más). Y dado que uno de los casos
típicos de residencia en soledad es, como ya hemos
visto, la experiencia de la viudez en hogares sin hijos o
con hijos emancipados, en el largo plazo son los hogares
puros los más proclives a transformarse en hogares uni-
personales. Puede suceder, incluso, que en lugar de
constituirse en un hogar unipersonal la persona mayor
pase a integrar el hogar familiar más extenso, y ello,
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Figura 1.1.3Conformación de los hogares, fuentes de ingresos, capacidad de subsistencia y redes de apoyo
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Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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como también se vio, tiene condicionantes estructura-
les vinculados con las oportunidades de emancipación
de las generaciones más jóvenes.

Aparecen aquí varias de las motivaciones persona-
les para vivir solos: la casa propia y la historia perso-
nal transcurrida en esa vivienda (López Doblas,
2005). En este contexto, se observa que más del 90%
de los hogares puros de personas mayores están com-
puestos por una pareja conyugal. Concretamente: el
87,8% se constituye únicamente por un matrimonio
o pareja mayor; y el 3,2% por la pareja y uno o más
familiares también mayores. El resto se distribuye en
5,3% de hogares integrados por el jefe y otro familiar,
que puede ser hijo, cuñado, hermano, padre, etc., y
2,4% compuesto por jefe (sin cónyuge) y otros fami-
liares (ver Figura 1.1.3). Sin embargo, que las perso-
nas mayores residan en compañía únicamente de
otras personas mayores no debe ser considerado un
problema en sí mismo; también en estos casos resulta
relevante indagar sobre las oportunidades de subsis-
tencia y las redes afectivas de los hogares en cuestión.

Acerca de las estrategias de quienes residen en
estos hogares, se destaca que el 76,7% se compone
de individuos inactivos, proporción muy similar al
caso de quienes viven solos. La tasa de actividad es
de 24,3% y la de empleo, de 17,5% (porcentaje se-
mejante al de las personas que viven solas, pero
menor al de las que conviven con otras de menor
edad). A su vez, el 14,8% ha declarado percibir ayu-
das monetarias y/o no monetarias para complemen-
tar los ingresos. Debe recordarse que al 30,2% sus
ingresos le resultan insuficientes, mientras que al
53,7% le resultan suficientes para la subsistencia
pero insuficientes para el ahorro, y que según sus
declaraciones, el 23,2% tuvo que realizar recortes en
el pago de servicios, tasas, alquiler, cuota de la casa
o recortes en salud. Asimismo, el 16,1% de estos ho-
gares percibió ingresos suficientes y pudo ahorrar
algo. Por lo demás, si se considera en situación de
vulnerabilidad a las personas mayores cuyos ingre-
sos les resultan insuficientes, se deduce que 3 de
cada 10 personas mayores de hogares puros se en-
cuentran en tal situación, una proporción similar a

la observada en el caso de las personas mayores que
viven solas (ver Figura 1.1.3).

Acerca de las redes de apoyo social y los familiares
cercanos, el 6,1% declara que no los tiene; el 25,3%,
que tiene 1 o 2; y el 68,6%, que tiene 3 o más. En este
caso, los déficits de apoyo instrumental y afectivo son
considerablemente inferiores a los de las personas
que viven solas. En efecto, mientras que 7 de cada 10
personas mayores que viven solas declaran no contar
con apoyo cotidiano en caso de necesitarlo, entre las
que conviven con otras de su misma edad la propor-
ción desciende considerablemente (25,9%), y sólo 1
de cada 10 de las que viven con pares etarios no
cuenta con alguien que le demuestre amor y afecto,
una proporción menor al 35,9% registrado entre
quienes viven en soledad. Por último, declara sentirse
solo el 14,4% de estas personas (ver Figura 1.1.3). 

¿Cómo viven y se organizan las personas
mayores que viven con otras personas de
menor edad?

De nuestro estudio anterior surge que 5 de cada 10
personas mayores (49,9%) residen en hogares confor-
mados por grupos familiares integrados también por
miembros de menor edad (ODSA-UCA, 2014b: 14).
Como en los casos anteriores, son diversas las situa-
ciones que conducen a las personas mayores a convivir
en grupos familiares extensos o multigeneracionales.
Una de esas situaciones típicas, fundamentalmente en
los sectores de escasos recursos y con dificultades de
acceso a la vivienda propia, es la de hogares familiares
donde los hijos adultos han conformado su familia en
los hogares paternos. Otro caso, también típico, es el
de hijos solteros que han permanecido en las vivien-
das paternas, pudiendo ser este el caso ya mencionado
donde prima el mandato familiar del cuidado de los
padres ancianos. Entre otras tantas situaciones, exis-
ten asimismo casos de hogares nucleares con hijos
emancipados, en los cuales un miembro de la pareja
no es persona mayor.

Una primera aproximación a esta caracterización se
obtiene a partir de identificar la jefatura del hogar.
Así, se observa que el 54,6% son jefes y el 23,9% son
cónyuges. Vale decir que en más de la mitad de los
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casos las personas mayores que habitan juntamente
con un grupo familiar más amplio son reconocidas
como jefes de la familia y el hogar, independiente-
mente de su jubilación, su actividad económica o sus
ingresos. El 16,6% son padres, madres o suegros del
jefe; el 49,1% reside en hogares familiares extendidos,
es decir conformado por personas mayores que con-
viven con hijos y nietos u otros familiares (en este caso
pueden o no ser reconocidos como jefes de hogar). A
su vez, el 28,4% reside en hogares constituidos por
una pareja de personas mayores reconocidas como
jefes de hogar y sus hijos. Hay que tener en cuenta que
no todos los hogares donde las personas de edad avan-

zada conviven con generaciones más jóvenes son ex-
tensos o numerosos: el 3,6% reside con su pareja so-
lamente, pero en estos casos uno de los dos
integrantes de la pareja aún tiene menos de 60 años;
y el 10,7% reside en hogares de núcleo incompleto
(sólo jefe) con hijos; este sería el caso de una sola per-
sona mayor que convive con uno o más hijos que la re-
conocen como jefe de familia (ver Figura 1.1.4). 

Una segunda forma de aproximarnos a los modos
de constitución y organización familiar de las perso-
nas mayores que conviven con otras más jóvenes es a
través de las tareas, roles y responsabilidades que asu-
men dentro del hogar. Como este tópico será objeto
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de análisis en el apartado siguiente, es oportuno an-
ticipar aquí que más del 90% de las personas mayores
que cohabitan con familiares de menor edad realizan
alguna tarea dentro del hogar. En efecto, 6 de cada 10
son encargados de limpiar, lavar o planchar; 7 de cada
10 se encargan de preparar la comida; y cerca de la
mitad tienen a su cargo el cuidado de los niños u otros
familiares del hogar. Es decir, si bien las personas ma-
yores requieren asistencia o ayuda de sus familiares,
en su mayoría contribuyen de manera significativa en
la vida familiar, desempeñando un rol muy impor-
tante para la reproducción social (ver Apartado 1.2).

En lo que atañe a los aspectos económicos, se des-
taca que el porcentaje de personas mayores  inactivas
es más bajo (66%) en estos hogares que en los uni-
personales y en los formados solamente por personas
mayores. Correlativamente, la tasa de empleo es más
alta: 1 de cada 4 personas mayores que vive con
miembros de menor edad se encuentra ocupada. Asi-
mismo, el 35,5% de las que residen en estos hogares
lo hace en condiciones de insuficiencia de ingresos;
mientras que el 51,1% declara ingresos suficientes
para la supervivencia pero insuficientes para el aho-
rro. Por lo demás, el 33,6% de quienes residen en
estos hogares ha experimentado necesidad de recor-
tar sus gastos en tasas o servicios, en cuotas de la casa
o alquiler, o bien en rubros de salud como consulta
médica o medicamentos (ver Figura 1.1.4).

Efectivamente, sólo el 13,4% de estos hogares
puede ahorrar. Como se ve, a pesar de que la tasa de
empleo y de actividad de las personas mayores en
estos hogares es más alta que en aquellos donde viven
personas solas, también la capacidad de ahorro es
menor y la insuficiencia de ingresos es mayor. Es
decir que son los hogares multigeneracionales los que
presentan mayor riesgo de vulnerabilidad económica.

Sin embargo, no ocurre lo mismo en el análisis de
las fortalezas y debilidades de las redes sociales. Al
respecto, se verifica que el 12,1% (1 de cada 10 per-
sonas mayores) no cuenta con alguien que le demues-
tre afecto y cariño; el 26,3% (1 de cada 4) no cuenta
con alguien que lo ayude en caso de enfermedad o de
llegar a necesitarlo; y el 13,8% se siente solo. Los tres

déficits resultan considerablemente menores a los re-
gistrados en los otros tipos de hogar (ver Figura
1.1.4). Con todo, no debe soslayarse que aun convi-
viendo en un grupo familiar más extenso existen per-
sonas mayores que se sienten solas o faltas de afecto.

Enunciadas las particularidades de cada tipo de
hogar con personas mayores, su modo de confor-
marse y organizarse, se enumeran a continuación al-
gunas características generales de cada hogar que se
desprenden del análisis anterior.

Las personas mayores que viven solas registran
una tasa de inactividad más elevada y menor tasa de
empleo que las que viven acompañadas; y junto con
aquellas que conviven con otras de menor edad, pre-
sentan una insuficiencia de ingresos más alta que la
registrada por las que viven únicamente con otras
personas mayores. Pese a ello, las que no conviven
son las que presentan mayor capacidad de ahorro de
los tres grupos. Sin embargo, aun cuando tienen fa-
miliares y/o amigos cercanos, registran un grado de
vulnerabilidad muy alto en cuanto a la necesidad de
ayuda cotidiana y a las necesidades de afecto y cariño.

Por su parte, las personas mayores que conviven
únicamente con otras personas mayores son las que
experimentan menor vulnerabilidad económica por
insuficiencia de ingresos, en comparación con las que
residen en los otros dos tipos de hogar. Previsible-
mente, experimentan déficits afectivos mucho me-
nores que quienes viven solos. No obstante, llama la
atención que estos déficits sean muy similares a los
registrados por las personas que conviven en grupos
familiares multigeneracionales. Ello podría estar in-
dicando que la cantidad de contactos en la red fami-
liar no resulta relevante para los déficits afectivos,
sino que más bien es la calidad del vínculo la que lo
hace relevante. De allí que tanto las personas mayores
que conviven con una o más personas de su edad,
como aquellas que cohabitan con un grupo familiar
más amplio, experimenten similares situaciones de
carencia afectiva.
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UNA PRIMERA LECTURA SOBRE LO QUE
LAS PERSONAS MAYORES PUEDEN DAR

Existe una falsa idea, a saber, que es la gente
mayor la que recibe el cuidado de la familia. Ello es
parcialmente cierto y ocurre, sobre todo, en las per-
sonas mayores con serios problemas de salud. Sin
embargo, son las personas mayores las que, en mayor
proporción, son cuidadoras de los otros miembros de
la familia. (The Family Watch, 2013)

En esta breve nota nos proponemos poner a
prueba la hipótesis que se desprende del epígrafe.
Consiste en evaluar de qué modo las generacio-
nes más jóvenes y las generaciones mayores con-
tribuyen a la reproducción social del hogar a
través del desempeño de tareas domésticas.

Con este propósito, observamos que 2 de cada
3 personas mayores (65,6%) son las encargadas de
limpiar/lavar/planchar en sus hogares, lo cual sig-
nifica que en 1 de cada 3 casos de esas tareas se
ocupa “otro” (que puede ser o no una persona
mayor, conviviente o no). Este porcentaje es simi-
lar, aunque algo más alto, al encontrado en los res-
pondentes de 18 a 59 años (60,2%). Lo que sucede
con las tareas de preparar la comida/cocinar es muy
parecido: es responsabilidad de las personas mayo-
res en el 72,3% de los casos, y del 63,2% en las ge-
neraciones más jóvenes (ver Figura 1.A). Como
puede apreciarse, la brecha crece en favor de las
personas mayores, es decir, va aumentando el por-
centaje de personas mayores que toman algunas de
estas responsabilidades en relación con las genera-
ciones más jóvenes. La leve diferencia en favor de
los grupos de mayor edad podría indicar que las ge-
neraciones más jóvenes cuentan con ayuda en sus
hogares para realizar dichas tareas, y que esa ayuda
podría estar siendo realizada por las personas ma-
yores de la familia residentes en el hogar.4

Más frecuente incluso que cocinar es la tarea de
realizar compras/mandados en almacenes y super-

mercados: el 79,4% de las personas mayores se de-
clara responsable de este quehacer, un porcentaje
muy cercano al declarado por personas de 18 a 59
años (74,9%). Aquí la brecha se reduce, pero siem-
pre es mayor la participación de las personas ma-
yores en comparación con las más jóvenes.
También es muy frecuente la responsabilidad por
los arreglos en el hogar (60,1%), aunque bastante
menor que las ya mencionadas. En este caso, las
responsabilidades de las personas mayores no di-
fieren significativamente de las asumidas por
quienes tienen entre 18 y 59 años (ver Tabla 1a).

De todas las tareas consideradas, la que aparece
con menos frecuencia asumida por personas ancia-
nas es la de cuidar a los niños u otros familiares
convivientes. Esto en términos relativos, pues 1 de
cada 2 personas mayores vive sola o en hogares
donde cohabitan sólo otras personas mayores; lo
cual hace pensar que su probabilidad de cuidar
niños convivientes está condicionada por el tipo de
hogar. En este contexto, el 39,3% de las personas
mayores declara encargarse de esa tarea; siendo su
responsabilidad menor a la registrada en la pobla-
ción de 18 a 59 años: 50,1% (ver Tabla 1a). En este
caso, las generaciones más jóvenes asumen en
mayor medida responsabilidades de cuidado, no
solamente con los niños, porque dentro de los fa-
miliares a los que prestan cuidados también pue-
den estar incluidos los mayores de la familia.

Teniendo en cuenta, entonces, que son las perso-
nas mayores las que más se ocupan de las tareas del
hogar –y como se verá en este capítulo, son especial-
mente las de 60 a 74 años y en particular las mujeres
de esa franja de edad–, salvo en los casos de cuidados

4    No obstante, dado que las mujeres participan cada vez
más del mercado de trabajo, no puede descartarse la posibi-
lidad de que cuenten con ayuda proveniente del trabajo do-
méstico remunerado. Por lo general, sin embargo, este tipo
de ayuda no reemplaza la responsabilidad diaria de la tarea,
salvo en los sectores más acomodados.
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La familia y las redes sociales han sido un impor-
tante sostén en la vejez, tanto transfiriendo directa-
mente recursos económicos como proveyendo apoyo
y asistencia en caso de enfermedades y de disminución
de las capacidades físicas (Herrera y Kornfeld, 2008).
Pero también es cierto que las personas mayores reali-
zan una extraordinaria labor de colaboración con su
entorno familiar, en especial en lo que atañe al cuidado
de los nietos. Asimismo, hacen gestiones, compras y
mandados cotidianamente; se dedican a pequeñas re-
paraciones y arreglos en el hogar, así como a tareas do-
mésticas de limpieza, lavado, cocina, entre otras. Y en
caso de poder hacerlo, también colaboran económica-
mente con las generaciones más jóvenes, ya contribu-

yendo con aportes monetarios, ya realizando tareas
domésticas, actividades que de otro modo requerirían
la efectivización de pagos monetarios a terceros. La re-
alización de todas estas tareas implica que las personas
mayores inviertan una parte no menor de su tiempo
diario en las mismas, manteniéndose activamente ocu-
padas (The Family Watch, 2013).

De este modo, se relativiza la idea de que la menor
tasa de actividad económica y de empleo registrada en
las personas mayores repercute en el hecho de que ese
grupo etario tiene gran parte de su tiempo “libre” y
poco tiempo “ocupado”. Como sostiene Dumazedier,
las actividades de tiempo libre son “aquel conjunto de
ocupaciones a las que el individuo puede entregarse vo-
luntariamente, ya sea para divertirse, para descansar
o desarrollar su información o formación desintere-
sada o para desarrollar su participación social volun-

familiares en los cuales pueden ser las mismas per-
sonas mayores las que requieran de tales cuidados,
podemos cerrar este artículo relativizando la afir-
mación inicial, es decir: para el caso de las personas
mayores de nuestro país, es muy cierto que realizan
un aporte fundamental a la reproducción doméstica
a través de la responsabilidad de las tareas cotidia-
nas; fundamentalmente las que tienen que ver con
el cuidado y aseo de la casa y con la preparación de

la comida; y ello en mayor medida que las genera-
ciones más jóvenes. En cuanto a los aspectos rela-
cionados con el cuidado de otras personas del hogar,
desempeñan también un rol muy importante, pero
en este caso las generaciones más jóvenes conti-
núan teniendo mayor responsabilidad.5

Total 18
años y mas

18 a 59
años

60 años
y más

Realización de tareas en el hogar en general

Tareas de limpieza, lavado y planchado

Preparación de la comida

Cuidado de niños y otros familiares

Compras y mandados en almacenes y/o supermercados

Arreglos de artefactos y/o tareas de jardinería en el hogar

90,5           89,7                  93,3

61,4           60,2                  65,6

65,3           63,2                  72,3

47,7            50,1                  39,3

75,9            74,9                  79,4

58,1            57,5                  60,1

Tabla 1.ARealizacion de tareas en el hogar
En porcentajes de personas de 18 años y más

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 

Año 2014

5      Habría que explorar la magnitud de personas mayores
que cuidan a otras personas fuera del hogar.

1.2 ROLES Y FUNCIONES DENTRO DEL HOGAR
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taria o su libre capacidad creadora, después de haberse
liberado de todas sus obligaciones profesionales, fami-
liares y sociales”. Por lo tanto, y en oposición, se define
al “tiempo ocupado” como aquel destinado a tareas in-
eludibles que hacen a nuestra subsistencia (alimenta-
ción, higiene, mantenimiento del hogar, etc.) y que dan
cuenta de sus capacidades básicas de autonomía3 y au-
tocuidado personal (Dumazedier, 1964: 30-31, citado
en Rodríguez de la Fuente, 2012). 

Algunos autores consideran que el trabajo doméstico
es muy relevante para la supervivencia social y cultural,
por cuanto implica en forma directa el proceso de socia-
lización de los hijos, entre otras tareas (Osorio Parraguez,
1998: 1066). Siguiendo con nuestra línea argumentativa,
el trabajo doméstico es considerado como tiempo ocu-
pado y ese tiempo ocupado resulta también un indicador
del modo y la magnitud con que las personas mayores,
aun tras haberse retirado del mercado de trabajo, contri-
buyen de manera activa en la reproducción familiar y, por
ende, en la reproducción social. Algo muy parecido ocurre
en lo que atañe al cuidado de las personas. Cuidar ha sido
considerado un aspecto tan natural en las funciones de

la familia, que ha llegado a ser invisible. Sin embargo, el
cuidado es un trabajo específico y material que facilita el
acceso al apoyo emocional, material, físico y económico
necesarios para sentirnos personas dignas y sanas
(Gómez y Coll i Planas, 2011:37).

Así pues, las personas mayores participan activa-
mente en una diversidad de ocupaciones de la vida coti-
diana, colaborando notoriamente en las dinámicas
diarias de la familia y la comunidad que las rodea. En
todos los hogares existen distintas tareas del ámbito do-
méstico, cuya responsabilidad suele ser asumida por dis-
tintos miembros de la familia o el hogar. En este marco,
la EDSA indaga sobre si la persona que responde (sea o
no persona mayor) es la encargada de realizar las si-
guientes tareas dentro del hogar: a) limpiar, lavar, plan-
char; b) hacer la comida, cocinar; c) cuidar a los niños u
otro familiar con quien se convive; d) realizar compras,
mandados en almacenes y/o supermercados; y e) reali-
zar arreglos en el hogar (artefactos, jardinería, etc.).
Estas actividades corresponden al concepto de “trabajo
familiar doméstico” donde se agrupan todas las activi-
dades no remuneradas que implican el mantenimiento
y cuidado de la casa, quehaceres domésticos desde coci-
nar y lavar la ropa hasta cuidar quintas y jardines, efec-
tuar trámites y compras de alimentos; estar al cuidado
de nietos, bisnietos u otros familiares; así como también
la transferencia de saberes, oficios y conocimientos a las
generaciones más jóvenes (Miralles, 2011: 141). 
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Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 

3    En este sentido, se entiende que “lograr autonomía en todas
las etapas de la vida tiene gran importancia; generar espacios en
que el adulto mayor se sienta contento, cómodo y motivado es un
paso importante, siendo lo que comúnmente llamamos ‘tener vida
propia’ y que permite realizar todo aquello que pensó, postergó o
se ha propuesto hacer desde hoy en adelante”(Forttes, 2011: 4). 
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Con respecto a la realización general de estas activi-
dades, el 93,3% de las personas mayores declaran encar-
garse de alguna o algunas de esas tareas. Las de 60 a 74
años se dedican más a la realización de tareas del hogar
que las de 75 años y más. Asimismo, las mujeres realizan
más tareas en el hogar que los varones, aunque los hom-
bres mayores también presentan un porcentaje elevado.
Las variables que dan cuenta de la estratificación social
no presentan diferencias por nivel de instrucción alcan-
zado ni por estrato socioeconómico (ver Figura 1.2.1.A).
En suma, independientemente de las dificultades o fa-
cilidades económicas, la mayoría de las personas ancia-
nas realiza alguna tarea doméstica. En cuanto al tipo de
hogar, se observan leves diferencias entre los uniperso-
nales, los conformados solamente por personas mayores
(puros) y los integrados por personas mayores que con-
viven con otras generaciones (mixtos), aunque en todos
es más amplio el porcentaje de quienes realizan tareas
domésticas. En lo atinente a la condición residencial, se
observan diferencias entre quienes residen en villas y
asentamientos precarios y quienes residen en barrios
con trazado urbano: en los primeros, todos realizan ta-
reas domésticas; mientras que en los segundos el por-
centaje de personas mayores que no las realizan es
mínimo, es decir que cuentan con ayuda externa para la
realización de estas tareas (ver Figura 1.2.1.B). 

Aquí es preciso señalar, acerca de las tareas domés-
ticas sobre las cuales indaga la EDSA, que cada una de

ellas requiere un tipo particular de esfuerzo físico, cri-
terios de responsabilidad –en especial aquellas tareas
vinculadas al cuidado de otros– y diversos grados de au-
tonomía. En este sentido, “limpiar, lavar, planchar” im-
plica la disponibilidad de movilidad y la capacidad de
realización de ciertos esfuerzos físicos, por lo tanto, re-
quiere contar con un buen estado de salud. Por su parte,
“hacer la comida, cocinar”, si bien demanda menores
recursos de movilidad física, requiere la habilidad de la
autonomía del manejo del gas y la electricidad. En
cuanto al “cuidado de los niños o de otros familiares con
quien se convive”, se trata de una actividad doméstica
para la cual es necesario el ejercicio de importantes ni-
veles de responsabilidad y autonomía en la toma de de-
cisiones, y por lo tanto supone contar con un estado de
salud óptimo (a nivel físico y psíquico). Las tareas de
“realizar compras, mandados en almacenes y supermer-
cados” precisan de un cierto grado de autonomía en el
manejo del dinero y en las condiciones físicas para cir-
cular en la vía pública. Por último, “realizar arreglos en
el hogar” (artefactos, jardinería, etc.) demanda la dis-
ponibilidad de habilidades manuales y procedimentales
que suponen un esfuerzo moderado, menor al reque-
rido para las otras tareas antes mencionadas (Mira Al-
bert, 2006; Miralles, 2011; SENAMA, 2009). 

Por lo demás, estos distintos tipos de tareas pueden
implicar diferencias en su realización conforme a los
distintos grupos de edad y sexo, pero también des-
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Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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igualdades según las condiciones socioeconómicas
(nivel de instrucción, estrato socioeconómico, condi-
ción residencial) dadas las capacidades de movilizar re-
cursos económicos en la realización de las mismas. 

¿Qué tipos de tareas del hogar realizan las per-
sonas mayores más jóvenes y más viejas? 

Teniendo presente que estas tareas requieren de dis-
tintas capacidades físicas y sociales, es pertinente eva-
luar si en el grupo de personas mayores hay variaciones
según las distintas edades. Es decir, dentro de este
grupo etario, ¿influye la edad en términos de mayor o
menor envejecimiento? Como se ha mencionado más
arriba, se registra una disminución de tales responsa-
bilidades a partir de los 75 años, pero ello no impide
que el 87,4% de las personas de 75 años y más se en-
carguen de una o más tareas entre las descriptas.

Se analiza a continuación si en alguna o algunas de
esas tareas existen diferencias según grupo de edad. Las
diferencias porcentuales para cada tarea, siempre en
favor de las personas de menor edad, son las siguientes:
24,9 puntos porcentuales (p.p.) para el cuidado a fami-
liares convivientes; 13,2 p.p. para arreglos en el hogar;
10,9 p.p. para las compras domésticas/mandados; 6,6
p.p. para limpiar/planchar/lavar; y 3,7 p.p. para cocinar.
De este modo, es posible señalar que el cuidado a fami-
liares convivientes (niños o no), contemplando el grado
de responsabilidad y de autonomía que exige su reali-

zación por cuanto significa tener personas dependien-
tes a cargo, no solamente disminuye entre las personas
mayores a medida que aumenta su edad; también dis-
minuyen con la mayor edad las responsabilidades por
arreglos en el hogar y por las compras domésticas/man-
dados, siendo que ambas requieren habilidades de mo-
vilidad, tanto dentro como fuera del hogar, y cierto
esfuerzo físico relativo, además de la autonomía en la
calle y en el manejo del dinero. Al respecto, merece con-
siderarse que muchas personas mayores se manejan
bien puertas adentro del hogar pero no suelen salir,
como lo demuestra el hecho de que en las tareas más
propias del ámbito interno del hogar, como son la lim-
pieza y la preparación de la comida, las responsabilida-
des se mantengan hasta las edades más avanzadas. En
el caso de las tareas de limpieza y cuidado del hogar y
de preparación de la comida, se verifica que son ambos
grupos etarios los que más las realizan. Es importante
señalar que entre las personas de 75 años y más, el
71,5% se encarga de las compras domésticas/manda-
dos; el 69,6% se ocupa de cocinar; el 60,8%, de
limpiar/lavar/planchar; el 50,6%, de realizar arreglos
en el hogar; y el 21,3% declara estar al cuidado de fami-
liares convivientes (ver Figura 1.2.2).

¿Qué tipos de tareas del hogar realizan las mu-
jeres y los varones mayores?

En todos los hogares, la distribución de las distintas
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tareas domésticas a veces responde a criterios de gé-
nero. Su realización suele ser asumida según la parti-
cipación en el mercado de trabajo; en consecuencia, al
ser menor la tasa de actividad de mujeres que la de va-
rones, la mayor parte de las tareas hogareñas suele
estar a cargo de mujeres. 

Entre los interrogantes para formular al respecto, se
destaca este: una vez que la actividad económica cesa
(por jubilación), ¿las brechas de género en las tareas
del hogar entre las personas mayores persisten?

Una primera mirada comparativa entre géneros
según generaciones indica que a medida que avanza la
edad, los varones aumentan su participación en las ta-
reas domésticas, mientras que entre las mujeres tales
responsabilidades permanecen en los mismos niveles
o disminuyen levemente. En tal sentido, las brechas de
género tienden a ampliarse entre los más jóvenes y a
estrecharse (aunque significativamente sigan siendo
amplias) entre las personas mayores. De manera más
precisa, los varones del grupo de 60 años y más aumen-
tan su participación en tareas como lavar, planchar,
limpiar y cocinar, mientras que en las mujeres estas ac-
tividades se mantienen en un nivel casi constante. Sin
embargo, en otras actividades los comportamientos
son distintos: para el caso de la realización de compras
y mandados, los varones aumentan su participación
conforme avanza su edad, mientras que las mujeres la
disminuyen. En la reparación de artefactos del hogar,
ambos sexos aumentan su participación en este tipo
de tareas; en cambio, en las de cuidado, tanto varones
como mujeres reducen sus responsabilidades (ver
Tabla 1b). Por lo demás, que la brecha de género tienda
a achicarse entre las personas mayores se explica por
la creciente participación de los varones, aunque en lí-
neas generales no llegue a generar un alivio en la res-
ponsabilidad tomada por las mujeres. Las brechas de
género permanecen amplias aun con la mayor edad y
después del retiro del mercado de trabajo.

Corresponde describir ahora con más detalle cómo
se distribuyen estas tareas al interior del grupo de per-
sonas mayores. En general, tanto mujeres como varo-
nes asumen responsabilidades por alguna de las tareas
examinadas; en cambio, si se analiza tarea por tarea,

se observa claramente la “división sexual del trabajo
doméstico”. En efecto, la tarea donde se halla mayor
diferencial por sexo es la de cuidar a los niños u otros
familiares convivientes, terreno donde las mujeres
aventajan por 3 a 1 a los varones. Apenas 1 de cada 5
varones está encargado de esta tarea, que compromete
a la mitad de las mujeres mayores. Es importante des-
tacar el valioso aporte de las mujeres en su rol de cui-
dadoras, tanto de los nietos como del cónyuge o de
otros familiares dependientes, por ser una tarea que
contribuye al bienestar del grupo familiar. Es para su-
brayar esta reflexión especial por dos razones concre-
tas. Por un lado, la elevada supervivencia actual de las
mujeres de edad avanzada, que se ha convertido en un
factor claro de feminización de la vejez, siendo el rol
del cuidador primario del cónyuge y la viudez más pro-
bable en este grupo. Por otro lado, las tradicionales di-
ferencias de género que han asignado a las mujeres su
función en el ámbito doméstico, haciendo cada vez
más evidente el papel que cumplen en la reproducción
cotidiana, ideológica y material de los hogares actuales
(Miralles, 2011: 141).

En las tareas de limpieza (que incluyen lavar y plan-
char) también la brecha es muy grande (de 2,5 a 1) pero
menor que la hallada respecto a las tareas de cuidado,
donde solamente 1 de cada 3 varones mayores se in-
volucra. También se registra brecha de género en hacer
la comida/cocinar, con una diferencia de 2 a 1, siendo
el mundo de la cocina más familiar a los varones que
la limpieza o los cuidados. Inversamente, en cuanto a
realizar arreglos en el hogar, la brecha es a favor de los
varones. Por fin, la tarea del hogar más compartida
entre mujeres y varones durante la vejez son las com-
pras domésticas y los mandados. 

Una lectura transversal de las responsabilidades do-
mésticas entre las mujeres mayores demuestra que el
91,6% de ellas se encarga de hacer la comida; el 87,2%
se ocupa de la limpieza; el 86,9% se hace cargo de las
compras domésticas y los mandados; el 53,2% toma la
responsabilidad de cuidar a otros convivientes; y el
46,6% dedica tiempo a los arreglos del hogar. A su vez,
los varones mayores se encargan de los arreglos hoga-
reños en el 79,8% de los casos; el 68,5% se ocupa de las
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compras domésticas y los mandados; el 44,2% tiene a
su cargo tareas de cocina; el 34,3% realiza quehaceres
de limpieza; y el 19,1% cuida a niños u otros convivien-
tes. Interesantes perfiles de unas y otros, considerando
que, por su edad, estas personas vienen de trayectorias
vitales donde la división del trabajo doméstico por sexo
ha sido muy marcada (ver Figura 1.2.3).

¿Qué tipos de tareas realizan en el hogar las
personas que viven solas, las que residen con
otros mayores y las que conviven con grupos fa-
miliares más amplios? 

La relevancia del tipo de hogar en la realización de
las tareas domésticas tiene que ver con que tanto en
los hogares unipersonales como en los multipersonales
puros, previsiblemente las personas mayores sean las
encargadas de realizar todo tipo de tareas, a menos que
esté a cargo de las mismas alguien no perteneciente al
hogar. En los llamados hogares mixtos, donde convi-
ven distintas generaciones, las personas mayores tam-
bién se encargan de las tareas domésticas: más del 60%
se ocupa de limpiar, planchar y lavar; cerca del 70%
prepara la comida; y aproximadamente la mitad tiene
a su cargo el cuidado de alguien. He aquí una muestra
cabal de la contribución de las personas mayores en la
reproducción de los hogares mixtos.

Es válido preguntarse ahora si en este campo surgen
diferencias por tipo de hogar, pues es previsible que las

responsabilidades cambien según las distintas confor-
maciones familiares. Recordemos que en la Argentina
existe una gran variedad de arreglos residenciales para
el caso de las personas mayores: el 19% vive sola; el
38% habita en hogares de solo dos personas; el 18% lo
hace en hogares de 3 miembros; y el 25% convive en
hogares de 4 personas o más. En todos los tipos de
hogar (unipersonales, multipersonales puros y multi-
personales mixtos) las personas mayores se encargan
de alguna o algunas de las tareas del hogar.

Quienes viven solos toman a su cargo con más fre-
cuencia las tareas de limpieza (84,6%), mientras que en
los hogares multipersonales las chances de no encargarse
de estas tareas son más altas (sólo las hacen el 53,3% en
los hogares puros y el 61,9% en los mixtos). Algo similar
ocurre con la comida, tarea a cargo de las propias perso-
nas mayores cuando viven solas (90%) pero de menor in-
cidencia en los hogares multipersonales. En estos, la
menor incidencia se halla entre quienes conviven exclu-
sivamente con personas mayores (59,3%), seguramente
por las brechas de género respecto del trabajo doméstico,
ya que una proporción importante de varones no son res-
ponsables de las tareas de la cocina.

También entre los que viven solos se encuentra la
mayor incidencia en hacerse cargo de las compras do-
mésticas y mandados (88,1%). En cuanto al cuidado de
convivientes, sean o no niños, son los mayores que
conviven en hogares mixtos quienes con mayor fre-
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Mujer Total Varón Mujer Total

Tareas del hogar en general

Tareas de limpieza, lavado y planchado

Preparación de la comida

Cuidado de niños y otros familiares

Compras y mandados en almacenes y/o supermercados

Arreglos de artefactos y/o tareas de jardinería en el hogar

90,2 95,5 93,3 83,0 95,9 89,7

34,3 87,2 65,6 28,9 89,5 60,2

44,2 91,6 72,3 35,5 89,3 63,2

19,1 53,2 39,3 25,9 72,9 50,1

68,5 86,9 79,4 58,1 90,7 74,9

79,8 46,6 60,2 74,2 41,8 57,5

Figura 1.2.3Tareas del hogar realizadas por las personas mayores según sexo, en porcentajes      

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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cuencia se encargan de esta tarea. Convivir con otras
generaciones implica también “cuidarlos”. 

Una lectura transversal muestra que en el caso de las
personas mayores que viven solas, el 90% se encarga de
hacer la comida; el 88,1% realiza las compras domésti-
cas/mandados; el 84,6% se ocupa de las tareas de lim-
pieza; y el 62,7% dedica parte de su tiempo a los arreglos
del hogar. Por definición, estas personas están eximidas
del cuidado de otros convivientes (ver Figura 1.2.4). 

Tal como hemos anticipado, es muy importante la
contribución de las personas mayores en las tareas do-
mésticas que hacen a la reproducción social. Específi-
camente en los hogares unipersonales, 8 de cada 10
personas mayores se dedican a estas tareas; mientras
que en los hogares multipersonales, tanto puros como
mixtos, la magnitud es de 4 de cada 10. Asimismo, en
los hogares unipersonales se destaca además un por-
centaje reducido: 1 de cada 10 personas mayores no se
ocupa de ninguna de las tareas domésticas incluidas
en la EDSA, es decir que recibe ayuda de alguna per-
sona externa al hogar, sea familiar, vecino, amigo, o
bien otra persona de apoyo.

¿Qué tipos de tareas del hogar realizan las
personas mayores que terminaron la escuela
secundaria y aquellas que no finalizaron estos
estudios?

Las desigualdades sociales imprimen diferencias en

las tareas realizadas en el hogar. Dado que el nivel edu-
cativo es un indicador de estatus, es de suponer que en
los estratos superiores las tareas del hogar sean muy
probablemente realizadas también por personal do-
méstico, sin que ello implique que se exima del todo a
las personas de ese estrato de sus responsabilidades
domésticas. En efecto, no hay diferencias en cuanto a
que todas las personas mayores realizan tareas en el
hogar; pero sí en el tipo de tareas que realizan quienes
alcanzaron distintos niveles de instrucción. 

En la realización de compras/mandados y en arreglos
de artefactos del hogar, las responsabilidades son seme-
jantes; y también en cuanto a la cocina, aunque esta tarea
aparece más realizada por quienes poseen menos creden-
ciales educativas. En cambio, el cotejo de otras tareas do-
mésticas muestra diferencias notorias, por ejemplo el
cuidado de convivientes, que es mucho más habitual entre
personas con niveles educativos inferiores (46,5% versus
27,6%), y la limpieza, de menor incidencia entre los más
educados (69,8% versus 58,8%) (ver Figura 1.2.5).

¿Qué tipos de tareas del hogar realizan las
personas mayores de sectores más desfavoreci-
dos y cuáles las de sectores económicamente
más favorecidos?

Los diferentes niveles educativos alcanzados intro-
ducen la diferenciación entre estratos socioeconómicos
en cuanto a responsabilidades frente a las tareas del
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hogar. Si bien en los estratos más altos y más bajos las
personas mayores realizan tareas domésticas, no son
las mismas tareas las que efectivamente realizan. En
este sentido, las personas más pobres lavan, planchan,
hacen la limpieza, cocinan y cuidan a otros miembros
del hogar, mientras que las personas más ricas realizan
compras y/o arreglos hogareños. 

En cuanto a las tareas de limpieza, hay una menor in-
cidencia en el estrato medio alto: 5 de cada 10 personas
mayores de ese estrato son responsables de dicha tarea
(48,2% versus 71,2% en el estrato muy bajo). También
hay un compromiso diferente en el estrato medio alto
respecto de las tareas de cocina: mientras que en el es-

trato muy bajo las realizan 8 de cada 10 personas mayo-
res, en el estrato medio alto son realizadas por 6 de cada
10. Lo mismo ocurre con el menor involucramiento
(49,8%) en el estrato medio alto al cotejar la realización
de arreglos hogareños en el estrato muy bajo (60,2%). En
cambio, la responsabilidad por las compras domésti-
cas/mandados es relativamente común en ambos estra-
tos, registrándose que 8 de cada 10 personas mayores
realizan esta tarea. Los diferenciales más importantes
por estrato socioeconómico surgen en cuanto al cuidado
de convivientes, cuya frecuencia aumenta conforme se
desciende en la estratificación social. Concretamente, las
diferencias entre estratos son de 2 a 1: realiza esta tarea
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el 47,9% de las personas mayores del estrato muy bajo,
frente al 25,1% en el estrato medio alto (ver Figura 1.2.6). 

¿Qué tipos de tareas realizan en el hogar las
personas mayores según el contexto residencial
donde viven?

Al ser también la condición residencial un indicador de
la situación socioeconómica, las brechas que surgen del
análisis son similares a las ya descriptas. Cuando se exa-
minan las tareas de limpieza, lavado y planchado, se cal-
cula que en las villas son realizadas por el 80% de las
personas mayores, frente al 65% en los barrios de trazado
urbano. Ello refuerza la idea de que la gente con mejores
condiciones socioeconómicas, y por lo tanto residenciales,
cuenta con apoyo externo para la realización de las tareas
domésticas. En la preparación de la comida se observa la
misma tendencia: 82% en las villas versus 71,9% en los
barrios con trazado urbano. Al cotejar la tarea del cuidado
de familiares convivientes según el tipo de residencia, se
observa una leve desigualdad entre las personas mayores
que habitan en villas o asentamientos y las que residen
en barrios con trazado urbano (44,0% versus 39,1%). En
lo referente al arreglo de artefactos y/o tareas de jardine-
ría en el hogar, el porcentaje más elevado de personas ma-
yores dedicadas a ello se encuentra en los barrios de
trazado urbano, donde alcanza al 60,7%, en tanto que en
villas o asentamientos alcanza al 46,0%, situación clara-
mente acorde con las mejores condiciones de habitabili-
dad de los primeros. Por último, la realización de compras

y mandados está presente en ambos grupos residenciales
(ver Figura 1.2.7).

¿Qué tipos de tareas del hogar realizan las per-
sonas mayores según los distintos espacios geo-
gráficos en los que viven?

En coincidencia con los procesos de urbanización y
modernización, así como con el crecimiento de la tasa
de empleo femenino, es esperable que en los grandes
centros urbanos algunas de las tareas domésticas sean
realizadas por personas externas al hogar. Así pues, las
personas mayores residentes en CABA realizan en
menor proporción (58,6%) las tareas de lavado, plan-
chado y limpieza del hogar en comparación con los va-
lores registrados en los otros aglomerados (68,9% en
Conurbano Bonaerense; 63,4% en Otras grandes áreas
metropolitanas; y 67,4% en el Resto urbano del inte-
rior). En parte ello se debe a que en la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires existe un proceso urbano
dinámico de mayor complejidad, donde la tasa de acti-
vidad económica es más alta y, por lo tanto, las mujeres
dedican menos tiempo al trabajo doméstico. Por otro
lado, el parangón orientado a evaluar la realización de
compras en almacenes y/o supermercados arroja como
resultado una actividad más elevada en CABA (87,0%)
que en las otras áreas geográficas (donde oscila en torno
al 77%). Por último, las tareas de cuidado de familiares
convivientes exhibe una tendencia inversa: es en la Ciu-
dad de Buenos Aires donde se registran los porcentajes
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más bajos de realización de esta tarea: 19,5%, frente al
46,5% en el Conurbano Bonaerense, 44,0% en Otras
grandes áreas metropolitanas, y 27,1% en el Resto ur-
bano del interior del país (ver figuras 1.2.8.a y 1.2.8.b).

En síntesis, el elevado porcentaje de personas ma-
yores que se hacen cargo de las tareas propias del ám-
bito hogareño constituye un indicador de sus
posibilidades de autonomía y autocuidado, dos aspec-
tos importantísimos en el contexto del proceso de en-
vejecimiento actual. También es destacable el aporte
fundamental de este grupo etario en los procesos de
reproducción social, particularmente de quienes cui-
dan a otros familiares convivientes (1 de cada 2 perso-

nas), lo cual demuestra su capacidad física y social de
ser responsables del cuidado de otras personas. 

Al investigar los distintos perfiles de las personas
mayores en relación con el desarrollo de las tareas den-
tro del hogar, surgen dos aspectos sociodemográficos
importantes: a) en personas de más de 75 años, la
mengua en la realización de todas las tareas enuncia-
das, situación que remite a las condiciones de autono-
mía que van disminuyendo con el avance de la edad; y
b) las brechas de género. Es importante aclarar aquí
que la distribución de tareas al interior del hogar está
claramente marcada por la distribución de roles en el
trabajo doméstico y extradoméstico. 
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Cuando se computan las variables que expresan la
estratificación social, se colige que el nivel educativo
alcanzado no introduce variaciones muy significati-
vas en la realización de las tareas domésticas, salvo
para el caso particular de limpieza, lavado y plan-
chado, donde se observan diferencias pronunciadas.
Por último, al revisar la distribución de tareas con-
forme a los espacios urbanos, se descubre un compor-
tamiento diferencial en la Ciudad de Buenos Aires,
donde se registran porcentajes inferiores de realiza-
ción de tareas domésticas en comparación con todas
las otras áreas del resto del país, situación de la que
se exceptúa la realización de compras y mandados en
almacenes y/o supermercados. 

En el más reciente Informe Mundial sobre el envejeci-
miento y la salud (Organización Mundial de la Salud,
2015) y a propósito de un capítulo destinado al enveje-
cimiento saludable, se establecen algunas distinciones
conceptuales que enmarcan lo que en este apartado de-
nominaremos entorno familiar. Una de ellas es que mu-
chos de los mecanismos del envejecimiento están
fuertemente influenciados por el entorno. Sin esa con-
sideración se hace difícil responder a la pregunta: ¿qué
es el envejecimiento? Otra distinción es que un marco
para la acción sobre el envejecimiento y la salud (tema de
ese Informe) no puede no “tener en cuenta los entornos
en los que viven las personas mayores” (OMS, 2015: 29).
Allí se define que “el entorno comprende todos los facto-
res del mundo exterior que forman el contexto de vida
de una persona. Incluye –desde el nivel micro hasta el
nivel macro– el hogar, la comunidad y la sociedad en ge-
neral. En el entorno se encuentra una serie de factores
que abarcan el entorno construido, las personas y sus re-
laciones, las actitudes y los valores” (OMS, 2015: 31).
También, que “las personas mayores no son pasivas en
la relación con su entorno. Por el contrario, las decisiones
que toman debido a su situación o para cambiarla influ-
yen en diversos grados en esta interacción” (OMS, 2015:

38). Si bien este documento no lo menciona específica-
mente, el entorno familiar forma parte de ese entorno.

En una sección dedicada a relevar información sobre
la relación con los otros, la EDSA 2014 incluyó una
nueva pregunta pensada originalmente para las perso-
nas mayores pero que finalmente se aplicó a todos los
respondentes de 18 años y más. La pregunta menciona
una serie de situaciones relacionadas con el entorno fa-
miliar y pide al respondente que indique en qué medida
esas situaciones reflejan su propia situación. Las situa-
ciones seleccionadas son ocho: a) que su entorno fami-
liar tenga en cuenta sus opiniones, b) que le participe de
las decisiones familiares, c) que se preocupe por su salud,
d) que respete sus gustos y deseos, e) que se interese por
sus necesidades, f) que comprenda sus problemas, g)
que lo sobreproteja, h) que solicite su ayuda. La pre-
gunta se refiere al entorno familiar, conviviente o no.

A partir de estos ocho ítems, se construyeron tres di-
mensiones de valoración de las personas mayores. La
primera dimensión tiene que ver con la participación en
los procesos de toma de decisiones individuales –es
decir, para consigo mismo– y familiares, y está integrada
por tres ítems que presentaron altos coeficientes de co-
rrelación. Tal es el caso de las situaciones: a) “tiene en
cuenta sus opiniones”, b) “le participa de las decisiones
familiares” y d) “respeta sus gustos y deseos”. La segunda
dimensión se relaciona con la atención familiar de las ne-
cesidades de salud de las personas mayores. La tercera
dimensión considera la comprensión afectivo/emocional
de las personas mayores, es decir, la percepción de com-
prensión por parte del entorno familiar, y está confor-
mada por los ítems “se preocupan por sus problemas” y
“se interesan por sus necesidades”, que también han
sido agrupados y presentaron alta correlación. 

Participación de las personas mayores en los pro-
cesos de toma de decisión individual y familiar

En primer lugar, se analiza la dimensión referida a la
participación de las personas mayores en los procesos
de toma de decisión individual y familiar, considerán-
dola uno de los indicadores más sustanciosos en térmi-
nos de disponibilidad de condiciones de autonomía e
independencia personal. En esta dirección, es menester

1.3 INTEGRACIÓN, RESPETO Y
RECONOCIMIENTO FAMILIAR
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señalar la importancia que tiene en la vida de las perso-
nas mayores el reconocimiento que el entorno familiar
les pueda brindar, al menos en lo referente a escuchar y
respetar sus propias opiniones en los asuntos privados
y personales que les atañen, en tanto dan cuenta de su
efectiva integración al conjunto de la familia. 

El resultado es que 1 de cada 5 personas mayores
(19,5%) expresa un déficit a este respecto, es decir, se
siente poco o nada integrada en los procesos de toma
de decisión familiar, poco respetado en sus gustos, pre-
ferencias y necesidades. Ese déficit es mayor que el en-
contrado en la población que posee entre 18 y 59 años
(ver Figura 1.3.1.A). Siempre una carencia que afecta a

1 de 5 personas mayores se constituye en algo a tener
muy en cuenta, obviamente si se acuerda con el princi-
pio de que un entorno familiar que descarta las opinio-
nes de sus mayores, los margina de las decisiones
familiares y es ajeno a sus preferencias, configura una
situación indeseable. Pero también vale, para dimen-
sionar lo señalado, observar que el 80,5% de las perso-
nas mayores expresa lo contrario, es decir que tiene un
entorno familiar donde sí se valoran sus opiniones o su
palabra, que de un modo u otro participa de las decisio-
nes familiares y recibe respeto por sus preferencias. 

Las carencias señaladas son más importantes cuando
se trata de la población más envejecida (de 75 años y
más) y de las mujeres. Hay una relativamente mayor
percepción de consideración familiar cuando se trata de
una persona menos envejecida (de 60 a 74 años) y
cuando se trata de un varón. En términos más precisos,
mientras que el 18,4% de las personas de 60 a 74 años
se percibe como poco valorada, en el caso de las personas
de 75 años y más ese porcentaje aumenta al 22,5%. La
brecha es más amplia aun entre varones y mujeres:
mientras que el 15,3% de los varones se siente poco va-
lorado, ese porcentaje alcanza al 22,4% de las mujeres.

Por otro lado, los factores que expresan la estratifi-
cación social tienen una densidad todavía más pro-
funda. El déficit es menor –es decir que la percepción
sobre la consideración familiar es mayor– cuando se
trata de personas que tuvieron mejores oportunidades
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educativas. Pero los diferenciales son máximos (más
de 2 a 1) cuando se considera el estrato socioeconó-
mico: el déficit –es decir, la percepción de escasa con-
sideración familiar en cuanto a estos tres ítems– en las
personas mayores del estrato muy bajo equivale al
doble (27,3%) del registrado en el estrato medio alto
(12,2%). En conclusión, es en este último estrato
donde se observa mayor percepción de valoración o
consideración familiar en los procesos de toma de de-
cisiones e incumbencias sobre la propia vida y las de-
cisiones familiares (ver Figura 1.3.1.B). 

Es muy interesante analizar esta cuestión a la luz de
los distintos tipos de hogar por lo que puede significar
la expresión entorno familiar para unos y otros. El déficit
en la percepción de participación en los procesos de
toma de decisiones familiares, esto es, en la valoración
de las opiniones respecto de sí mismo o del entorno fa-
miliar, es máximo (35,3%) cuando se trata de la persona
mayor que vive sola, con cuyo entorno familiar por su-
puesto no convive y que desde su perspectiva lo tiene
menos en cuenta. Dentro del grupo de quienes viven
acompañados, curiosamente son las personas que viven
con familiares más jóvenes quienes perciben que su en-
torno familiar los tiene menos en cuenta (15,5%, frente
al 10,2% de los que viven con otras personas también
mayores). Es decir, si bien viven acompañados (hogares
multigeneracionales) perciben que su entorno familiar
tiene poco en cuenta sus opiniones, no los participa de

las decisiones familiares y respeta menos sus preferen-
cias en materia de gustos y deseos. Los que mejor están
en este indicador, como en tantos otros, son las perso-
nas mayores que conviven exclusivamente con otras
personas mayores (ver Figura 1.3.1.C).

Respecto a las diferencias observadas por condición
residencial, en comparación con las personas mayores
que viven en barrios con trazado urbano, las que habi-
tan en villas o asentamientos muestran un déficit más
elevado en la consideración de opiniones y el no invo-
lucramiento en los procesos de toma de decisiones del
entorno familiar (19,2% versus 28%). Y aunque las di-
ferencias entre distintas regiones urbanas no sean tan
marcadas, se nota menor déficit al respecto en la Ciu-
dad de Buenos Aires que en los otros conglomerados,
es decir que la CABA exhibe entornos familiares más
propensos a tener en cuenta a las personas mayores.
No hay que olvidar, sin embargo, que en esta ciudad el
peso demográfico de las personas mayores es muy pro-
nunciado y único en el país. En cambio, en los otros
grandes aglomerados, como Gran Córdoba y Gran Ro-
sario, donde el peso demográfico de las personas ma-
yores es mucho menor, el déficit es marcadamente más
alto. Algo similar ocurre en el Conurbano Bonaerense
(ver Figura 1.3.1.C).

En síntesis, podemos señalar que son las personas ma-
yores más envejecidas y las mujeres quienes registran el
grado más alto de déficit en cuanto al reconocimiento por
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parte del entorno familiar de la participación que ejercen
en los procesos de toma de decisiones individuales y fa-
miliares, así como en lo atinente al respeto de su autono-
mía e independencia personal en dicho entorno. También
se ven más afectadas por este déficit tanto aquellas per-
sonas de edad avanzada que han tenido menos oportu-
nidades educativas a lo largo de su vida, como las que se
hallan en las posiciones más bajas de la escala socioeco-
nómica y las que residen en hogares unipersonales. 

Atención familiar de la salud de las personas
mayores

La segunda dimensión considerada hace referen-

cia a la atención familiar de las necesidades de salud
en las personas mayores, teniendo presente la rele-
vancia que el entorno familiar otorga a las cuestiones
de salud de los ancianos que integran el grupo fami-
liar. Esta dimensión puede considerarse otro indica-
dor del tratamiento que los entornos familiares
brindan a las personas mayores en términos de res-
peto de sus condiciones de salud y autonomía perso-
nal. En tal sentido, la atención que dicho entorno
otorgue a la salud de las personas mayores pone de
relieve el reconocimiento de un aspecto central que
hace a su bienestar, dada la importancia sustancial
de las condiciones de salud de las que se dispone en
esta etapa del ciclo vital. 

En cuanto a la percepción sobre la preocupación
del entorno familiar por su salud, se verifica que el
14,9% de las personas mayores expresa déficit en
este aspecto, guarismo bastante más alto que el ha-
llado en la población de 18 a 59 años. Esto inspira
dos consideraciones. Por un lado, tal como se pre-
sentó en el Barómetro de Personas Mayores 2014,
hay una variedad de situaciones de salud en este
grupo etario: el 26,1% tiene su salud muy compro-
metida; el 32,2% expresa no tener problemas de
salud; y también hay otro grupo en situaciones in-
termedias, es decir con “algunos pocos problemas de
salud” (ODSA-UCA, 2015a). 

Por otro lado, en ese cuadro de variedad podría
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haber una tendencia a la naturalización de los proble-
mas de salud de las personas mayores por parte del
entorno familiar (pensar, por ejemplo, que con el au-
mento de la edad “es natural” que aparezcan más pro-
blemas de salud) y a partir de ello reaccionar con
mayor preocupación familiar o –como le ocurre al se-
ñalado 14,9%– con poca o ninguna preocupación.
Una suerte de tendencia a que la sensibilidad familiar,
estable en cuanto a la salud de sus miembros más jó-
venes, se aligere bastante cuando se trata de los
miembros de mayor edad (ver Figura 1.3.2.A).

Son las personas de 75 años y más las que expre-
san con mayor intensidad que el entorno familiar
se preocupa insuficientemente por su salud. Con-
cretamente, mientras que las de 60 a 74 años per-
ciben un déficit de preocupación por su salud del
13,5%, entre las personas que tienen 75 años o más
esa insuficiencia alcanza el 18,5%. Efectos cruzados
de una creciente necesidad de los viejos-viejos de
que su entorno familiar se preocupe por su salud y
una mayor naturalización en el entorno familiar por
una salud más comprometida en las personas más
envejecidas. Ello no es óbice para que en 4 de cada
5 casos, según las propias personas mayores, el en-
torno familiar resulte bastante o muy preocupado
por su salud. Algo similar ocurre en cuanto al sexo.
Efectivamente, son las mujeres de este grupo etario
quienes especialmente expresan esa despreocupa-

ción del entorno familiar por su salud. ¿Han au-
mentado las necesidades de atención familiar de las
mujeres mayores? Por otro lado, el déficit en este
ítem aumenta a medida que se desciende de posi-
ción en la estratificación social. Y la falta es mucho
mayor entre quienes han tenido menos oportuni-
dades educativas. A decir verdad, las diferencias
entre estratos socioeconómicos son abismales: la
falta de preocupación del entorno familiar por su
salud arroja un déficit de 5,9% en el caso de perso-
nas mayores pertenecientes al estrato medio alto y
crece hasta el 22,7% (el cuádruple) en el estrato
muy bajo (ver Figura 1.3.2.B).

Las personas mayores que más sienten que su en-
torno familiar se preocupa poco por su salud son las
que viven solas: el 27,2% de ellas, es decir 1 de cada
4, se siente poco contenida en este aspecto. En cam-
bio, las personas mayores que conviven exclusiva-
mente con otras personas mayores son quienes
menos tienen en cuenta esta situación de despreo-
cupación del entorno familiar respecto de su propia
salud (8%). En lo que atañe a la condición residen-
cial, no se observan diferenciales entre quienes
viven en villas y asentamientos precarios y quienes
habitan en barrios con trazado urbano. En el enfo-
que regional, salvo en el caso de CABA, no surgen
diferencias para este índice entre el Conurbano Bo-
naerense, las otras áreas metropolitanas y las ciuda-
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des medias del interior del país. Son las personas
mayores que viven en la Ciudad de Buenos Aires las
que sienten menos la despreocupación del entorno
familiar por su salud (ver Figura 1.3.2.C). 

En suma, la atención familiar de la salud de las per-
sonas mayores, en cuanto dimensión de análisis, regis-
tra sus déficits más elevados en los siguientes
subgrupos: los más envejecidos en edad; las mujeres;
quienes ocupan una posición desfavorable en la escala
social (es decir, menores niveles educativos y socioeco-
nómicos); y quienes residen en hogares unipersonales. 

Comprensión afectivo /emocional familiar
La dimensión referida a la comprensión afectivo/

emocional familiar resulta un componente muy impor-
tante a la hora de conocer el entorno familiar donde se
encuentran las personas de edad avanzada. En este sen-
tido, las situaciones de mayor o menor comprensión
afectivo/emocional familiar repercuten en la propia ca-
lidad de vida, puesto que el entorno familiar constituye
una parte esencial de las relaciones sociales que se man-
tienen en esta etapa de la vida, y puede otorgar senti-
mientos y sensaciones de reconocimiento que
contribuyan a la autoestima y, por ende, al bienestar
personal de las personas mayores.

Pues bien, el 27,1% de las personas mayores expresa
carencias a este respecto, un porcentaje bastante más
elevado que el advertido en la población de 18 a 59
años. En términos relativos, y para establecer una
pauta comparativa, en todas las dimensiones conside-
radas los más jóvenes perciben que son más compren-
didos y tenidos en cuenta que las personas mayores.
En términos absolutos, sin embargo, las cifras mues-
tran una estructura social donde en el 72,9% de los
casos el entorno familiar sí se interesa por las necesi-
dades y comprende los problemas de las personas ma-
yores (ver Figura 1.3.3.A).

Este sentimiento de carencia signado por la falta de
comprensión afectiva es mucho más frecuente entre las
personas de 75 años y más (33,3%). Tal como se señaló
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respecto de otras dimensiones, que 1 de cada 5 personas
de esta edad exprese tal déficit no puede pasarse por
alto; sin embargo, también hay que decir que en los otros
4 casos (de esos 5) se trata de entornos familiares que sí
se interesan por las necesidades y la comprensión de los
problemas de “sus” viejos-viejos. Por lo menos, así es
desde la definición de las propias personas mayores.
Queda bastante por mejorar, sin duda, pero estas cifras
muestran a una sociedad argentina con gran parte de
sus entornos familiares cerca de las necesidades y pro-
blemas de las personas mayores más envejecidas.

Quienes expresan más ese déficit según el sexo son las
mujeres: 31,5%, frente al 20,8% de los varones mayores.
No parece razonable sostener para este caso que los en-
tornos familiares estén más atentos a las necesidades y
problemas específicos de los varones que de las mujeres;
se trata más bien de una mayor demanda o necesidad de
ellas respecto de sus entornos familiares. Históricamente
más interesadas por las necesidades y la comprensión de
los problemas de su entorno familiar cuando aún no ha-
bían llegado a la vejez, ahora que son mujeres mayores re-
claman más atención familiar que los varones. 

Son notables las diferencias en los factores que ex-
presan la estratificación social, en primer lugar según
el nivel educativo alcanzado: las carencias respecto a la
comprensión y contención afectiva o emocional entre
quienes tuvieron menos oportunidades de formarse
duplican a las encontradas entre los más instruidos

(30,0% versus 22,6%). Y son más notorias las diferen-
cias entre estratos socioeconómicos: la falta de afecto y
comprensión entre las personas mayores del estrato
muy bajo cuadruplica la registrada en el estrato medio
alto (36,8% versus 12,2%). A un ascenso en la posición
socioeconómica se corresponde un entorno familiar
más presente en materia de interés y comprensión de
necesidades y problemas (ver Figura 1.3.3.B).

El nivel de comprensión afectivo/emocional que el
entorno familiar brinda a las personas mayores tam-
bién se ve claramente conforme al tipo de hogar: es
entre las personas mayores que viven exclusivamente
con otras personas mayores (hogares multipersonales
puros) donde este tipo de déficit es menor. En cambio,
el déficit expresado por las personas mayores que viven
solas (38,4%) casi duplica el hallado entre las que con-
viven en hogares con otras generaciones (26,4%), y casi
triplica al registrado por quienes viven solamente con
personas mayores (17,0%) (ver Figura 1.3.3.C). En lo
tocante a la condición residencial, se observan diferen-
cias entre las personas que residen en villas y asenta-
mientos precarios, donde el déficit es mayor (32,0%)
que entre residentes en barrios con trazado urbano
(26,9%). También hay disparidad según las distintas re-
giones urbanas: la percepción de poca o nula compren-
sión familiar es máxima en el Conurbano Bonaerense
y se reduce a la mitad entre las personas mayores de la
Ciudad de Buenos Aires. En las ciudades medias del in-
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terior del país (Resto urbano del interior) la pauta es
más parecida a la encontrada en la CABA, con un déficit
menor al del Conurbano Bonaerense y también al de las
otras áreas metropolitanas. 

En cuanto a la comprensión afectivo/emocional, 2 de
cada 10 personas mayores declaran que su entorno fa-
miliar no se interesa en sus problemas ni los comprende
en estos aspectos. Este déficit afecta, más que a otros, a
los siguientes subgrupos de personas mayores: a las más
envejecidas; a las mujeres –que demandan más que los
varones ser consideradas en estos aspectos–; a las per-
sonas que tienen menos credenciales educativas e infe-
rior posición social; a quienes residen en hogares
unipersonales, en villas y/o asentamientos precarios y
en áreas urbanas como el Conurbano Bonaerense.

En este contexto, y sintetizando lo planteado en este
capítulo, es menester señalar que 2 de cada 10 personas
mayores presentan déficits en la integración a los pro-
cesos de toma de decisiones individuales y familiares,
así como en la preocupación y atención de su familia en
los aspectos vinculados con su salud; mientras que 3 de
cada 10 exhibe déficits en la comprensión afectivo/emo-
cional familiar al percibir que su familia se preocupa
poco por sus problemas y/o no los comprende. 

Estas situaciones, a su vez, inciden en forma diferen-

cial en los diversos perfiles de personas mayores, siendo
más afectadas las del grupo etario de más edad (75 años
y más); las mujeres; las que han tenido menores opor-
tunidades educativas y ocupan las posiciones más des-
favorables en la escala social; quienes viven en hogares
unipersonales; quienes habitan en villas y asentamien-
tos; y por último, quienes residen en áreas geográficas
como el Conurbano Bonaerense y las ciudades medias
del interior del país. 

Se configura así una situación de vulnerabilidad afec-
tiva y debilidad de las redes de apoyo familiar, en parti-
cular en el grupo de personas mayores más viejas, que
viven solas y que pertenecen a los sectores sociales más
desfavorecidos; particularmente en las mujeres.

Consecutivamente, cabe reflexionar en dos direccio-
nes. Primero, dado el contexto actual de disolución de
los lazos sociales más estructurales, se hace necesario
reforzar las redes de apoyo informal, entre las cuales la
familia desempeña un rol fundamental en cuanto prin-
cipal ámbito de comprensión que otorga y permite des-
plegar un sentido de pertenencia más accesible a las
personas mayores. Segundo, en aquellos grupos de
mayor debilidad en las redes informales y de mayor ais-
lamiento social, es recomendable fortalecer las redes de
apoyo formal. 

La importancia de participar en las
decisiones individuales y familiares y que sus
problemas sean contemplados en el seno
familiar. Percepciones sobre valoración familiar
y sus determinantes (¿o efectos?) principales.

El objetivo 22 de la Declaración Política y Plan
de Acción Internacional de Madrid sobre el Enve-
jecimiento predica sobre la necesidad de promover
la participación de las personas de edad en los pro-
cesos de adopción de decisiones a todos los niveles.
Asimismo, en España el IMSERSO sugiere contem-
plar el proceso de envejecimiento como la oportu-
nidad de que las personas de más edad tengan su
voz y espacio en los ámbitos económicos, políticos,

laborales y culturales, para realizar su proyección
personal y ejercer sus derechos de ciudadanía. En
el mismo sentido se promueve también la inclu-
sión de las personas mayores en la adopción de las
decisiones relativas a su propia atención en mate-
ria de salud. Sin embargo, entre la idea de promo-
ción de la participación en todos los niveles y la
idea de participación en los espacios políticos, eco-
nómicos, laborales y culturales, y en el sistema de
salud, hay una brecha que deja de lado los espacios
microsociales y la relevancia de la participación de
las personas mayores en los procesos de toma de
decisiones sobre sí mismos y sobre las cuestiones
familiares en general.

El respeto por la palabra y opinión de las perso-
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nas mayores, así como también la inclusión de las
mismas en las decisiones cotidianas, contribuyen
a reforzar su autoestima y con ello sus niveles de
autonomía y bienestar (Barros y Muñoz, 2001). De
allí que la integración familiar entre generaciones
y la promoción de la participación en los procesos
de decisión familiar resulten claves en la construc-
ción de una vida activa en la vejez. De allí, también,
que resulte adecuado interrogarse acerca de quié-
nes tienen mayores posibilidades de sentirse valo-
rados y quiénes presentan mayores riesgos de
percibirse excluidos de los procesos de toma de de-
cisión personal o familiar. 

A lo largo de este capítulo se ha analizado el
modo en que distintos factores como el sexo, la
mayor edad, el tipo de hogar donde se reside, las
oportunidades educativas y el estrato social, entre
otros aspectos, se relacionan con el hecho de sen-
tirse más o menos valorados en el marco familiar.
Ahora bien, además de estos factores, estructura-
les, sociodemográficos y socioeconómicos, existe
otro conjunto de factores subjetivos, sociales y psi-
cosociales que podrían estar interviniendo en las
circunstancias de sentirse valorado y respetado por
la familia; tal es el caso de las redes de apoyo afec-
tivo o instrumental; la participación social y comu-
nitaria; los roles y funciones que se asumen dentro
del hogar; etcétera.

Para dar respuesta al interrogante respecto de
cuáles son los factores que favorecen la percepción
de inclusión familiar en los procesos de toma de
decisión, hemos elaborado un modelo de regresión
logística binaria para el cual se ha construido un
índice de valoración familiar en la toma de decisio-
nes. Para ello se consideraron cinco ítems de escala
ordinal: 1) Su entorno familiar tiene en cuenta sus
opiniones; 2) Su entorno familiar le participa de
las decisiones familiares; 3) Su entorno familiar
respeta sus gustos y preferencias; 4) Su entorno fa-
miliar se interesa por sus problemas; 5) Su entorno
familiar comprende sus problemas. Las puntuacio-

nes obtenidas se percentilizaron y dividieron en
tres grupos iguales. Se consideró como grupo de
mayor valoración al tercio que obtuvo las puntua-
ciones más altas de la escala.

Por otra parte, se delimitaron una serie de di-
mensiones para evaluar el modo y la magnitud en
que inciden en las oportunidades de sentirse valo-
rado y respetado por el entorno familiar. Estas son:

Las redes de apoyo social, es decir: la existencia
de una red de apoyo de la persona mayor que le de-
muestre afecto y cariño (apoyo social afectivo) y la
existencia de una red de apoyos que la ayude en las
cuestiones más cotidianas e instrumentales en
caso de requerirlo (apoyo social instrumental).

Los niveles de autonomía, analizados a partir de
la realización de actividades fuera del hogar, tales
como la práctica de ejercicio físico y la participa-
ción social.

La conformación y los roles asumidos dentro del
hogar, analizados a partir del tipo de hogar, el es-
tado civil, el origen migratorio de las familias, la si-
tuación de discapacidad y la realización de tareas
dentro del hogar. 

Y a ello agregamos los indicadores estructurales
vinculados con las condiciones del espacio geográ-
fico de residencia, los aspectos sociodemográficos
de sexo y edad, y los aspectos socioeconómicos
dados por las oportunidades educativas y el estrato
socioeconómico.

La primera cuestión para destacar es que el mo-
delo ajustado cumple con adecuados indicadores
de bondad de ajuste: una aproximación a la capa-
cidad explicativa de 0,21 y un porcentaje de acier-
tos superior al 75%. 

Corresponde aquí preguntarse quiénes son las
personas mayores que cuentan con más chances de
sentirse valoradas, respetadas e incluidas en el en-
torno familiar. 

En primer lugar, entonces, y como es de supo-
ner, las personas mayores que cuentan con apoyo
social afectivo, es decir que suelen contar con al-
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guien que les demuestre amor y afecto, tienen más
chances de sentirse valoradas que quienes no cuen-
tan con este tipo de apoyo. La diferencia es de 4 a
1, respectivamente. Como se verá al final de la pre-
sente nota, este es el aspecto de mayor peso en el
hecho de sentirse valorado. Asimismo, las perso-
nas mayores que cuentan con otras personas que
las ayuden en cuestiones instrumentales cotidia-
nas, como preparar la comida o limpiar la casa en
caso de necesitar ayuda para ello, también tienen
más chances de sentirse valoradas que quienes no
cuentan con los tipos de apoyo mencionados: la di-
ferencia es del 40% en favor de quienes cuentan
con esos apoyos. Vale decir que la existencia de una
red de apoyo social mejora considerablemente la
sensación de bienestar que se expresa en la percep-
ción de ser valorado por la propia familia, y en con-
secuencia eleva la calidad de vida (Polizzi y Arias,
2010).

En segundo lugar, también tienen más chances
de sentirse valorados quienes realizan actividades
autónomas fuera del hogar, aunque no todas las
actividades contribuyen de igual manera: se des-
taca que la realización de ejercicio físico correla-
ciona de manera positiva y significativa con las
posibilidades de sentirse respetado, valorado, es-
cuchado e incluido en la familia. Las personas ma-
yores que poseen este hábito tienen el doble de
chances de sentirse valoradas que quienes no lo po-
seen. Es similar el cuadro de las personas mayores
que realizan actividades solidarias o voluntarias:
cuentan con mayores chances de sentirse valora-
das que quienes no las realizan. En cambio, la par-
ticipación en espacios políticos o sindicales no
parece tener efectos significativos sobre las opor-
tunidades de percibirse valorados dentro de la fa-
milia. Ahora bien, cabe preguntarse aquí sobre la
direccionalidad y temporalidad de estos factores,
es decir ¿la mayor autonomía de las personas ma-
yores es un condicionante de la percepción sobre
la valoración familiar? O bien ¿la valoración y par-

ticipación de las personas mayores en el seno de
las familias impacta positivamente sobre su auto-
estima y sus niveles de autonomía? Sin duda, en
este caso la segunda opción parece más plausible:
es sabido que la mayor valoración familiar, el hecho
de que las personas mayores sean escuchadas,
comprendidas y tenidas en cuenta en el seno de las
familias, afianza la autoestima, les permite percibir
que tienen un lugar en el mundo y les da un sen-
tido de realización; es este proceso el que alienta la
confianza en sí mismos y así facilita la asunción de
un rol activo (Barros y Muñoz, 2001). 

¿Cómo intervienen las variables más afines a la
conformación familiar en la percepción de valora-
ción de las familias para con las personas mayores?
Las primeras dos variables de análisis, el tipo de
hogar y el estado conyugal, indudablemente pre-
sentan correlación, pero aun así es interesante
analizarlas de manera simple en el modelo. Al res-
pecto cabe destacar que quienes residen en hogares
unipersonales tienden sentirse menos valorados
que sus pares residentes en hogares multipersona-
les mixtos. En línea con ello, las personas mayores
casadas o unidas, es decir que se encuentran ac-
tualmente conviviendo en pareja, tienden a tener
mejores chances se sentirse contenidas y valoradas
por su entorno familiar que aquellos que han per-
dido a su pareja o se han separado o simplemente
nunca han convivido con su pareja. Si bien en
ambos casos el nivel de confianza es menor al exi-
gido (90%), las dos tendencias tienden a mostrar
un mayor bienestar en las personas acompañadas.

Respecto de las conformaciones familiares, re-
sulta interesante explorar la percepción de valora-
ciones familiares en el seno de familias originarias
de otros países. La hipótesis detrás de esta explo-
ración indica que las familias provenientes de otros
países, habiendo sufrido el desarraigo de su nación
y de sus propias familias de origen, podrían pre-
sentar una mayor cohesión interna y un vínculo in-
tergeneracional más sólido. En efecto, en las
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personas mayores emigrantes de países europeos,
o de otros países no sudamericanos, la percepción
de valoración e integración familiar es el doble de
la registrada en el seno de las familias argentinas.
Sin embargo, lo contrario ocurre entre las personas
mayores que emigraron de países sudamericanos:
entre ellos la percepción de valoración familiar es
menor a la que se da en las personas mayores de
familias argentinas.

También las personas mayores del hogar resul-
tan afectadas cuando alguna de ellas presenta una
discapacidad. En este caso es relevante notar que
las personas mayores que han declarado tener al-
guna discapacidad permanente declaran también
mayor percepción de valoración, comprensión e in-
tegración por parte de las familias que las que no
presentan tal dificultad.

Antes de analizar los roles y funciones específi-
cos de las personas mayores dentro del hogar y su
relación con las percepciones de valoración fami-
liar, conviene reparar en un aspecto que llama la
atención: una vez controlados los efectos de todas
las variables que se introdujeron en el modelo, las
condiciones socioeconómicas no inciden de ma-
nera significativa en la percepción de valoración fa-
miliar, aunque la pertenencia a estratos más bajos,
podría tener un efecto de fortalecimiento de la co-
hesión familiar. 

Más allá de estos efectos vinculados con los as-
pectos sociodemográficos y socioeconómicos de la
conformación familiar, importa analizar cómo in-
terviene en la percepción de valoración de las fa-
milias la realización de determinadas tareas en el
hogar. El interrogante podría formularse de la si-
guiente manera: el hecho de que una persona rea-
lice tareas que contribuyen a la reproducción y
funcionamiento familiar dentro del hogar ¿incide
en la percepción de valoración familiar? En otras
palabras: cuando las personas mayores contribu-
yen activamente en las tareas familiares y del
hogar, ¿perciben mayor reconocimiento, com-

prensión y valoración por parte de las familias?
Una lectura de los resultados muestra que la rea-
lización de tareas del hogar tomadas en general no
incide en la percepción de esta valoración. Sin em-
bargo, si se analizan los efectos de las distintas ta-
reas realizadas sobre la percepción de valoración,
comprensión e integración familiar, se advierten
algunas particularidades: en primer lugar, los en-
cargados de realizar tareas de limpieza, lavado y
planchado tienen menos chances de sentirse va-
lorados que quienes no realizan estas tareas; la
brecha es amplia y la desigualdad es significativa.
En cambio, existe una tendencia en la que se evi-
dencia que los encargados de realizar compras y
mandados tendrían mejores chances de sentirse
valorados por las familias que quienes no realizan
dicha tarea. El resto de las tareas analizadas parece
no tener efectos significativos sobre la percepción
de valoración familiar. La evidencia estaría indi-
cando, entonces, que para el caso de las personas
mayores, la realización de tareas estrictamente
vinculadas con la reproducción doméstica, como
limpiar, lavar y planchar, incide negativamente en
las oportunidades de sentirse valorado, com-
prendido e integrado en la familia; en cambio, la
realización de tareas fuera del hogar, las que re-
visten cierta responsabilidad y autonomía como
salir a hacer las compras, parece contribuir de
manera positiva a la percepción de valoración e
integración familiar. Se plantea, pues, aquí nue-
vamente el interrogante respecto de si la percep-
ción de valoración familiar es efecto o en rigor
es causa de la promoción de actividades autóno-
mas fuera del hogar.

En este marco quedan planteadas las brechas
existentes en las posibilidades de sentirse más o
menos integrados, más o menos valorados, más
o menos comprendidos en el seno familiar. No
todas las personas mayores se perciben valora-
das de igual manera e incluso no todas se perci-
ben valoradas.
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Tabla 1.CDeterminantes principales de la percepción de valoración, comprensión e integración familiar
Año 2014 En porcentaje de 60 años y más

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 

Redes de apoyo social
Apoyo social afectivo *Déficit de apoyo social afectivo 33,16 ** 4,21
Apoyo social instrumental *Déficit de apoyo social instrumental 4,12 ** 1,41
Actividades autónomas dentro y fuera del hogar
Realiza ejercicio físico *No realiza ejercicio  27,42 ** 2,271
Participa en actividades políticas o sindicales *No participa en este tipo de instituciones  0,80   1,291
Participa en actividades solidarias o voluntariado *No participa  4,96 ** 1,483
Realizan tareas dentro del hogar *No realizan tareas 0,08   0,914
Encargados de lavar-planchar-limpiar la casa *No realizan esas tareas en la casa 7,74 ** 0,532
Encargados de hacer la comida *No realizan esas tareas en la casa 0,03   1,044
Encargados de cuidar a los niños u otras personas *No realizan esas tareas en la casa 0,38   0,904
Encargados de realizar compras/mandados *No realizan esas tareas en la casa 2,47   1,370
Encargados de realizar reparaciones o arreglos del hogar *No realizan esas tareas en la casa 0,41   1,106
Conformación y roles dentro del hogar  
Hogares unipersonales *Hogares de personas mayores mixtos 1,38   0,791
Hogares multipersonales puros *Hogares de personas mayores mixtos 0,14   0,940
Casados, unidos *Viudos, solteros, separados, divorciados 2,45   1,334
Inmigrantes de países de Sudamérica *Argentinos 6,86 ** 0,333
Inmigrantes europeos y de otros países (excluyendo América del Sur) *Argentinos 4,70 ** 2,166
Con discapacidad *Sin discapacidad 6,68 ** 1,686
Condiciones del espacio político institucional
Residentes en CABA *Residentes en otros aglomerados del interior 0,039   1,0485
Residentes en Conurbano Bonaerense *Residentes en otros aglomerados del interior 1,767   1,3134
Residentes en otras áreas metropolitanas *Residentes en otros aglomerados del interior 3,257 ** 1,5151
Aspectos sociodemográficos
Personas mayores de 60 a 74 años *75 años y más 0,12   0,947
Mujeres *Varones 0,57   1,149
Aspectos socioeconómicos
Secundario completo y más *Hasta secundario incompleto 0,04   1,039
Estrato medio y alto *Estrato bajo y muy bajo 2,38   0,745
Constante 29,13 ** 0,083
R cuadrado de Nagelkerke 0,21

Wald          Sig.             Exp(B)

* Categoría de comparación  **p valor <0,1 
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La relación con los otros es un aspecto fundamental
del desarrollo humano, del que las personas mayores
no son la excepción. De hecho, la investigación geron-
tológica coincide en que el envejecimiento satisfactorio
y saludable debe incluir las relaciones sociales con otros
en sus distintos papeles específicos: pareja, hijos, nie-
tos, amigos, vecinos, etcétera (Pinazo, 2007).

En el capítulo anterior hemos trabajado aspectos re-
lativos a la configuración e integración familiar. Co-
rresponde ahora examinar los vínculos extrafamiliares
de las personas mayores, sus actividades fuera del
hogar y cómo estas redes operan sobre su bienestar y
calidad de vida. Se trata también de indagar si tales
oportunidades de mejoramiento a partir de aprovechar
las redes interpersonales y el disfrute de los espacios
de sociabilidad y recreación son distribuidas equitati-
vamente en el conjunto de las personas mayores o si,
por el contrario, tal como sucede con las oportunidades
más estructurales, también se distribuyen de manera
desigual, generando brechas entre los que más tienen
y los que más necesitan.

De acuerdo con lo planteado por Baumaister y Leary
(1995, en Vidal, 2010), es primordial la pertenencia y
el vínculo con nuestros semejantes puesto que de allí
provienen precisamente los sentimientos de autoafir-
mación y confianza en uno mismo imprescindibles
para la sensación de bienestar. En la vejez se van per-
diendo, por distintas razones, espacios de pertenencia,
con consecuencias tanto en la plenitud emocional
como en el ajuste del pensamiento y la función cogni-
tiva. Así, la naturaleza social del ser humano hace que
su bienestar psicológico y su salud física se encuentren
fuertemente interconectadas con la calidad de sus re-
laciones interpersonales y sus contactos sociales sig-
nificativos. Entre los vínculos que las personas
establecen, cabe destacar el de la familia –ya trabajado
en el Capítulo 1– y el de la amistad, uno de los más no-
tables, pues, además de cumplir una función de apoyo
social, genera sentimientos de aceptación, lo que in-
crementa la percepción de apoyo social y el ajuste per-
sonal (Scolni y Goris Walker, 2012).

¿Dónde están los amigos de entonces?, se pregunta
R. Iacub (2015), “¿por qué es importante pensar este

CAPÍTULO 2
SOCIABILIDAD, SOLIDARIDAD Y RECREACIÓN EN LA VEJEZ

2.1 RELACIONES INTERPERSONALES Y
RECREACIÓN



lazo después de los sesenta? Porque la vieja o la nueva
amistad es tal vez uno de los lazos más importantes en
esta nueva etapa que comienza”, por cuanto contar con
amigos refuerza la autoestima, promueve el bienestar
psicológico, estimula el cuidado y el mejoramiento de
la salud y promueve estrategias de resolución y de ela-
boración de conflictos ante diversas situaciones espe-
rables durante el envejecimiento. Asimismo, los
“nuevos vínculos” durante la etapa posjubilatoria po-
drían ser experimentados con la ventaja de la novedad,
cargándose de expectativas, de curiosidad y de “viven-
cia nunca antes sentida” (Iacub, 2015: 108-109). 

La EDSA contiene varias preguntas que indagan

acerca de la relación con los otros; una de ellas versa
sobre cuántos amigos íntimos y cuántos familiares cer-
canos se tienen, aclarando que se trata de personas con
quienes el respondente “se sienta a gusto y pueda ha-
blar acerca de todo lo que se le ocurra”. 

Es un hecho negativamente destacable que 3 de cada
10 personas mayores (31,4%) declare no tener amigos
íntimos. Este considerable déficit, según el cual casi 1,9
millones de personas carecen de este tipo de relaciones
personales, es todavía más significativo cuando se lo
compara con la población de 18 a 59 años, cuyo regis-
tro del déficit es mucho menor (17,2%). Si bien tener
amigos íntimos es sumamente importante en todas las
edades, por su mayor tendencia a la soledad y al aisla-
miento, en las personas mayores esa falta se hace más
crítica, en el sentido de que cuando más necesarios son
para acompañarse en la vejez, más ausentes están.
Aunque aquí estamos señalando la situación más crí-
tica –carecer de amigos íntimos–, entre las personas
mayores existen tres situaciones distintas respecto de
los vínculos de amistad: a) (ya mencionada) 1 de cada
3 carece de amigos íntimos, b) 1 de cada 3 tiene uno o
dos amigos íntimos (33,1%), y c) 1 de cada 3 tiene tres
o más amigos íntimos (35,5%), observándose por lo
tanto una clara variedad (ver Figura 2.1.1.A). Un estu-
dio reciente para Chile muestra que el 32,8% de las per-
sonas mayores carece de amigos cercanos (Rojas et al.;
2014: 88). 
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Entre las personas mayores, la edad más avanzada
no hace más crítica esta situación: antes o después de
los 75 años la pauta es la misma. No es que con la
mayor edad “se pierden amigos”. Aquí hay una diferen-
cia respecto de los resultados para Chile, que muestran
un aumento de la carencia de amigos cercanos a partir
de los 75 años. Al igual que el estudio para Chile, tam-
poco hay diferencias que merezcan una mención entre
mujeres y varones mayores. En cambio, es muy notoria
la incidencia que tienen los factores que expresan la es-
tratificación social en la falta de amigos íntimos: entre
quienes tuvieron menos oportunidades educativas, tal
déficit se cuadruplica (44%) en comparación con los
que cuentan con secundario completo y más (11%).
Casi es como decir que la carencia de amigos íntimos
no es un problema para los de mayor nivel educativo.
El estudio de Chile muestra resultados semejantes. 

Aun con más intensidad se ve esto bajo el lente del
estrato socioeconómico: cuando se revisa el estrato
muy bajo, se advierte que la falta de amigos íntimos
afecta al 50,4% (1 de cada 2 personas mayores) y dis-
minuye a medida que se asciende de posición socioe-
conómica, llegando al 5,2% en el estrato medio alto.
Son diferencias abismales entre estratos: en el más bajo
la falta de esta clase de relación es 10 veces más fre-
cuente que en el sector más alto. La carencia de amigos
íntimos se suma así a todas las otras carencias y difi-
cultades socioeconómicas (ver Figura 2.1.1.B).

En cuanto al tipo de hogar, la carencia de amigos ín-
timos afecta menos a las personas mayores que viven
solas que a las que conviven con otras generaciones
(24,7% versus 36,5%, respectivamente). Por su parte,
quienes residen en villas o asentamientos precarios su-
fren más esta falta (54,9%) que quienes residen en ba-
rrios con trazado urbano (30,5%), donde 1 de cada 5
personas mayores se ve afectada por esta situación. En
cuanto a la distribución por aglomerados urbanos, se
destaca la situación que reviste la Ciudad Autónoma de
Buenos Aires, donde sólo el 3,9% de las personas ma-
yores encuestadas declara no tener amigos íntimos/cer-
canos, frente a valores que alcanzan el 43,4% en el
Conurbano Bonaerense y el 26,7% en las otras grandes
áreas metropolitanas del país (ver Figura 2.1.1.C).

Desde distintos estudios se ha demostrado que des-
arrollar actividades sociales, cualesquiera sean, siempre
supone un crecimiento en el bienestar y en la salud, en
todo momento de la vida, pero especialmente en la
transición hacia la jubilación, cuando a menudo au-
menta la sensación de pérdida, de soledad, de sinsen-
tido y de inutilidad. 

Un posible indicador del desarrollo de estas activi-
dades está dado por la relación con los otros y la socia-
bilidad, por ejemplo reunirse habitualmente con otras
personas (amigos o no, íntimos o no tanto, familiares
o no) para jugar a las cartas, dominó, burako, billar u
otras actividades de recreación similares. Es decir, reu-
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nirse con otros para recrearse, para entretenerse, para
compartir el tiempo libre, para pasar el rato junto a
otras personas. 

Los resultados muestran que el 75,2% de las personas
mayores no se reúne con otros para jugar a algo en forma
habitual, siendo este porcentaje más alto que el 66,7%
encontrado en la población de 18 a 59 años (ver Figura
2.1.2.A). En ambos grupos poblacionales se trata de va-
lores altos, lo que muestra una sociedad poco propensa
a estas rutinas de la vida social.6 Este escaso hábito entre
las personas mayores debe interpretarse a la luz de una
de las causas habitualmente esgrimida por la población
de menores de 60 años: la falta de tiempo disponible para

los gustos personales frente a demandas propias del ám-
bito laboral y familiar. Aunque las personas mayores ob-
jetivamente disponen de ese recurso, pues están más
desligadas de dichos compromisos y, en consecuencia,
cuentan con más tiempo para llevar a cabo actividades
recreativas como las enunciadas, tampoco lo hacen. 

¿La participación es una pauta compartida por todas
las personas mayores o bien es propia de ciertos perfi-
les? Una primera respuesta es que en cuanto a edad y
sexo no hay diferencias; se registra el mismo nivel de
participación tanto en mayores o menores de 75 años
como en mujeres o varones. No obstante, aunque la par-
ticipación es reducida para todos, entre quienes cuentan
con más credenciales educativas (32%) es un poco más
frecuente. Las diferencias, sin embargo, son notorias
cuando se analizan los niveles socioeconómicos: el há-
bito de “reunirse para jugar” entre las personas mayores
es el doble de frecuente en el estrato medio alto que en
el muy bajo (33,2% versus 17,2%, respectivamente).
Sólo 1 de cada 5 personas mayores del estrato muy bajo
mantiene esta costumbre (ver Figura 2.1.2.B).

Cuando se revisan los guarismos según el tipo de
hogar, se deduce que el 33,2% de quienes viven solos
tienden a reunirse para entretenerse juntos, o sea que 2
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de cada 3 personas mayores que viven en soledad no tie-
nen ese hábito. Frente a esta situación, quienes viven en
hogares multipersonales, tanto puros como mixtos, pre-
sentan porcentajes más reducidos de participación en
reuniones recreativas o lúdicas, probablemente debido
a la compañía que pueden encontrar en sus hogares.

Solamente el 12,2% de las personas mayores que re-
siden en villas y asentamientos precarios mantiene
este hábito, en contraposición al 25,3% de quienes re-
siden en barrios con trazado urbano, siendo ambos va-
lores expresión de una escasa participación en
reuniones recreativas o lúdicas, aunque el total de ba-
rrios con trazado urbano se asemeja al total poblacio-
nal (24,8%). Es patente la escasa costumbre de
participar en actividades recreativas o lúdicas regis-
trada en el Conurbano Bonaerense (18,5%) en compa-
ración con el resto de los aglomerados, donde dichas
prácticas recreativas son realizadas por 1 de cada 3 per-
sonas mayores (ver Figura 2.1.2.C).

La sociabilidad a propósito de la recreación también
se expresa en una tercera dimensión, que es la participa-
ción en clubes sociales o deportivos y/o centros de jubi-
lados/abuelos. En primer lugar, la investigación indica
que el 10,5% de las personas mayores de 60 años (1 de
cada 10) acude a este tipo de instituciones, porcentaje le-
vemente superior al registrado en la población de 18 a
59 años (7,8%). No obstante, el 89,5% de las personas
mayores no participa de este tipo de instituciones (ver

Figura 2.1.3.A), aunque convocan un poco más a la po-
blación mayor de 75 años (13,2% versus el 9,4% corres-
pondiente a los de 60-74 años), a los varones mayores
(12,8% versus el 8,9% de las mujeres), a los que tuvieron
mejores oportunidades educativas (13,4% versus el 8,7%
de los que no finalizaron el nivel medio) y a las personas
mayores del estrato socioeconómico medio alto (14,5%
versus el 6,9% del estrato más bajo) (ver Figura 2.1.3.B). 

El mencionado estudio para Chile muestra una
mayor participación social en este tipo de organizacio-
nes: el 18,4% participa en alguna “organización o club
de adulto mayor” (del cual el 70% participa semanal-
mente) y el 4,5% lo hace en un “grupo o club depor-
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tivo” (del cual el 64% participa semanalmente), aunque
conviene aclarar que en el caso de Chile estos valores
no son sumables (Rojas et al., 2014).

En cuanto a la participación en clubes y centros de
jubilados conforme al tipo de hogar, el porcentaje de
participación más elevada entre personas mayores se
registra también entre las que viven en hogares uniper-
sonales (13,7%). Al considerar la condición residencial,
se observa que quienes viven en villas y asentamientos
precarios tienen menos participación en este tipo de ac-
tividades que quienes residen en barrios con trazado
urbano (6% versus 10,7%). Por último, cuando se ana-
liza la participación en estas actividades de sociabilidad

según el aglomerado urbano, se concluye que en la Ciu-
dad de Buenos Aires (15,6%) y en las ciudades de menor
tamaño del interior del país (19,7%) se registran los va-
lores más altos (ver Figura 2.1.3.C). 

Podría suceder, a pesar de todo, que aun con escasa
tendencia a las reuniones lúdicas o a la participación
en clubes y centros de jubilados, las personas mayores
encontrasen resueltas sus necesidades de recreación y
esparcimiento porque estilan otro tipo de reuniones o
porque comparten su tiempo libre con la familia. In-
dagamos entonces la satisfacción de las necesidades de
recreación y esparcimiento. Antes de ver esos resulta-
dos, conviene recordar que esta dimensión es puesta
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en valor como uno de los aspectos que potencia una
vejez saludable en el marco de las diversas actividades
propuestas para incrementar la participación social,
considerando los efectos positivos que conlleva en el
proceso natural y social del envejecimiento. 

Sobre el grado en que han sido satisfechas las nece-
sidades de recreación –en los últimos 6 meses–, la
EDSA 2015 ha verificado que 1 de cada 3 personas ma-
yores (33,7%) evalúa sus necesidades poco o nada sa-
tisfechas en este sentido. Sin duda, una proporción
alta, incluso mayor que la detectada en la población de
18 a 59 años (ver Figura 2.1.4.A). Asimismo, el déficit
de satisfacción en cuanto a recreación es mayor al re-

gistrado en otras necesidades (sólo el déficit de satis-
facción de necesidades económicas supera el de recre-
ación)7. Recientemente, el mencionado estudio
realizado en Chile muestra resultados semejantes en
cuanto al ranking y una insatisfacción en recreación
del 39,3% (Rojas et al., 2014), algo por encima del dé-
ficit detectado en nuestro estudio. 

Respecto a si existen o no algunos perfiles de per-
sonas mayores más propensos a este tipo de déficit de
satisfacción, debe señalarse que ni la edad ni el sexo
muestran diferencias: la falta es similar tanto entre
quienes tienen más y quienes tienen menos de 75 años
como entre mujeres y varones. En cambio, el nivel de
instrucción alcanzado –que expresa la estratificación
social– permite ver que la insatisfacción de las necesi-
dades de recreación se duplica entre aquellas personas
mayores que tuvieron menos oportunidades educati-
vas (41,9% versus 20,8%). En esta dirección, las dispa-
ridades más grandes tienen que ver con el estrato
socioeconómico al que pertenecen los mayores encues-
tados: la insatisfacción en el estrato muy bajo (52,7%)
casi quintuplica la del estrato medio alto (11%). 

Tan grande déficit de satisfacción en esta dimensión
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de las necesidades de las personas mayores ya es un ha-
llazgo; pero el segundo hallazgo son las grandes variacio-
nes entre estratos socioeconómicos (ver Figura 2.1.4.B). 

Las diferencias según el tipo de hogar no revisten
demasiada importancia, pero muestran –como en va-
rios otros indicadores de condiciones de vida– que las
personas mayores que conviven exclusivamente con
otras personas mayores son las que presentan menor
déficit de satisfacción en lo que atañe a sus necesidades
de recreación (ver Figura 2.1.4.C). 

Además, quienes viven en villas o asentamientos
precarios declaran que sus necesidades recreativas han
sido poco o nada satisfechas en el 54% de los casos,
frente al 32,9% de quienes residen en barrios con tra-
zado urbano. En la distribución por aglomerados ur-
banos –siempre en relación con la diversidad de oferta
de actividades recreativas de cada uno de ellos–, los
grados más elevados de insatisfacción de necesidades
recreativas se registran en forma descendente en las
ciudades del interior del país (40,9%), en el Conurbano
Bonaerense (38,6%) y en las otras grandes áreas me-
tropolitanas del interior del país (36,2%), mientras que
notoriamente se registra un valor reducido (14,9%) en
la Ciudad de Buenos Aires (ver Figura 2.1.4.C). 

En síntesis, la circunstancia de poseer vínculos de
amistad significativos no presenta variaciones en la
proporción señalada al considerar su análisis por sexo
o grupo de edad. Sí se observan diferencias al examinar

los resultados por nivel de instrucción alcanzado y es-
trato socioeconómico, pues tienen más amigos ínti-
mos/cercanos las personas mayores que están mejor
posicionadas en la estratificación social. También pre-
senta variaciones el análisis conforme al tipo de hogar,
a la condición residencial y al lugar de residencia, puesto
que declaran tener más vínculos de amistad las perso-
nas mayores que habitan en hogares unipersonales, las
que residen en barrios con trazado urbano y las que
viven en áreas geográficas como la CABA.

Algo similar ocurre con 1 de cada 4 personas mayo-
res que participa en reuniones, en actividades lúdicas
o recreativas en el entorno familiar y/o de las amista-
des cercanas: no surgen variaciones por sexo ni grupo
de edad, aunque sí por nivel de instrucción y por es-
trato socioeconómico.

También la participación en clubes deportivos y/o
centros de jubilados es baja: apenas 1 de cada 10 per-
sonas mayores participa, siendo los de 75 años o más,
los varones, los que poseen más credenciales educati-
vas y los de mejor posición social quienes más partici-
pan en este tipo de actividades. Se observan diferencias
según el tipo de hogar, la condición residencial y el
aglomerado, resultando más favorecidas las personas
mayores que viven solas, las que residen en barrios de
trazado urbano, y las que habitan en la Ciudad de Bue-
nos Aires y en las ciudades medianas del interior. 

Como en el caso de las relaciones de amistad y en la
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participación en actividades lúdicas y recreativas, la sa-
tisfacción de necesidades de recreación no varía por sexo
ni por edad, aunque sí se detectan valores más elevados
entre quienes poseen más credenciales educativas y
entre quienes están mejor posicionados en la escala so-
cial. También arroja variaciones el cotejo por tipo de
hogar, por condición residencial y por área geográfica:
se hallan más satisfechas las necesidades de las personas
mayores que habitan en hogares multipersonales puros
y que residen en barrios con trazado urbano o en las ciu-

dades más dinámicas en ofertas de actividades recreati-
vas (CABA y ciudades del interior del país). De este
modo, se colige que las brechas de desigualdad social
también se ven reflejadas en el comportamiento dife-
rencial de aspectos sociales que atañen a los vínculos de
amistad, la sociabilidad interpersonal e intrafamiliar en
actividades recreativas y lúdicas, la participación social
más institucionalizada en clubes deportivos y/o centros
de jubilados, y la satisfacción de necesidades de recrea-
ción por parte de las personas mayores. 

Necesidades de esparcimiento y recreación,
determinantes y condicionantes principales 

Hasta aquí, este capítulo ha evidenciado que aun
cuando 3 de cada 10 personas mayores no cuentan con
amigos íntimos, 3 de cada 4 no se reúnen a jugar y 9 de
cada 10 no participan en clubes deportivos y/o centros
de jubilados; 7 de cada 10 encuentran sus necesidades
de recreación muy o bastante satisfechas y sólo 3 de
cada 10 declaran no estar satisfechas en este punto.
Ello conduce al siguiente interrogante: ¿cuáles factores
contribuyen y cuáles dificultan la satisfacción de este
tipo de necesidades? Esta pregunta permite poner a
prueba algunos de los supuestos hasta aquí trabajados
a fin de evaluar cómo funcionan cuando se consideran
dentro de un enfoque multidimensional.

Se ha sostenido que los vínculos de sociabilidad fa-
miliar o extrafamiliar constituyen un elemento clave
del bienestar, por cuanto ayudan a mejorar la calidad
de vida de las personas y es de esperar que también a
mejorar los niveles de satisfacción de sus necesidades
de recreación y esparcimiento. En el mismo sentido,
se ha afirmado que la práctica de actividades orienta-
das al disfrute del tiempo libre favorece la autonomía
de las personas mayores y que ello contribuye a me-
jorar su calidad de vida y su bienestar, por lo que tam-
bién es de esperar que propicie la satisfacción de sus
necesidades de recreación.

Otro aspecto trabajado en el Capítulo 1 ha sido la
conformación de los hogares y las tareas o responsa-

bilidades de las personas mayores dentro de los mis-
mos, señalando que si bien la familia resulta un apoyo
fundamental, las tareas y responsabilidades dentro
del hogar pueden llegar a constituirse en una carga
cuando resultan excesivas o son llevadas a cabo en
condiciones inadecuadas. Por lo tanto, interesa parti-
cularmente evaluar en qué medida estas actividades
pueden contribuir o bien disminuir la satisfacción de
necesidades de recreación y esparcimiento.

Además, es pertinente evaluar la satisfacción de
necesidades de recreación y esparcimiento a la luz de
las posibilidades que brinda el entorno político-insti-
tucional. Hemos sostenido que la percepción de inse-
guridad atenta contra el uso de los espacios públicos
y contra la participación social, no sólo de las personas
mayores sino de todo el conjunto social (ODSA-UCA,
2015b). Ponemos a prueba entonces una vez más esta
hipótesis, para evaluar si la percepción de inseguridad
se correlaciona con la satisfacción de necesidades re-
creativas y de esparcimiento.

Por último, sometemos a una nueva lectura, para
averiguar su comportamiento, también la incidencia
de factores socioeconómicos y sociodemográficos en la
satisfacción de estas necesidades.

Teniendo en cuenta los supuestos planteados, nos
preguntamos cuánto y de qué modo los factores afec-
tivos, las redes sociales, la conformación de los hogares,
las condiciones sociales, las condiciones del espacio po-
lítico-institucional y los factores sociodemográficos in-
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ciden subjetivamente en la satisfacción de necesidades
de recreación y esparcimiento. 

Preguntas de este tipo pueden ser respondidas a tra-
vés de la técnica de regresión logística, que permite no
sólo evaluar cuáles son los factores que determinan y/o
condicionan la aparición de un suceso determinado,
sino también la capacidad explicativa de un conjunto
de factores sobre la sucesión de ese evento, al mismo
tiempo que brinda información sobre el peso, la signi-
ficatividad y la desigualdad que genera cada uno de esos
factores, controlando el efecto del resto.

Para este análisis, se consideraron los siguientes con-
dicionantes de satisfacción de las necesidades de recre-
ación y esparcimiento: 

-Densidad de las redes sociales (a partir de cuatro
indicadores: si tiene familiares cercanos; si tiene ami-
gos cercanos; si se reúne con sus amigos o familiares
con fines lúdicos; si participa en clubes o centros de
jubilados).

-Realización de actividades extrafamiliares autóno-
mas (a partir de la distinción de tres indicadores espe-
cíficos: la realización de ejercicios físicos; la
participación en actividades políticas o sindicales; la
participación en organizaciones solidarias o la realiza-
ción de alguna actividad de voluntariado. A ellas pode-
mos sumar también como actividades de este tipo las
dos relevadas en la dimensión anterior: participación
en clubes y reuniones interpersonales).

-Conformación y roles dentro del hogar (a partir de
seis indicadores: el tipo de hogar; la realización de ta-
reas de limpieza dentro del hogar; la realización de ta-
reas culinarias; de tareas de cuidado; de tareas de
reparación; y de compras o mandados).

-Las condiciones que brinda el espacio político-ins-
titucional (a partir de tres indicadores: la cercanía de
espacios de arte y/o cultura donde enseñan baile, tea-
tro, pintura u otras actividades; la percepción de segu-
ridad en las calles; y el lugar de residencia).

-Aspectos socioeconómicos (como el estrato social y
las oportunidades educativas).

Se agregan en el análisis también los atributos so-
ciodemográficos de sexo y edad.

El primer hecho para destacar es que el modelo ex-
plicativo ajustado muestra buenos indicadores de bon-
dad de ajuste (r2 de Nagelkerke 0,25 y overall general
superior al 80%). Es decir que los factores analizados
contribuyen en gran medida a explicar la satisfacción
de las necesidades de recreación.

A continuación, se analizan estas dimensiones una
por una para evaluar cuáles contribuyen más a explicar
el fenómeno y de qué modo operan sobre el mismo.

En lo que concierne a la densidad e intensidad de las
redes, la existencia de familiares cercanos por sí misma
no parece incidir en la satisfacción de las necesidades
de recreación y esparcimiento. Se aclara especialmente
que es la existencia en sí misma la que no alcanza a con-
tribuir para la satisfacción de estas necesidades pues,
como se verá en los párrafos siguientes, algunas tareas
de integración a la vida familiar sí resultan un aporte
para la recreación y esparcimiento de las personas ma-
yores. Por otro lado, si bien el nivel de confianza es
menor al exigido (90%), existe una tendencia que indica
que podemos la existencia de las redes de amistad re-
sulta relevante la satisfacción de estas necesidades.
Ahora bien, cuando no sólo existen redes de sociabili-
dad sino que además esas redes son densas, en el sen-
tido de que además de la existencia hay contacto
periódico con fines recreativos, las chances de encon-
trar satisfechas las necesidades de recreación y espar-
cimiento crecen significativamente. En efecto, las
personas que declaran reunirse con familiares o amigos
periódicamente con el objetivo de realizar actividades
lúdicas tienen casi el triple de posibilidades de satisfacer
sus necesidades de recreación que quienes declaran no
hacerlo. Si bien la participación en clubes o centros de
jubilados parece no ser significativa, no hay que deses-
timar que puede existir una correlación entre esta par-
ticipación y la reunión con fines lúdicos, en
consecuencia podría ocurrir que parte de la contribu-
ción de este tipo de participación haya quedado absor-
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bida y se exprese en la incidencia de la realización de
actividades lúdicas periódicamente.

En lo que atañe a la realización de actividades extra-
familiares autónomas, algo ha quedado expresado en
el párrafo anterior; sin embargo también la realización
de actividades sin fines lúdicos específicos contribuye
a la satisfacción de las necesidades de recreación y es-
parcimiento: tal es el caso de la realización de ejercicios
físicos y la participación en actividades político-sindi-
cales. Dos actividades bien distintas y que en distintos
sentidos ejercen un efecto positivo en la satisfacción de
dichas necesidades. En este contexto, se verifica que
quienes realizan ejercicio físico tienen el 42% más de
chances de encontrar satisfecha esta necesidad que
quienes no lo practican. Muy importante resulta ser el
efecto positivo de la participación política: la satisfac-
ción de necesidades de recreación entre quienes parti-
cipan en tal actividad es 3,5 veces más que entre
quienes no lo hacen. En cambio, la participación en or-
ganizaciones sociales y la realización de actividades de
voluntariado parece no resultar significativa. En este
punto, importa aclarar que si se analiza la relación entre
estas actividades solidarias y la satisfacción de necesi-
dades de recreación y esparcimiento sin controlar el
efecto del resto de las variables, el resultado que se ob-
tiene es que las personas que participan en este tipo de
actividades cuentan con casi el doble de posibilidades
de encontrar tales necesidades satisfechas. No obs-
tante, cuando se introducen las variables de control que
restan –en particular las de mayor peso, como el es-
trato social, la densidad de las redes de amistad y otros
tipos de participación–, estas actividades solidarias
van perdiendo significatividad. Ello conduce a pensar
que no necesariamente estas actividades deban vin-
cularse con la satisfacción de necesidades de esparci-
miento; tal vez lo que reciben a cambio las personas
mayores que las desarrollan esté más vinculado con
la recepción de afectos y con aspectos emotivos que
con cuestiones meramente recreativas.

Con respecto a la conformación de las familias y las

actividades intrafamiliares, se pone de manifiesto que
la convivencia con otras personas tiende a ejercer
efectos positivos en la satisfacción de las necesidades
de recreación.

Igualmente, existen algunas actividades hogareñas
que favorecen la satisfacción de las necesidades de es-
parcimiento, mientras que otras adquieren un efecto
negativo en dicha satisfacción, por ejemplo las rela-
cionadas con la toma de responsabilidad o la expe-
riencia de deber u obligación. Dentro del grupo de
actividades de efecto positivo para la satisfacción de
las necesidades de recreación se hallan las que impli-
can creatividad, por ejemplo las tareas culinarias. Al
grupo de tareas que ejercen efecto negativo pertene-
cen las de cuidado y las inherentes a la realización de
compras cotidianas. En ambos casos, las personas que
realizan estas tareas tienen la mitad de chances de ver
satisfechas sus necesidades de recreación que quienes
no las realizan. Un tercer conjunto de tareas no resulta
significativo ni en sentido positivo ni en sentido ne-
gativo para la satisfacción de estas necesidades: son
las que atañen a la limpieza, orden, reparación y re-
facción de artefactos domésticos.

Analizando la incidencia de las oportunidades que
brinda el contexto político-institucional, se advierte
que quienes cuentan en sus barrios con espacios de
arte y/o cultura donde realizar distintas actividades
tienden a tener más chances de encontrar satisfechas
sus necesidades de recreación y esparcimiento que
las personas que no tienen a su alcance esta opción.
Asimismo, la percepción de seguridad ejerce un rol
muy importante, aunque indirecto, ya que actuaría
incidiendo en las oportunidades de participación y
de realización de actividades intra o extrafamiliares
autónomas: quienes se sienten muy o bastante segu-
ros en las calles tienen 75% más chances de ver sa-
tisfechas sus necesidades de recreación que quienes
se sienten poco o nada seguros. Otro indicador, el
lugar de residencia, pone de relieve que las áreas me-
tropolitanas favorecen la satisfacción de necesidades
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de recreación y esparcimiento para las personas ma-
yores: en la Ciudad de Buenos Aires tienen 72% más
de chances de ver estas necesidades satisfechas que
en el interior del país. 

La incidencia de las condiciones socioeconómicas
resulta ser el principal factor explicativo: las personas
mayores del estrato medio alto y medio bajo tienen
4,5 veces más oportunidades de encontrar satisfe-
chas sus necesidades de recreación y esparcimiento
que sus pares de los estratos más bajos. Paralela-
mente, si se analizan atributos sociodemográficos

como el sexo y la edad, estos no resultan significati-
vos para la satisfacción de las necesidades de recrea-
ción una vez controladas las demás variables. 

Los aspectos que más contribuyen a satisfacer las
necesidades de recreación y esparcimiento de las per-
sonas mayores son los que generan efectos positivos
en tal satisfacción: la pertenencia al estrato social más
elevado (cuanto mejor es la posición, mayores son las
chances de satisfacción), la realización de reuniones lú-
dicas periódicas con amigos o familiares cercanos, y la
percepción del espacio público como un espacio seguro.

Figura 2.ADeterminantes principales de la satisfacción de necesidades de recreación y esparcimiento    
Año 2014 En porcentaje de 60 años y más

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 

Densidad de las redes   
Tiene familiares cercanos *No tiene familiares cercanos 0,01  1,013
Tiene amigos cercanos *No tiene amigos cercanos 1,58  1,231
Se reúne con amigos a jugar cartas u otros juegos *No se reúne con estos fines  28,33 ** 2,869
Participa en clubes sociales o centros de jubilados *No participa en este tipo de instituciones  0,27  0,871
Actividades fuera del hogar   
Realiza ejercicio físico *No realiza ejercicio  2,94 ** 1,421
Participa en actividades políticas o sindicales *No participa en este tipo de instituciones  6,87 ** 3,523
Participa en organizaciones sociales solidarias *No participa en este tipo de instituciones  0,60  0,836
Realiza actividade solidarias *No realiza actividades solidarias  0,28  1,128
Conformación y roles dentro del hogar     
Hogares unipersonales *Hogares de personas mayores mixtos 1,96  0,760
Hogares multipersonales puros *Hogares de personas mayores mixtos 2,33  1,302
Actividades dentro del hogar   
Encargados de lavar-planchar-limpiar la casa *No realizan esas tareas en la casa 0,26  1,144
Encargados de hacer la comida *No realizan esas tareas en la casa 4,56 ** 1,833
Encargados de cuidar a los niños u otras personas *No realizan esas tareas en la casa 14,34 ** 0,500
Encargados de realizar compras/mandados *No realizan esas tareas en la casa 7,89 ** 0,531
Encargados de realizar reparaciones o arreglos del hogar *No realizan esas tareas en la casa 0,11  0,946
Condiciones del espacio político-institucional   
Tienen centro de actividades culturales a menos de 10 cuadras *No tienen cerca este tipo de instituciones  2,32  1,258
Percepción de seguridad en la calle: Muy seguros/seguros *Poco/nada seguros 10,77 ** 1,759
Residentes en CABA *Residentes en otros aglomerados interior 3,31 ** 1,729
Residentes en Conurbano Bonaerense *Residentes en otros aglomerados interior 1,97  1,374
Aspectos sociodemográficos   
Personas mayores de 60 a 74 años *75 años y más 0,57  0,876
Mujeres *Varones 0,07  1,055
Aspectos socioeconómicos   
Secundario completo y más *Hasta secundario incompleto 2,82 ** 0,685
Estrato medio y alto *Estrato bajo y muy bajo 42,57 ** 4,519
Constante 0,77  0,729
R cuadrado de Nagelkerke 0,25  

Wald          Sig.             Exp(B)

* Categoría de comparación  **p valor <0,1 



En nuestro estudio anterior (ODSA, 2015a) y en la
mayor parte de los temas de esta publicación, el énfasis
está puesto en medir el grado de satisfacción de las ne-
cesidades de las personas mayores a fin de cuantificar
y caracterizar “la deuda” que la sociedad argentina tiene
con ellas. Se estaría frente a la sociedad como deudora y
ante las personas mayores como acreedoras. Pero el ob-
jetivo general de investigar las condiciones de vida de
las personas mayores desde una visión que conduzca
“hacia una Argentina para todas las edades” quedaría
incompleto si no incluyera, además de aquello que las
personas mayores deberían recibir y en mayor o menor
medida no reciben, lo que las personas mayores dan en
los órdenes más diversos, lo que la sociedad toda recibe
de ellas, pero también todo aquello que la sociedad po-
dría recibir por parte de las personas mayores y que, por
una organización social inadecuada, no recibe. No deja
de ser otra “deuda” con las personas mayores el no
poder recibir lo que ellas podrían brindar.

En este caso, no se trata de su contribución econó-
mica ni tampoco de su contribución en materia de cui-
dados familiares (ambas analizadas en el Capítulo 1),
sino de actividades comúnmente denominadas “soli-
darias”, las cuales se realizan sin recibir retribución
económica alguna. Y es importante considerar su rea-
lización no tanto por aquello que dan, sino por lo que
se reconoce como recibido por parte de las personas
mayores. Estas prácticas sociales otorgan varias ven-
tajas físico-psicológicas y también cívico-comunitarias,
entre otras, la de ampliar la propia visión del mundo,
aumentar el propio empoderamiento y la autoestima,
mejorar el control personal y generar fuentes de dis-
tracción, además de propiciar un sentimiento de utili-
dad, reconocimiento y cuidado social. Por lo tanto, se
trata de actividades productivas que valorizan el re-
curso humano y las relaciones sociales como aspectos
fundamentales que inciden en el armado de redes so-
ciales con la comunidad (Iacub, 2015). 

Considerando lo anterior, la EDSA 2014 incluyó

una nueva pregunta que indaga sobre si determina-
das actividades solidarias –detalladas más abajo– se
hacen o podrían hacerse. Si las hacen, es una medida
de su contribución “actual”; si les interesa y podrían
hacerlas, es una medida del voluntariado “potencial”.
Las actividades mencionadas en el cuestionario de la
EDSA 2014 son seis: a) tareas de acompañamiento a
personas solas, b) ayuda en tareas escolares fuera del
ámbito familiar, c) asesoramiento y transmisión de
saberes, d) elaboración y reparación de artefactos
para donar, e) lectura para enfermos y no videntes, y
f) costura y tejidos para donación a instituciones di-
versas. El resultado es que el 16,5% de las personas
mayores hace alguna de estas actividades solidarias,
algo más pero no bastante más que lo declarado por
la población de 18 a 59 años. Hasta aquí, lo que las
personas mayores hacen. 

Por otro lado, si bien el 29,7% de estas personas ase-
gura no realizar actividades solidarias, no niega que le
gustaría y podría hacerlas. Este voluntariado potencial,
cuyo porcentaje es algo menor que el hallado en la pobla-
ción de 18 a 59 años (34,6%), sugiere que la voluntad so-
lidaria se pierde un poco con la mayor edad. No obstante,
merece resaltarse que cerca de 1 de cada 3 personas ma-
yores (29,9%) manifiesta interés por realizar alguna de
aquellas acciones solidarias (ver Figura 2.2.1.A). 

Al considerar el voluntariado actual,8 entre las per-
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2.2 LO QUE LAS PERSONAS MAYORES
PUEDEN DAR

8      El concepto de voluntariado que tomamos aquí difiere del
llamado "voluntariado social", definido en la Ley 25.855, sancio-
nada a fines de 2003 y que fue reglamentada por el Decreto
750/10. La definición que utiliza la normativa vigente es mucho
más restrictiva que la nuestra y dice que son "personas [...] que
participen de manera directa o indirecta en programas y/o pro-
yectos que persigan finalidades u objetivos propios del bien
común y del interés general". Taxativamente el art. 3 establece
que "no estarán comprendidas en la presente ley las actuaciones
voluntarias aisladas, esporádicas, ejecutadas por razones fami-
liares, de amistad o buena vecindad". Como ha sido señalado por
especialistas a propósito del decreto reglamentario, se deja afuera
un conjunto de actividades igualmente altruistas, solidarias y gra-
tuitas como las que están a cargo de dirigentes o colaboradores
de comedores comunitarios, centros culturales, centros de jubi-
lados, clubes deportivos y otras formas asociativas. Esta aclara-
ción cobra importancia más adelante en este trabajo, donde se
analiza el voluntariado y algunas tareas solidarias seleccionadas
en distintos estratos socioeconómicos.



sonas mayores se observa una primera diferencia
según la edad: entre 60 y 74 años las realiza el 18,5%,
pero sólo dedica tiempo a estas tareas el 11,3% de las
personas que tienen 75 o más años. También se ad-
vierte una mayor tendencia a realizar actividades soli-
darias en las mujeres, que superan a los varones por
17,7% contra 14,7% (ver Figura 2.2.1.B).

Al inspeccionar el voluntariado potencial en el
grupo específico de personas mayores, se com-
prueba que el deseo o la voluntad de realizar alguna
de estas tareas solidarias no disminuye con la edad.
Efectivamente, muestran interés el 29,6% de quie-
nes tienen 60-74 años y el 29,9% de quienes tienen

75 años y más. Las diferencias por sexo no son im-
portantes en este asunto: tanto mujeres como varo-
nes mayores comparten esta vocación (30% y 29%,
respectivamente). 

Las credenciales educativas de las personas mayores
condicionan mucho las respuestas referidas a las acti-
vidades solidarias. Por un lado, hacerlas es mucho más
frecuente entre quienes tienen mejor nivel educativo
(26,9%) que en los otros casos (10,1%); ¡más del doble!
Por otro lado, es también entre quienes tuvieron mejo-
res oportunidades educativas que se halla más asidua-
mente (38,5%) el deseo y la posibilidad de realizarlas
(ver Figura 2.2.1.B).

Esta situación se ve con más claridad en el plano so-
cioeconómico, donde las diferencias entre estratos son
notorias: cuanto más alto es el nivel, más frecuente es
la realización de actividades solidarias. Concreta-
mente, las lleva a cabo el 36,5% de las personas mayo-
res del estrato medio alto y sólo el 7,5% del estrato muy
bajo. Conviene recordar aquí lo observado en el Capí-
tulo 1: que las personas mayores de los estratos bajos
están más afectadas a tareas y responsabilidades den-
tro del hogar, por lo que no debe concluirse que en el
estrato muy bajo las personas mayores no sean solida-
rias, sino que no son tales actividades las que realizan
con más frecuencia.

También en materia de vocación solidaria hay di-
ferencias relevantes entre estratos: no es poco que el
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21,6% de las personas mayores del estrato muy bajo
declare que si bien hoy no practica actividades soli-
darias, sí le gustaría y podría hacerlas (el volunta-
riado potencial triplica el que hoy se realiza); pero el
porcentaje es mucho menor que el hallado en el es-
trato medio alto, donde asciende al 38,0% (ver Fi-
gura 2.2.1.B). 

¿Deseos distintos? ¿Posibilidades distintas? Tam-
bién es factible que las actividades solidarias seleccio-
nadas para la pregunta estén bastante asociadas a un
cierto umbral educativo, por ejemplo las actividades de
“ayuda en tareas escolares”, “asesoramiento y transmi-
sión de saberes” y “lectura para otros”.

No se observan diferencias significativas respecto a la
realización efectiva de actividades solidarias o de ayuda
y el tipo de hogar, puesto que 2 de cada 10 personas ma-
yores realizan estas actividades independientemente de
que pertenezcan a una u otra categoría. Tampoco hay di-
ferencias en términos de voluntariado potencial, dado
que 3 de cada 10 personas mayores expresan su deseo de
realizar alguna actividad solidaria como voluntariado, sin
importar que vivan solas o acompañadas. 

Sin embargo, se notan diferencias significativas
entre quienes viven en barrios con trazado urbano y
quienes tiene su hogar en villas o asentamientos pre-
carios: los primeros manifiestan realizar actividades
solidarias en un porcentaje mucho mayor (17,1%) que
los segundos (2%).9 En cuanto al voluntariado poten-

cial, también la diferencia es grande: mientras que el
30,2% de las personas mayores residentes en barrios
con trazado urbano expresa su deseo de hacer alguna
tarea voluntaria, sólo manifiesta dicha voluntad el 16%
de quienes residen en villas o asentamientos (ver Fi-
gura 2.2.1.C). 

Diferencias no menos importantes arroja el cotejo
según el tipo de aglomerado urbano. Así pues, las acti-
vidades solidarias realizadas por las personas mayores
que viven en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires cua-
druplican las detectadas entre quienes residen en el
Conurbano Bonaerense. Aunque en menor grado que
en CABA, en el resto urbano del interior del país (ciu-
dades medias) también son frecuentes estas activida-
des. Y la misma pauta se puede apreciar respecto del
potencial solidario: en CABA llega al 43,7%, cifra que
duplica la registrada en el Conurbano Bonaerense,
donde alcanza al 23,9% de las personas mayores (ver
Figura 2.1.1.C). 

Corresponde seguidamente contrastar los valores
de tres tipos de actividades solidarias, siempre dentro
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Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 

Hace alguna actividad No hace actividades solidarias pero le gustaria hacerlas

9      No obstante, es válido reiterar (ver nota al pie inmediata an-
terior) el tipo de actividades indagadas en la encuesta EDSA y la
particularidad de otras actividades comunitarias solidarias que
se dan más comúnmente en villas y asentamientos precarios,
como son la participación en comedores comunitarios y la ayuda
escolar barrial, entre otras, no relevadas por la EDSA en esta
oportunidad. 



de la batería de actividades consultadas: las que des-
piertan mayor interés y/o adhesión, las que resultan
más realizadas y las que potencialmente podrían rea-
lizar las personas mayores. Así pues, si se toma sola-
mente el caso de las personas mayores que han
manifestado practicar alguna actividad solidaria de las
antes mencionadas y se evalúa cuáles han obtenido
mayor adhesión, se deduce el siguiente orden de pre-
ferencias: el 54,5% elige actividades de asesoramiento
y transmisión de saberes; el 35,6% selecciona el acom-
pañamiento a personas solas; el 30,9% opta por ayuda
en tareas escolares fuera del ámbito familiar; el 16,1%
prefiere las tareas de costura y tejido para donar; el

14,6% elige la elaboración y reparación de artefactos
para donar; y apenas el 4,5% selecciona la lectura para
no videntes y enfermos (ver Figura 2.2.2.A). 

En lo que atañe al deseo o interés por alguna de
estas actividades, se destacan con el 61,9% las de ase-
soramiento y transmisión de saberes, seguidas de cerca
por el acompañamiento a personas solas (59,8%), la
lectura para no videntes y enfermos (57,9%), la ayuda
en tareas escolares fuera del ámbito familiar (48,8%),
la elaboración y reparación de artefactos del hogar
(42,7%), y por último, aunque con valor similar
(41,1%), las tareas de costura y tejido para donar (ver
Figura 2.2.2.B). Llama la atención que ante la consulta
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por algunas actividades como la lectura para enfermos
y no videntes, el porcentaje de personas mayores que
manifiestan interés o deseo de realizarlas sea cercano
al 60%, mientras que el porcentaje de las que efectiva-
mente realizan esta actividad, computado entre quie-
nes realizan alguna de ellas, es del 4,5%.

En términos de logros vinculados con el proceso de
envejecimiento activo propulsado por la Organización
Mundial de la Salud en las últimas décadas –lo hemos se-
ñalado al comienzo de este apartado–, la realización efec-
tiva de actividades solidarias y la predisposición o
voluntariado potencial son aspectos de importancia de-

cisiva en la conformación de las relaciones sociales de las
personas mayores. Pero más relevante aun es la impronta
que genera la realización de estas actividades en la coti-
dianeidad de las personas mayores, tanto en forma efec-
tiva como potencial, es decir, como proyectos por
cumplir. Porque pueden sentir en esta etapa de sus vidas,
cuando ya se han retirado del mundo laboral, que siguen
siendo “necesarios” para los otros: sus pares de edad u
otras generaciones con las que conviven. En este punto
radica la importancia de aquello que las personas mayo-
res pueden brindar todavía al conjunto de la sociedad en
la que viven, y que ya hemos puesto de manifiesto. 

Actividades solidarias y personas mayores.
¿Todos ayudan de la misma forma? ¿Qué
hacen y qué prefieren hacer?

Dado lo importante que resulta para el logro real
de un proceso de envejecimiento activo considerar
la efectiva participación de las personas mayores en
actividades sociales, comunitarias, solidarias y cul-
turales que suponen la interrelación con otras per-
sonas, sean o no mayores, cobra interés el análisis
de la realización de actividades solidarias tanto en
forma efectiva, es decir llevadas a cabo por las per-
sonas mayores, como en forma potencial, teniendo
en cuenta su interés/adhesión de llevarlas a cabo
en un futuro próximo. Esta dimensión predica
acerca de las potencialidades de las personas mayo-
res para encarar nuevos proyectos en su tiempo dis-
ponible, contemplando la pertinencia y adecuación
que debe existir entre los deseos de realizar deter-
minadas actividades y las posibilidades físicas y psi-
cológicas efectivas que su realización requiere.

A continuación se examinan, pues, las activida-
des solidarias que las personas mayores realizan
efectivamente y aquellas que les gustaría realizar
según los parámetros de grupo de edad, sexo, nivel
educativo alcanzado, estrato socioeconómico y
aglomerado de residencia. 

Las actividades solidarias más realizadas efecti-

vamente no registran diferencias según el grupo
etario: tanto las personas de 60 a 74 años como las
de 75 años y más practican, en primer lugar, las vin-
culadas con asesoramiento y transmisión de sabe-
res; y en segundo lugar, el acompañamiento a
personas solas. Por su parte, el primer grupo etario
menciona en tercer lugar la ayuda en tareas escola-
res fuera del ámbito familiar, mientras que los más
envejecidos se inclinan por las tareas de costura y
tejido para donar a instituciones (ver Figura 2.B). 

Tampoco se distinguen grandes diferencias por
sexo; tanto varones como mujeres prefieren en pri-
mer término las tareas solidarias orientadas al ase-
soramiento y transmisión de saberes. Sin embargo,
en segundo término, los varones eligen realizar ta-
reas de ayuda escolar fuera del ámbito familiar,
mientras que las mujeres seleccionan el acompaña-
miento a personas solas. En tercer término, los va-
rones optan por realizar acompañamiento a
personas solas, a diferencia de las mujeres, que pre-
fieren la ayuda en tareas escolares fuera del ámbito
familiar (ver Figura 2.B). 

Distintas opciones se observan en cuanto a pre-
ferencias respecto de aquellas actividades solidarias
que les resultan interesantes y que podrían poner
en práctica en un futuro inmediato. En este caso,
las diferencias surgen por grupo de edad y por sexo.
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Así, las personas de 60 a 74 años priorizan la dedi-
cación de su tiempo y disponibilidad a la lectura
para enfermos y no videntes; luego prefieren las de
asesoramiento y transmisión de saberes; y en úl-
timo lugar, el acompañamiento a personas solas.
En cambio, quienes tienen más de 75 años dan
prioridad al acompañamiento a personas solas;
luego a la elaboración y reparación de artefactos; y
finalmente a la lectura para enfermos y no videntes
(ver Figura 2.B). 

Los varones expresan interés en dedicar su
tiempo principalmente a las actividades solidarias
de asesoramiento y transmisión de saberes; luego
a la elaboración y reparación de artefactos; y en úl-
timo lugar al acompañamiento a personas solas.
Las mujeres, por su parte, manifiestan interés prin-
cipalmente en realizar tareas de lectura para enfer-
mos y no videntes; luego se inclinan por el
acompañamiento a personas solas; y finalmente
optan por costura y tejido para donar a institucio-
nes diversas (Ver Figura 2.B).

Las dimensiones concernientes a la estratifica-
ción social ponen de relieve situaciones diversas
conforme al nivel de instrucción y a la posición eco-
nómica a las que han tenido acceso las personas
mayores. De este modo, entre quienes tienen hasta
nivel secundario incompleto, las actividades solida-
rias preferidas son: el acompañamiento a personas
solas, el asesoramiento y transmisión de saberes, y
la elaboración y reparación de artefactos (en ese
orden de prioridad); mientras que las personas ma-
yores que han accedido a mejores niveles educati-
vos prefieren las actividades solidarias de
asesoramiento y transmisión de saberes, la ayuda
en tareas escolares fuera del ámbito familiar, y por
último el acompañamiento a personas solas. En
esta distinción se puede observar que la realización
efectiva de actividades solidarias guarda cierta re-
lación con el conjunto de saberes aprehendidos en
el transcurso de la vida de las personas mayores
(ver Figura 2.C).

Otro tanto ocurre cuando se confrontan las di-

Figura 2.Bactividades solidarias más realizadas* y actividades solidarias potencialmente
más mencionadas** según grupo de edad y sexo   
Año 2014 En porcentaje de 60 años y más

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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ferencias por estrato socioeconómico: en el estrato
más alto se realizan en primer lugar actividades so-
lidarias vinculadas con el asesoramiento y la trans-
misión de saberes, mientras que en el estrato más
bajo las personas mayores prefieren el acompaña-
miento a personas solas, en detrimento de las ta-
reas ligadas al asesoramiento y la transmisión de
saberes, las cuales colocan en tercer lugar en su es-
cala de actividades realizadas (ver Figura 2.C). 

En cuanto a las preferencias por actividades que
les gustaría realizar, es decir que tienen disposi-
ción para hacer, nuevamente se observan diferen-
cias por nivel educativo y por estrato
socioeconómico. Concretamente, quienes poseen
menos credenciales educativas se inclinan por la
posibilidad de realizar tareas solidarias con menos
requisitos en cuanto a conocimientos formales,
como el acompañamiento a personas solas; acti-
vidad elegida como tercera opción por quienes han
tenido acceso a mejores oportunidades educati-
vas. Las personas mayores que ocupan las posicio-

nes más bajas en la escala socioeconómica eligen,
después del acompañamiento a personas solas, ac-
tividades de asesoramiento y transmisión de sa-
beres, y elaboración y reparación de artefactos
para donar, frente a quienes poseen mejor posi-
ción en la escala social, que prefieren en primer
lugar la realización de tareas de lectura para en-
fermos y no videntes (ver Figura 2.C).

Del cotejo entre localización de residencia y rea-
lización efectiva o potencial de actividades solidarias
surge el siguiente cuadro de situación. Las personas
mayores residentes en la Ciudad de Buenos Aires y
en otras grandes áreas metropolitanas dedican su
tiempo a tareas relativas al asesoramiento y la trans-
misión de saberes, en primer lugar, mientras que
quienes residen en el Conurbano Bonaerense y en
el resto urbano del interior realizan primordial-
mente tareas de acompañamiento a personas solas
(ver Figura 2.D). En lo concerniente a las actividades
que preferirían realizar, en la Ciudad de Buenos
Aires expresan su predilección por tareas de lectura

Figura 2.Cactividades solidarias más realizadas* y actividades solidarias potencialmente
más mencionadas** según nivel de instrucción y estrato socioeconomico   
Año 2014 En porcentaje de 60 años y más

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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para enfermos y no videntes, actividades asociadas
con el asesoramiento y la transmisión de saberes y
el acompañamiento a personas solas (en ese orden
de interés); mientras que en el Conurbano Bonae-
rense se destaca la preferencia por tareas de acom-
pañamiento a personas solas. En otras grandes
áreas metropolitanas, por su parte, se prefiere la lec-
tura para enfermos y no videntes (al igual que en
CABA); y por último, en el resto urbano del interior
del país, a la hora de pensar en alguna tarea solidaria
que les gustaría y estarían en condiciones de reali-
zar, aparece la asociada con el asesoramiento y la
transmisión de saberes como la preferida en primer
lugar (ver Figura 2.D).

En suma, tras examinar la realización efectiva
y/o potencial de actividades solidarias por parte de
las personas mayores, no se observan grandes di-
ferenciales por grupo de edad ni por sexo, más allá
de las preferencias lógicas que reproducen los roles
de género de nuestra sociedad, expresadas en la dis-
tribución de tareas en el espacio doméstico y social.
Sí se han podido detectar diferenciales en conso-

nancia con las oportunidades educativas y de posi-
cionamiento en la escala social. Así pues, quienes
cuentan con más credenciales educativas realizan
y/o prefieren realizar actividades solidarias que im-
plican el despliegue de mayores habilidades cogni-
tivas (asesoramiento y transmisión de saberes,
ayuda en tareas escolares fuera del ámbito familiar,
lectura para enfermos y/o personas no videntes);
mientras que quienes han tenido menos oportuni-
dades educativas expresan la realización efectiva
y/o el deseo de realizar tareas solidarias que impli-
can saberes menos formalizados (costura y tejido
para donar, elaboración y reparación de artefactos).
Por último, el área de residencia también pone de
manifiesto diferenciales entre las opciones elegidas,
tanto en actividades solidarias efectivamente rea-
lizadas como en el deseo de llevarlas a cabo en el fu-
turo. Por lo general, en los ámbitos de residencia
que tienen mayor oferta de actividades solidarias
para realizar, es decir en los ámbitos más urbaniza-
dos (CABA y otros grandes aglomerados del inte-
rior del país) se observa la realización efectiva y

Figura 2.DActividades solidarias más realizadas* y actividades solidarias potencialmente más
mencionadas** según grupo de aglomerados urbanos       
Año 2014

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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Sentirse valioso, algo importante para toda persona
y por ende también para las mayores, es función tanto
de los criterios que tiene una sociedad para valorar a
sus miembros (por ejemplo, el poder, el prestigio, el di-
nero, etc.) como de los atributos que cada uno posee
respecto de esos criterios. Al tratarse de personas ma-
yores, pesan entonces dos procesos que, aunque dis-
tintos, se entrecruzan. Por un lado, que una sociedad
mantenga o modifique sus criterios de valoración
cuando se trata de personas mayores (una vara común
para todos o varas diferentes según la edad); y por otro
lado, que para las personas mayores, justamente por
ser de más edad, se modifiquen los valores (en el sen-
tido de puntajes) en los atributos importantes para la
valoración. Supongamos que en una sociedad se valora
tener buenos ingresos obtenidos del trabajo y que el
grueso de las personas mayores los disminuye por vía
de su estatus jubilatorio. Este sería un ejemplo de la
misma vara para todos. En cambio, en otra sociedad (o
en la misma sociedad en otro tiempo)10 puede consi-
derarse valioso tanto el hecho de llevar una vida muy
activa en cuanto a la actividad económica –“no parar”
en las edades adultas hasta lo que se considera la edad
jubilatoria– como llevar una vida más pasiva –repo-
sada, serena, “sin correr”– a partir de cierta edad; o
bien considerar especialmente valioso que a determi-
nada edad se esté más disponible para la familia y los

afectos. He aquí un ejemplo de distintas varas de medir
según la edad. También pesa la propia visión de cada
uno. En su libro más reciente, R. Iacub (2015) pone en
boca de una persona mayor la siguiente frase: “siento
que lo que diga ahora no va a ser considerado como
antes, porque lo dice un jubilado”.

En el Capítulo 1 se expuso la percepción de las per-
sonas mayores acerca de su inclusión en los procesos
de toma de decisiones familiares. Corresponde ahora
averiguar en qué medida las personas mayores se sien-
ten valoradas, reconocidas, estimadas o apreciadas
por la sociedad.

La EDSA 2014 incluyó una nueva pregunta, origi-
nalmente pensada para las personas mayores exclusive
pero finalmente aplicada a toda la población, para in-
dagar en qué medida siente la persona encuestada que
la sociedad valora su palabra u opinión, sus conoci-
mientos, su experiencia laboral y el cuidado que puede
brindar a su cónyuge, familiares o entorno. Las cate-
gorías de respuesta utilizadas fueron cuatro: “mucho”,
“bastante”, “poco” o “nada”. A los fines de su procesa-
miento, se construyó un índice que varía de 0 (percibe
que son poco o nada valorados en las cuatro dimensio-
nes) a 4 (percibe que son muy o bastante valorados en
las cuatro dimensiones), y se agruparon los resultados
en tres categorías: las dos ya mencionadas y una tercera

potencial de una mayor diversidad de tareas solida-
rias que en el resto de los ámbitos analizados (Co-
nurbano Bonaerense y resto urbano del interior). 

Como se ha podido observar, los diferenciales
destacados en la elección de actividades de ayuda
solidaria por parte de las personas mayores están
principalmente condicionados por las oportunida-
des educativas a las que han tenido acceso, así como

por la mejor o peor posición ocupada en la escala
de estratificación social. No son significativas las
diferencias por grupo de edad ni por sexo, si bien
el ámbito de residencia tiene una influencia algo
significativa en tanto entorno social donde se pro-
picia o no el desarrollo de este tipo de actividades
sociales y participativas, caracterizadas por el én-
fasis puesto en las acciones solidarias. 

2.3 PERCEPCIÓN SOBRE VALORACIÓN
SOCIAL EN LA VEJEZ

10      En el caso argentino, las personas mayores (60 años y más)
nacieron antes de 1955 y muchos de ellos, los más viejos, antes
de 1940, unas sociedades bastante distintas de la actual en un
sinnúmero de aspectos estructurales y simbólicos. 



de valoración intermedia, que comprende a quienes se
sienten muy o bastante valorados en alguna de las di-
mensiones consideradas. 

El resultado es que actualmente el 53,9% de las per-
sonas mayores siente que es valorada en todas las di-
mensiones; en contrapartida, el 46,1% siente que la
sociedad no la valora o la valora en pocas de las cues-
tiones mencionadas. Específicamente, el 28,5% (cerca
de 1 de cada 3 personas) siente que la sociedad no la
valora en ninguna de estas cuestiones. Con todo, es
muy importante ver que estos resultados no difieren
significativamente de los encontrados en la población
cuya edad oscila entre 18 y 59 años, donde el 29,6%

también siente que la sociedad no la valora en ninguna
de las dimensiones mencionadas. Es decir que, en ge-
neral, las personas mayores no se sienten particular-
mente poco valoradas por la sociedad, por lo menos en
lo que concierne a estos cuatro aspectos en forma con-
junta (ver Figura 2.3.1.A).

Al analizar si esta pauta se modifica según los dis-
tintos perfiles de personas mayores, es posible concluir
que no hay diferencias significativas entre grupos de
edad. Si bien los sujetos de 75 años y más no se sienten
menos valorados que los de 60 a 74 años, sí es leve-
mente mayor la percepción de valoración en el grupo
de mayor edad, entre quienes el 55,3% percibe que es
valorado en todas las dimensiones; y lo mismo ocurre
para el 53,2% de los que tienen entre 60 y 74 años. Ello
indica que no se siente valorado en ninguna de las di-
mensiones de análisis el 44,8%, y el 46,7% sólo en al-
gunas de ellas. Por el contrario, sí hay diferencias
cuando se aborda el análisis por sexo de las personas
mayores: los varones tienden a percibirse más valora-
dos que las mujeres. Concretamente, 6 de cada 10 per-
sonas mayores de sexo masculino sienten que la
sociedad los valora en todos los aspectos, mientras que
esto le sucede a 5 de cada 10 de sexo femenino. Asi-
mismo, entre las mujeres mayores es más frecuente el
sentimiento de no ser valoradas por la sociedad en
todos los aspectos indagados (50,2% versus 40,4%
entre los varones). Más adelante se verá si este resul-
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Figura 2.3.1.AValoración social general según
grupo generacional
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tado es general o remite a cuestiones específicas (ver
Figura 2.3.1.B).

En cuanto a los factores que expresan la estratifica-
ción social, son las personas mayores que han tenido
menos oportunidades educativas a lo largo de su vida
las que más sienten (53%) no estar siendo valoradas
en todos o en algunos de los aspectos considerados; de
hecho, un tercio (33,7%) percibe que no es valorado en
ninguna de estas cuestiones (una fracción muy alta).
Los resultados muestran que haber tenido más opor-
tunidades educativas, con todo lo que ello implica, au-
menta las chances de sentirse socialmente valorado, ya
que 2 de cada 3 personas mayores (64,6%) con mejores
credenciales educativas (que, siempre hay que recor-
darlo, son una minoría dentro de esta población) sien-
ten que todas sus cuestiones son valoradas por la
sociedad. Pero las diferencias se profundizan muchí-
simo cuando se computan los resultados a la luz del es-
trato socioeconómico. Así pues, las personas mayores
del estrato muy bajo que no se sienten valoradas en
todas las cuestiones triplican a las que sienten lo
mismo en el estrato medio alto. Y las que perciben que
la sociedad no valora ninguna de estas cuestiones en
el estrato muy bajo cuadriplican (42,4%) a las del es-
trato medio alto (9,5%). En contraste, son 4 de cada 5
las del estrato medio alto para quienes la sociedad va-
lora mucho sus cuestiones, esto es, que su palabra y sus
opiniones, sus conocimientos y experiencia laboral y

sus cuidados son muy valorados socialmente (ver Fi-
gura 2.3.1.B).

Las diferencias según el tipo de hogar no son tan im-
portantes como las recién señaladas, pero los cómpu-
tos muestran que convivir exclusivamente con otras
personas mayores (hogares multipersonales puros)
disminuye el sentimiento de poca valoración social,
que es bastante más frecuente entre quienes viven
solos. Asimismo, en las villas y asentamientos sólo el
36,7% de las personas mayores se sienten valoradas en
todos los aspectos indagados, mientras que el 63,3%
percibe que se las valora parcialmente o en ninguno de
los aspectos. No es una cuestión de edad, sino de des-
igualdades sociales en el terreno socioeconómico. 

También se observan diferencias regionales: quienes
menos valorados se sienten son las personas mayores
de las ciudades medias del interior del país (57,8%) y las
que habitan en el Conurbano Bonaerense (53,2%). Cla-
ramente, las que viven en la Ciudad de Buenos Aires son
las que se sienten más valoradas (ver Figura 2.3.1.C). 

Hasta aquí se ha considerado la valoración social en
general, medida a partir de los cuatro aspectos men-
cionados. En adelante se analizan estos aspectos por
separado y utilizando dos categorías para medir la va-
loración: “bastante o mucho”, por un lado, y “poco o
nada”, por otro. Se examina primeramente en qué me-
dida las personas mayores sienten que la sociedad va-
lora su palabra/opinión, una dimensión crucial en lo
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que concierne a la identidad de cada uno. Vale decir,
no se trata de valorar o no “un” aspecto de una persona
mayor, se trata de “su palabra”, que en la especie hu-
mana es un atributo esencial. En un extremo, no valo-
rar la palabra del otro es como negarlo, negar su
existencia como persona. Obviamente, quien habla,
quien hace uso de la palabra, el que se expresa oral-
mente, con frecuencia emite opiniones, es decir “va-
lora”, considera valiosas ciertas cosas y otras no tanto.
El resultado es que el 46% de las personas mayores
siente que la sociedad valora poco o nada su palabra/su
opinión. Es un guarismo muy alto y muy preocupante,
pero su significado se entiende mejor cuando se lo

compara con las respuestas de la población que tiene
entre 18 y 59 años de edad, cuyo 51% siente que le ocu-
rre lo mismo, que su palabra/opinión no es tenida en
cuenta. Las cifras son similares en uno y otro grupo
poblacional, e incluso entre las personas mayores la no
valoración es algo más baja (ver Figura 2.3.2.A). En de-
finitiva, no se trata de una especificidad de las perso-
nas mayores, sino de un problema de todos, de los
mayores y también de los aún no mayores. 

Aunque no demasiado, son las personas de edad más
avanzada (75 años y más) las que perciben su palabra
como menos valorada, quizá también porque esperan
menos ser tenidas en cuenta en cuanto a opiniones. Y
son las personas mayores de sexo femenino las que acu-
san algo más esta poca valoración de su palabra
(48,8%), frente a las de sexo masculino (42,0%).

Pero estas diferencias son menos importantes que
las halladas por los factores que expresan la estratifi-
cación social. Así, entre quienes han gozado de mejores
oportunidades educativas, la percepción de poca o nula
valoración es menor (37,1%) que entre quienes deten-
tan niveles de instrucción inferiores (51,6%). Y la per-
cepción de valoración de la propia palabra/opinión es
más elevada entre las personas mayores con educación
formal de nivel secundario completo y más. 

Como reiteradamente se señala en este estudio, las
diferencias por nivel educativo preanuncian las dife-
rencias entre estratos socioeconómicos, que son abis-
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males en cuanto a esta dimensión de valoración social.
En efecto, mientras que 1 de cada 4 personas mayores
del estrato medio alto siente que la sociedad valora
poco o nada su palabra/opinión, esto ocurre en 6 de
cada 10 personas (58,7%) del estrato muy bajo. ¿La
opinión de las personas mayores es valorada social-
mente? Es una pregunta que no se puede responder de
manera directa, pero lo que sí se puede decir es que si
bien más de la mitad de las personas mayores percibe
que su palabra/opinión es muy o bastante valorada,
otro tanto percibe que lo es poco, y ello varía significa-
tivamente conforme al estrato socioeconómico de
quien habla y opina (ver Figura 2.3.2.B).

No surgen diferencias muy significativas en el cotejo
por tipo de hogar, aunque se puede señalar la tenden-
cia siguiente: los que se sienten más valorados en
cuanto a esta dimensión son las personas mayores que
viven en hogares compuestos exclusivamente por per-
sonas mayores, ello teniendo en cuenta que el 41,1%
es el porcentaje más bajo de no valoración entre los tres
tipos de hogar considerados. Convivir exclusivamente
con personas mayores mejora el sentimiento de valo-
ración social, mientras que lo contrario ocurre con
quienes cohabitan con otras generaciones. 

Respecto a la condición residencial, quienes viven
en villas y asentamientos precarios expresan que su pa-
labra/opinión no es valorada socialmente en el 64% de
los casos, frente a quienes residen en barrios con tra-

zado urbano, donde lo hace el 45,4%. En cuanto a la
distribución regional, las comparaciones realizadas
permiten concluir que la percepción de valoración po-
sitiva de la palabra entre las personas mayores es más
alta en la Ciudad de Buenos Aires que en el resto de las
regiones (los valores de déficit en CABA, que son los
más bajos, alcanzan el 29,8%), siendo el Conurbano
Bonaerense donde se detecta la mayor proporción de
personas mayores (52,8%) que perciben su palabra u
opinión como poco o nada valorada (ver Figura
2.3.2.C).

El análisis de la segunda dimensión, referida a la per-
cepción sobre la valoración social de los conocimientos
de las personas mayores, indica que el 42,3% siente que
la sociedad valora poco o nada sus conocimientos. Aun-
que las diferencias no son demasiado significativas, esta
valoración es algo menor que la encontrada entre las
personas de 18 a 59 años (47,5%). No es que la edad
agrave el cuadro; se trata de algo que caracteriza a la so-
ciedad en su conjunto (ver Figura 2.3.3.A). 

Tampoco hay diferencias al interior de la población
de personas mayores: la percepción de poca o nula va-
loración alcanza al 42,9% del grupo de 60 a 74 años y
al 40,5% del grupo de 75 años y más. En cambio, se ad-
vierte una brecha de género: las mujeres mayores sien-
ten menos valorados sus conocimientos (46,0%) en
comparación con lo percibido por los varones mayores
(37,1%) (ver Figura 2.3.3.B). 
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En cuanto a los factores que expresan la estratifica-
ción social, la percepción de poca valoración de sus co-
nocimientos es más frecuente entre de las personas
mayores que han tenido menos oportunidades educa-
tivas (49,6%). Pero las diferencias más notorias se ob-
servan entre estratos socioeconómicos: la escasa
valoración de los conocimientos es considerablemente
más elevada cuando se trata de personas mayores del
nivel muy bajo (57,0%) y significativamente inferior,
aunque no inexistente, en el nivel medio alto (17%). 

Al comparar el déficit de valoración social de los co-
nocimientos según la conformación de los hogares, se
observa que es más bajo en los hogares multipersona-

les puros, es decir, donde conviven sólo personas ma-
yores (38,8%), frente a los unipersonales (41,8%) y los
mixtos (45,5%). Ello evidencia que convivir con otras
generaciones dificulta la valoración social de los cono-
cimientos de este grupo etario. En lo concerniente a la
condición residencial, las personas mayores que resi-
den en villas y asentamientos precarios expresan que
sus conocimientos son poco o nada valorados en el
55,1% de los casos, frente al 41,8% de quienes viven
en barrios con trazado urbano. Ello pone de manifiesto
un claro diferencial de valoración social según el lugar
de residencia. También hay gran disparidad entre re-
giones: la poca o ninguna valoración social de los co-
nocimientos de las personas mayores es relativamente
baja en la Ciudad de Buenos Aires (18,5%) y muy alta
(52,1%) en las ciudades medias del interior del país
(ver Figura 2.3.3.C).

En el análisis de la tercera dimensión de la valora-
ción social, que hace referencia a la experiencia laboral
de las personas mayores, se destaca que el 44,7% siente
que se valora poco o nada su experiencia en ese campo.
Este porcentaje resulta algo menor al encontrado en la
población de 18 a 59 años, donde registra el 49,2%.
Aquí tampoco parece ser que la edad aumente la per-
cepción de poca valoración social, sino que la misma
está muy extendida en el conjunto de la sociedad y que
las personas mayores no son la excepción (ver Figura
2.3.4.A).
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No se registran diferencias en esta dimensión entre
los más recientemente envejecidos (60 a 74 años) y los
más envejecidos (75 años y más). En cambio, sí las hay
en el cotejo por sexo: son las mujeres mayores las que
más exponen la sensación de escasa o nula valoración
de su experiencia laboral (50,4% versus 36,7% en caso
de varones). Por otro lado, entre quienes han tenido
mejores oportunidades educativas, la percepción de es-
casa valoración es marcadamente menor. Este resul-
tado lleva implícita una pregunta: ¿es la experiencia
laboral de las personas mayores lo que se percibe como
poco valorado o son especialmente las experiencias la-
borales muy asociadas con la estratificación? Entre las
personas mayores del estrato medio alto, no es que la
percepción de escasa valoración sobre este aspecto des-
aparezca, pero disminuye drásticamente (19,4%); en
cambio, en el estrato muy bajo asciende al triple
(60,9%). En definitiva, las diferencias entre estratos
socioeconómicos son muy significativas, con una pro-
porción de 1 a 3 (ver Figura 2.3.4.B). 

Con respecto a la valoración social de la experiencia
laboral según el tipo de hogar en el cual viven las per-
sonas mayores, se observa que –como en las dimensio-
nes antes analizadas– es en los hogares multipersonales
puros (en los cuales conviven personas mayores exclu-
sive) donde se registra el déficit de valoración social más
bajo (40,7%), frente a lo que ocurre en los hogares mul-
tipersonales mixtos y los hogares unipersonales. En lo

atinente a la condición residencial, nuevamente las per-
sonas mayores que residen en villas o asentamientos
precarios manifiestan en alto grado que su experiencia
laboral es poco o nada valorada (68%), frente a quienes
residen en barrios con trazado urbano, cuya valoración
en este punto es sensiblemente inferior (43,7%). Final-
mente, las diferencias regionales por aglomerado indi-
can que quienes residen en la Ciudad de Buenos Aires
obtienen un déficit muy bajo de valoración social de su
experiencia laboral (21,5%) en comparación con el Co-
nurbano Bonaerense (51,9%) y el resto urbano del in-
terior (51,8%), donde se observan las mayores
valoraciones negativas (ver Figura 2.3.4.C). 
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La cuarta y última de las dimensiones considera-
das, la valoración sobre el cuidado que la persona
mayor puede brindar a su cónyuge, familiares o en-
torno, hace referencia al sentimiento respecto del
cual la sociedad valora o no el cuidado que los indi-
viduos pertenecientes a este grupo etario pueden
brindar a otros. Si bien 1 de cada 3 personas mayores
(33,9%) siente que sus cuidados brindados a otros
son poco o nada valorados, esta valoración social ne-
gativa es menor que la expresada respecto de las
otras dimensiones analizadas (palabra/opinión, co-
nocimientos y experiencia laboral). Dicho en posi-
tivo: lo más valorado por la sociedad son los cuidados

que las personas mayores brindan a los otros; pero
esto no es exclusivo de las personas mayores: en la
población de 18 a 59 años ocurre algo similar (ver Fi-
gura 2.3.5.A). En fin, el cuidado de los otros es lo más
valorado. En una sociedad donde muchos, sean o no
mayores, se sienten tan poco valorados, el cuidado
de los otros se constituye en una excepción. Y espe-
cíficamente sobre las personas mayores, parecería
que a la sociedad no le interesan tanto sus opiniones,
sus conocimientos o su experiencia laboral, sino el
cuidado que pueden brindar a los otros, sean fami-
liares o no. 

Las diferencias en términos de déficit de valoración
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no son tan grandes como podría esperarse, sin em-
bargo, son las personas mayores menos envejecidas
(33,0%) y los varones (32,1%) los que más perciben la
valoración social de los cuidados que brindan a los
otros, sean familiares o miembros de su entorno, dado
que en ellos se registran los déficit de valoración más
reducidos (ver Figura 2.3.5.B). 

En lo que atañe a la estratificación social, ese menor
déficit de valoración de los cuidados brindados a otros
es percibido por los que tuvieron mejores oportunida-
des educativas. Y otra vez, las diferencias entre estratos
socioeconómicos son abismales: mientras que es muy
frecuente (45,1%) encontrar en el estrato muy bajo

personas mayores que perciben que la sociedad no va-
lora sus cuidados, esto solo ocurre en el 14,5% de los
casos del estrato medio alto. La desigualdad es de 3 a
1. Está claro que cuanto mejor es la posición en la es-
tratificación social, menor es el sentimiento de falta de
valoración en todos los órdenes, y que el mismo se am-
plifica al descender en la escala social. 

En casi todas las dimensiones de las condiciones de
vida, quienes viven solos son los más vulnerables. Y
también son los que sienten la menor valoración de los
cuidados que pueden brindar (45,3%), en comparación
con quienes viven acompañados, cualquiera sea la edad
de los convivientes, es decir, si se trata también o no
de personas mayores, donde la valoración desciende al
28 % y al 30,6%, respectivamente. En cuanto a la con-
dición residencial, nuevamente son quienes residen en
villas o asentamientos precarios los que expresan poca
valoración de tales cuidados (44%) en relación con
quienes viven en barrios con trazado urbano, para
quienes la valoración negativa es del 33,5%. Al consi-
derar el área de residencia, se observan diferencias con-
tundentes: nuevamente es en la CABA donde se
registra el menor déficit de valoración de los cuidados
que pueden brindar a los otros las personas mayores
(15,5%), en clara diferenciación con los valores regis-
trados en las otras regiones del país (ver Figura
2.3.5.C). 

Hasta aquí, un primer dato para señalar sobre la
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valoración social es que 1 de cada 3 de las personas
mayores declara sentir que la sociedad no la valora en
ninguna de las cuestiones consideradas (su
palabra/opinión, sus conocimientos, su experiencia
laboral y los cuidados que puede brindar a otros). No
se ven desigualdades significativas por grupo de edad,
aunque sí por sexo: los varones se perciben más valo-
rados que las mujeres, pues 6 de cada 10 se sienten
valorados en todos los aspectos (el déficit, lógica-
mente, es de 4 de cada 10). Entre las variables consi-
deradas en el presente estudio, los menores déficits
de valoración social se observan entre las siguientes
personas mayores: las que han tenido mejores opor-
tunidades educativas, las pertenecientes al estrato
medio alto, las que conforman hogares multiperso-
nales puros, aquellas residentes en barrios con tra-
zado urbano y las que habitan en la Ciudad Autónoma
de Buenos Aires. 

Finalmente, al analizar por separado las diversas
dimensiones respecto a la valoración social de la
vejez, se deduce que son negativamente valoradas,
en primer término, su palabra/opinión (46% de los
casos); en segundo término, su experiencia laboral
(44,7%); en tercer término, sus conocimientos
(42,3%); y por último, también negativamente, los
cuidados que pueden brindar a los otros (33,9%), ya
sea que formen parte o no de su entorno familiar.
Se aprecia claramente, en definitiva, que la dimen-

sión concerniente al cuidado de los otros es la que
mejor valoración social recibe, lo cual es un hallazgo
interesante respecto de la temática que se está tra-
tando, más si se tiene presente que siempre se
piensa en los cuidados que las personas mayores
deben “recibir” más que en su capacidad de “brin-
dar” cuidados a los otros.
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CAMBIO SOCIAL Y ENVEJECIMIENTO ACTIVO.
REFLEXIONES EN TORNO A LA PARTICIPACIÓN E
INTEGRACIÓN DE LAS PERSONAS DE MAYOR
EDAD EN LA SOCIEDAD

Las sociedades actuales se caracterizan por el enveje-
cimiento de sus poblaciones, que incrementan cada vez
más su expectativa de vida. Las políticas científicas están
orientadas a extender la vida humana a límites extremos,
y en consecuencia la vejez se convierte en un período de
la vida que puede prolongarse por más de cincuenta años.
De este modo, si bien siempre hubo personas viejas en
todas las sociedades, esta es la primera vez en la historia
del mundo que las propias sociedades son “viejas” y, sub-
siguientemente, nunca hubo tantas personas que vivan
tantos años como en la actualidad. En efecto, ya hacia

fines del siglo XX la prolongación de la vida, en conjunto
con la disminución de la mortalidad, hizo que la deno-
minada “tercera edad” se volviera casi tan larga como las
otras dos etapas de la vida. 

El desafío de un mundo que envejece consiste en re-
conocer el valor de envejecer y encontrar maneras de ase-
gurar los ingresos suficientes, una calidad de vida
razonable y los servicios sanitarios y sociales que requiere
o requerirá la población mayor; pero sobre todo guarda
estrecha relación con la optimización y el reconocimiento
de las contribuciones productivas de estas personas a sí
mismas, a sus familias y comunidades y a la economía en
la producción de bienes y servicios, ya que los adultos
mayores pueden realizar actividades remuneradas o de
voluntariado social en la comunidad y proporcionar dis-
tintos tipos de ayuda a sus familias y amistades.

La toma de conciencia sobre el avance de esta etapa
de la vida en las sociedades actuales hace que cobre im-
portancia procurar un envejecimiento activo y saludable,
es decir, con pocas probabilidades de enfermar, buena ca-
pacidad funcional y una participación activa en la vida
de la comunidad. Ello implica considerar a los adultos
mayores como sujetos autónomos y activos que consti-
tuyen un capital social y una fuente de bienestar para
toda la sociedad. Esta contribución puede incrementarse
previniendo la discapacidad en la población y fomen-
tando la autonomía de las personas de mayor edad con
limitaciones funcionales.

Envejecer de forma activa ha emergido como para-
digma y la Organización Mundial de la Salud lo considera
un objetivo. Este recoge las tres dimensiones esenciales
(física, mental y bienestar social) que refuerzan la salud,
la participación social y la seguridad como pilares de la
calidad de vida de las personas. El concepto de envejeci-
miento activo es uno de los fundamentos de una línea de
investigación clásica en los estudios sobre la población
de edad avanzada, pero también ha sido un instrumento
al servicio de las organizaciones específicas al funcionar
como guía en la planificación de políticas públicas y la
implementación de programas. Se trata de un concepto
que ha trascendido los aspectos orientados a la salud, di-
reccionando las políticas sobre envejecimiento en rela-
ción con los factores que contribuyen al bienestar de las
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personas, enmarcado en su curso de vida (Walker, 2008;
Zunzunegui y Beland, 2010). 

Aunque son múltiples y diversas las definiciones sobre
“envejecimiento activo” aportadas por la literatura cien-
tífica, la tendencia más reciente se refiere al mismo como
una estrategia que potencia la participación continua en
asuntos sociales, económicos, culturales, y también el
bienestar social del individuo. Por una parte, superando
el dominio de la participación económica, el concepto se
construye como sinónimo de actividad, abierto a la par-
ticipación social y política más amplia (Kalache, 2011;
European Commission, 2012). Quizá la definición de en-
vejecimiento activo como “una estrategia integral para
maximizar la participación y el bienestar a medida que
la población envejece” debe operar al mismo tiempo en
el nivel individual (estilo de vida), organizativo (gestión)
y social (políticas) y en todas las etapas del curso de vida
(Walker, 2007). Por otra parte, abarca componentes
tanto objetivos como subjetivos. Entre los primeros se
destacan satisfacer las necesidades básicas y el trabajo, y
entre los segundos, estar satisfecho con la vida y actuar
de acuerdo con los propios valores. Los dos componentes
deben estar presentes en los proyectos de vida y encua-
drados en lo que se ha llamado el sentido de coherencia,
es decir, la capacidad de ver la vida propia y el mundo de
manera comprensible, manejable y significativa.

Fernández-Ballesteros (2009) define el concepto de
envejecimiento activo como el entrecruzamiento de la
salud (o ausencia de enfermedad) y la habilidad funcio-
nal (o ausencia de discapacidad) con el óptimo funcio-
namiento cognitivo, físico y el alto compromiso con la
vida. Dicho compromiso con la vida es una actitud
cuyas manifestaciones son conductuales, al mantener
la vinculación con las redes sociales y la productividad
en un sentido amplio.

Ursula Lehr, a partir del estudio longitudinal de Bohn,
plantea la importancia de los factores sociales y ecológi-
cos para el logro de una vejez acompañada de bienestar
psicofísico. En los estudios longitudinales (Ouwehand et
al., 2007; Kholi et al., 2009; Adams et al., 2010; Pruchno
et al., 2010), el cotejo de los supervivientes y de los no
supervivientes indica que, además de una serie de datos
biológicos y fisiológicos, los supervivientes demostraron

tener un cociente intelectual más elevado, tanto en las
pruebas verbales como en las prácticas, una mejor adap-
tación o un mejor modo de afrontar los problemas tanto
cotidianos como los que surgen en el proceso de enveje-
cimiento. Denotaban una capacidad de reacción más rá-
pida y acusaban una mayor actividad en los más diversos
sectores de intereses. En contraposición, aquellos que ha-
bían muerto en el curso de la investigación, solían que-
jarse de un empobrecimiento de su entorno, de
monotonía y aburrimiento.

En los resultados de los diversos estudios, se observa
que los supervivientes coinciden en tener una mayor ac-
tividad, una complejidad y variabilidad más amplia du-
rante todo el curso de la vida, una actitud abierta al
futuro, un estado de ánimo de matiz positivo y mayor
frecuencia de contactos sociales. La longevidad coincide
además con una mejor formación escolar, una profesión
bien considerada y mayor actividad profesional, estatus
más elevado y mayor inteligencia. El análisis de la varian-
cia permite reconocer que los longevos son más activos,
poseen mejor estado de ánimo y un grado más alto de
adaptación. Los estudios longitudinales han hecho posi-
ble la demostración de una serie de correlaciones entre
los diversos rasgos psíquicos, corporales, sociales y eco-
lógicos y la mayor duración de la vida. Son precisamente
estos resultados los que realzan la necesidad de una ge-
rontología diferencial, al mostrar diversas formas de en-
vejecimiento determinadas por un destino vital y hábitos
de vida muy diferenciados en las esferas somáticas y psí-
quicas, promovidos por circunstancias sociales y ecoló-
gicas muy concretas, con todo lo cual se contribuye a la
consecución de una vejez feliz.

Para Galvanovskis y Reig (1995), el enfoque de la cali-
dad de vida como categoría socioeconómica y política im-
plicó la necesidad de relacionar conceptos como modo de
vida, nivel de vida, condiciones de vida y estilo de vida,
los cuales integran una estructura conceptual de una
perspectiva biosocial de la salud, a la vez que permiten
estimar la calidad de vida. El modo de vida incluye toda
la actividad socializada, sistemática y necesaria que vin-
cula de forma activa a los grupos humanos con los modos
de producción; se encuentra integrado por actividades
como trabajo, estudio, nutrición, sueño, actividades físi-
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cas, recreativas, sexuales, religiosas, etc. Si una parte con-
siderable de estas actividades se realiza de forma favora-
ble a la buena regulación psicobiológica y dentro de
parámetros bien estimados por la sociedad y el individuo,
deben favorecer la salud, la longevidad y la felicidad. 

Recientemente, en sendas conferencias del Primer
Congreso Internacional Interdisciplinario sobre Enveje-
cimiento y Vejez (México, 2015), Ursula Lehr y Rocío Fer-
nández-Ballesteros concordaron en que es necesario
focalizarse en el paradigma del envejecimiento activo a
fin de que la longevidad sea satisfactoria y plena. Coinci-
den en que, para ello, las personas deben orientarse hacia
la práctica del deporte, la productividad, la participación,
etc., “más” su integración social, y también en que es in-
dispensable combatir el ageism (viejismo) a fin de evitar
la marginación de los adultos mayores en la sociedad.

Por alguna razón, aún subsisten ciertos mitos o cre-
encias erróneas acerca de los viejos a pesar de la eviden-
cia aportada por la investigación gerontológica que las
desmiente. A menudo, los encargados de formular po-
líticas sociales y elaborar programas dirigidos a los ma-
yores, como también los profesionales y técnicos que
los ejecutan, lo hacen en función de estas creencias. Se
dice que los mitos son elaboraciones fabulosas, de un
hecho real, histórico o filosófico, que obedecen a un sis-
tema de pensamiento primitivo ligado a la percepción
sensible. Compartirían con el prejuicio la característica
de basarse en algún aspecto parcial y limitado de la re-
alidad que se toma por cierto y se lo generaliza, resis-
tiendo toda revisión científica. 

El viejismo se define como el estereotipo negativo y la
devaluación sistemática de las personas simplemente por
causa de su edad. Robert Butler introdujo el término en
1969 y proveyó las bases conceptuales para el estudio de
la discriminación basada en la edad y los problemas que
conlleva. Es un fenómeno complejo con dimensiones his-
tóricas, culturales, sociales, psicológicas e ideológicas.

Efectivamente, en las culturas viejistas, el envejeci-
miento se percibe de manera negativa, por lo cual se de-
valúa el estatus social de los viejos. Este proceso de
devaluación puede tomar la forma de una discriminación
interpersonal (micro) o institucional (macro), como la
discriminación laboral, la esterotipia en los medios de co-

municación, la segregación intergeneracional, la evita-
ción del contacto y un trato condescendiente o abusivo.

El surgimiento de culturas viejistas se atribuye a fac-
tores históricos tales como el desarrollo tecnológico, la
industrialización, la competencia económica y los cam-
bios en las actitudes sociales.

Definimos la discriminación como dar trato de infe-
rioridad a otro u otros por motivos raciales, religiosos,
políticos, sexuales, etc. Al igual que otras formas de dis-
criminación, el viejismo involucra procesos psicosociales
por los cuales los atributos personales son ignorados y
los individuos son etiquetados de acuerdo con estereoti-
pos negativos basados en la afiliación grupal.

En la sociedad occidental, los viejos son etiquetados
como rígidos, físicamente no atractivos, seniles, impro-
ductivos, enfermos, caprichosos, empobrecidos y sin se-
xualidad. La investigación gerontológica muestra que
estos estereotipos son espurios, que están basados en
mitos y que contradicen los hechos empíricos.

La persistencia del viejismo se fundamenta en valo-
res como la glorificación de la juventud, el individua-
lismo, la competencia económica y la reducción del ser
humano solamente a su utilidad económica. Estos va-
lores crean un entorno cultural en el cual se enfatizan
las desventajas del envejecimiento, se ignoran sus be-
neficios y se culpa a los individuos de mayor edad por
problemas que ellos no han creado.

Volverse viejo en el mundo moderno está caracteri-
zado por una mayor cantidad de vida (incremento en la
expectativa de vida) y una menor calidad de vida (deva-
luación social y discriminación; particularmente la dis-
criminación laboral y la segregación por edad en las
relaciones sociales).

La segregación por edad y la evitación del contacto
también los restringe en su participación social. Las re-
laciones intergeneracionales se restringen progresiva-
mente a relaciones de mercado o solamente a las
formales que surgen con los proveedores de servicios so-
ciales. Al declinar las oportunidades para los contactos
intergeneracionales informales, se produce una margi-
nación de los viejos, que quedan situados en la periferia
del manejo de las actividades sociales. También los jóve-
nes transitan su socialización sin tener los beneficios de
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una sustantiva relación intergeneracional. Los jóvenes
tienen así pocas oportunidades de experimentar el con-
tacto con los viejos, y cuando lo hacen, este se tiñe de los
estereotipos internalizados a lo largo de su socialización
en una sociedad que desestima a la vejez.

Por otra parte, debido a que los individuos de todas
las edades se entienden a sí mismos especialmente en
términos de su compromiso y relaciones sociales con
los otros, el trabajo y la actividad social son elementos
claves para sostener el bienestar psicosocial. La pérdida
de estos roles restringe el acceso a experiencias sociales
de autoafirmación y amenaza la autoestima. La orga-
nización viejista de la sociedad simplemente confirma,
a través de la experiencia de los ancianos, el mensaje
cultural de que los viejos son inútiles, molestos y one-
rosos. No resulta extraño entonces que los viejos se
perciban a sí mismos en términos de estos estereotipos
culturales negativos que penetran a toda la sociedad.
Se trata de un aspecto especialmente inquietante del
viejismo, no solo porque significa que los mismos vie-
jos contribuyen a su propia devaluación, sino porque
además los coloca en riesgo de tener problemas en su
salud, tanto física como psicosocial.

La autodevaluación de los viejos es frecuentemente
observada en el trabajo de campo que implica contacto
directo. Muchos viejos tienden a hacer comentarios des-
preciativos sobre sí mismos; he aquí algunos ejemplos:
“¿Para qué quiere entrevistarme? Si mi vida no es nada
importante” o “Yo soy viejo, no tengo nada importante
para decir”. Ellos solo repiten estereotipos culturales vie-
jistas, reforzados por los medios de comunicación masi-
vos y confirmados en sus experiencias interpersonales.

El edadismo resulta un fenómeno que, a diferencia de
otras formas de discriminación (racismo o estereotipos
de género), es perpetrado y propagado por personas que
algún día llegarán a ser viejas. La participación de la gente
en el viejismo contribuye, por lo tanto, a su propia y fu-
tura victimización. En efecto, cuando se comportan así,
ni los jóvenes ni los adultos tienen conciencia de su pro-
pio proceso de envejecimiento ni de su conducta viejista.

La discriminación etaria (ageism, en inglés) supone un
prejuicio activo no basado en hechos, sino en el desco-
nocimiento de la posibilidad de actividades socialmente

útiles que pueden desempeñar los ancianos. Es frecuente
en las sociedades occidentales basadas en valores que
exaltan la juventud y el cambio rápido de usos y costum-
bres, y que no se han preocupado en diseñar roles socia-
les para las personas de edad.

¿Cuál es el piso de edad a partir del cual comienza a
sufrirse en carne propia la discriminación por ser viejo?
El “corte” no se produce solamente al jubilarse, sino
mucho antes: sabemos lo difícil que resulta emplearse a
partir de los cuarenta años. Desde la segunda mitad de
la vida activa y en toda la pasiva, soportamos un acoso
social por el mero transcurrir del tiempo, más allá de las
capacidades individuales.

¿Cuál es la reacción de los viejos frente a esta discri-
minación social? Pueden oponerse o aceptarla. El acti-
vismo reviste las formas más diversas de acción, pero
sólo una minoría opta por ella. Así, estas normas sociales
discriminatorias son incorporadas e interiorizadas en la
visión personal de los ancianos y consideradas verdade-
ras para su ser y realidad.

Si no se toma conciencia sobre este prejuicio y no es
combatido por toda la sociedad, puede originar una ge-
rontofobia, que aunque no se manifieste abiertamente,
se halla implícita en diversas reacciones legales, econó-
micas y políticas.

Un ejemplo de esta conducta es el tratamiento dife-
rencial en la calidad de atención médica que puede recibir
una persona mayor accidentada y un joven en las mismas
condiciones. En forma manifiesta, esta discriminación
se ejemplifica en el incumplimiento de leyes jubilatorias
o en la dificultad de encontrar un empleo.

Triangulando los resultados entre las investigacio-
nes realizadas desde la década de 1970 en nuestro
medio, vemos que ha habido a lo largo de estos cua-
renta años una suerte de “reproducción cultural” en
sucesión de las generaciones de viejos en el tiempo y
en relación con su modo de vida. Así, observamos
que las personas mayores son más proclives a utilizar
su tiempo libre en realizar tareas para el hogar y su
familia que a participar en la comunidad; y cuando
se indaga acerca de los proyectos que tienen, se com-
prueba que una de las características de esta pobla-
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ción es justamente la falta de proyectos. Cabe, pues,
preguntarse si esta falta de proyectos obedece a una
carencia de iniciativas personales o a la ausencia de
propuestas integradoras de las personas mayores en
la sociedad que las tengan en cuenta como ciudada-
nos plenos. En concordancia con lo antedicho, es de
subrayar que la generalidad de este grupo de edad no
visualiza ningún lugar que pueda ocupar en la socie-
dad como persona mayor. 

Que la vejez sea una etapa de la vida cuyo significado
todavía está por descubrirse constituye la médula del de-
bate en la disciplina gerontológica actual, tanto más
cuando ha pasado a ser, dentro del ciclo vital, un período
tan prolongado como los anteriores. En este sentido, se
observa una falta de adecuación entre los cambios demo-
gráficos y la organización social.

En cuanto a su participación social, si bien la mayoría
se entera de lo que ocurre en el país por los diversos me-
dios de comunicación, la asistencia a instituciones y clu-
bes alcanza a apenas un quinto de la población mayor, y
se observa una tendencia hacia una participación todavía
menor. Para el grueso de los viejos siempre “hay una
razón para no asistir”. Por otro lado, entre las preocupa-
ciones de las personas mayores se encuentra el temor a
no poder resolver los problemas de la vida cotidiana y a
la falta de dinero o bien de trabajo. Consideran que la so-
ciedad está en falta con la gente mayor por no atender a
sus necesidades y que falta solidaridad.

Con respecto a los jóvenes, la percepción que tienen
las personas mayores del trato que reciben de ellos in-
cluye un porcentaje significativo de actitudes negativas
que connotan marginación. Esta percepción se modifica
en sentido positivo cuando se refieren a los jóvenes del
entorno más cercano.

A través de los medios de socialización, en particu-
lar los libros de lectura de la escuela primaria, obser-
vamos que a principios del siglo XX los ancianos
tenían la misión fundamental de transmitir los valores
imperantes en la cultura. Más allá de su decrepitud y
del papel que cumplieran en la familia, poseían un rol
social de importancia en la sociedad argentina del pe-
ríodo 1880 a 1960. La inclusión de los Derechos de la
Ancianidad en la Constitución de 1949 y su presenta-

ción ante las Naciones Unidas indican una preocupa-
ción sobre la integración de los diferentes grupos de
edad de la población.

A partir de la década del sesenta, con sus cambios
en la tecnología espacial y en las comunicaciones, se
produce una brecha entre los valores de las distintas
generaciones. El papel asignado a los mayores en este
período, que llega hasta los inicios del milenio, es par-
ticularmente el de abuelo: un rol familiar y no social.
De allí que sus actividades de tiempo libre se focalicen
en el mundo privado (la familia). Este rol es asumido
en la relación marginación-aislamiento; y no proviene
de las familias, como se cree erróneamente, sino de las
instituciones sociales, que no brindan adecuados ca-
nales de participación comunitaria. Ante esta situa-
ción, las personas mayores tienden a manifestar
sentimientos de soledad, aislamiento y depresión. Por
el contrario, aquellos pocos que han podido acumular
recursos variados (económicos, educativos, de salud,
etc.), los cuales les permiten participar en actividades
extrafamiliares, presentan una mejor adaptación al
medio, mayor satisfacción y una mejor calidad de vida
que el resto de sus coetáneos.

La sociedad actual, que valora en extremo la juven-
tud, la fuerza y la belleza física, ignora la vejez en
cuanto tal, y le atribuye valores negativos como decre-
pitud, declinación, enfermedad y muerte. La muerte,
que esta sociedad tanto teme, es depositada en un sec-
tor de la población al que obviamente es mejor margi-
nar. Si, por el contrario, las sociedades generasen un
modelo menos restrictivo, capaz de integrar generacio-
nalmente a jóvenes y mayores con intereses similares
para trabajar en un proyecto a largo plazo (como un
voluntariado, por ejemplo), podrían ayudar a romper
las barreras. En general, se puede anticipar que los
tipos de interacción que conducen a resultados más po-
sitivos deben consistir en relaciones persistentes que
impliquen igualdad, intimidad y cooperación. Se po-
dría plantear la hipótesis de que la integración entre
edades tendería a reducir los estereotipos relacionados
con la inactividad, la decrepitud y, sobre todo, la inma-
nencia de la muerte que los jóvenes tienen con res-
pecto a los viejos.
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EL CEREBRO NO SE JUBILA
El programa Ibirapitá de inclusión digital de
jubilados en Uruguay

Al cumplir 100 años, Rita Levi-Montalcini (1909-
2012), cuyo descubrimiento del factor de creci-
miento neuronal (NGF, Nerve Growth Factor) le
valió en 1986 el Premio Nobel de Medicina, dijo en
una celebración inolvidable que tuvo lugar en el Ca-
pitolio de Roma: il cervello non va in pensione (“el ce-
rebro no se jubila”).

Esta nota se propone exponer el contundente men-
saje de la gran bióloga italiana a la luz de Ibirapitá, el
nuevo programa de inclusión digital del gobierno del
Uruguay, a partir del cual se han comenzado a distri-
buir tabletas conectadas a Internet a las personas ju-
biladas con ingresos reducidos. Es decir, los mayores
de 65 años contarán con los mismos recursos digita-
les que ya sus nietos han recibido a partir de los 5
años gracias al “modelo uno a uno”, una laptop/tablet
por niño del Plan Ceibal (www.ceibal.edu.uy). De este

modo, se está construyendo en el Uruguay un amplio
y generoso puente digital que abraza 60 años de vida.
Se trata de un programa de inclusión digital interge-
neracional, el primero de su tipo en el mundo, que
merece destacarse y ser imitado.

La reserva cognitiva del cerebro adulto
El as en la manga hecha jirones es el título sugestivo

de un libro de Rita Levi-Montalcini (1998) referido a
la ancianidad y la creatividad. Recorre el testimonio ex-
cepcional de cinco personalidades longevas cuya acti-
vidad creadora se fue renovando en todas las etapas de
sus vidas: Miguel ángel (1475-1564), Galileo Galilei
(1564-1642), Bertrand Russell (1872-1970), David
Ben-Gurion (1886-1973) y Pablo Picasso (1881-1973).
La persona anciana, el adulto mayor, el viejo, como
quiérase llamar, tiene a su disposición, como dice la au-
tora, el naipe de mayor valor, el as en la manga, que
consiste en la capacidad de valerse de la actividad men-
tal que sigue estando “a su disposición”. Esta capacidad
se basa en la “reserva cognitiva” proveniente de la no-
table plasticidad neuronal que permanece intacta en el
cerebro humano a pesar de la pérdida de neuronas y
conexiones con el correr de los años. Las investigacio-
nes al respecto son muy numerosas y contundentes.

Por ejemplo, en el Center for Lifespan Psychology -
Max Planck Institute for Human Development, en Ber-
lín, se han estudiado y puesto en práctica varios mé-
todos para retrasar el “envejecimiento cognitivo”
(Berlin Aging Studies, BASE), logrando establecer un
umbral debajo del cual comienza el deterioro de las
actividades cognitivas, especialmente de las llamadas
“funciones ejecutivas”, que pueden ser estudiadas
también a nivel cerebral. Los estudios muestran que
esas actividades se pueden prolongar más de 10 años
antes de comenzar su declinación cuando se realizan
ejercicios que mitiguen el efecto de riesgo vascular,
metabólico y de stress además de estimular la neuro-
plasticidad cerebral. En tal sentido es interesante
mencionar la distinción entre las habilidades cristali-
zadas, basadas en experiencias de vida, como el voca-
bulario, y las habilidades fluidas, que no dependen
tanto de la experiencia adquirida sino de la memoria
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de trabajo (working memory) y del razonamiento.
Estas últimas serán mejor aprovechadas –y más esti-
muladas– en un entorno digital como el propuesto
por Ceibal-Ibirapitá (Battro y De la Paz, 2014).

Es sabido que la senescencia cerebral afecta la neu-
roquímica y la anatomía del sistema nervioso. Lin-
denberger (2014) habla de una oferta funcional y de
una demanda que están en equilibrio dinámico, que
cuando se altera puede dar lugar a un proceso com-
pensatorio de neuroplasticidad (Battro, Dehaene y
Singer, 2012). Hay casos bien estudiados de prodi-
giosa neuroplasticidad en lesiones cerebrales masivas
como la producida por la extirpación quirúrgica de un
hemisferio cerebral (hemisferectomía). Un ejemplo
admirable es el de un niño que sufrió la extirpación
de su cerebro derecho a los 3 años de edad como tra-
tamiento de una epilepsia incontrolable, y que ha lo-
grado cursar sus estudios primarios y secundarios,
con medio cerebro, convirtiéndose a los 20 años en
joven campeón de esgrima y talentoso pintor. Es in-
teresante citar que una de sus primeras obras de arte
fue realizada en computadora con el programa Logo
cuando tenía 8 años (Battro, 2000, 2014). Es de pre-
ver que muchos adultos mayores también usarán las
tabletas de Ibirapitá en las artes visuales, para com-
poner dibujos y pinturas, procesar fotos y videos, gra-
cias a sus reservas cognitivas y a las habilidades
fluidas propias de una “inteligencia digital” en ejerci-
cio, que compensarán el proceso natural de envejeci-
miento cerebral (Battro y Denham, 2007).

Otra de las notables ventajas del Plan Ibirapitá es
que permitirá hacer estudios longitudinales sobre la
evolución de las capacidades cognitivas de los usua-
rios, superando así las limitaciones de las metodolo-
gías que utilizan solo cortes transversales por edad.
Las diferencias cognitivas entre personas de la misma
edad pueden ser considerables, y el seguimiento lon-
gitudinal, que se realiza mediante la red digital, puede
brindar informaciones valiosas sobre la dinámica in-
dividual, al describir el desempeño propio del usuario
a través del tiempo en cada una de las actividades
analizadas. Por ejemplo, cómo evoluciona cada usua-
rio en la resolución de problemas, cómo cambia sus

estrategias cognitivas, cómo aplica su experiencia
previa, etc. Toda esta información puede ser de gran
utilidad para mejorar los programas disponibles en
las tabletas y las respectivas intervenciones. En un
futuro próximo las tabletas o equipos similares po-
drán incluso recabar información on-line de la propia
actividad cerebral del usuario. Esto no sólo permitirá
comprender en mayor profundidad los patrones de
comportamiento e interacción con los dispositivos,
sino que abrirá un aún inexplorado campo en cuanto
a diseñar dispositivos (hardware y software) adapta-
dos a las necesidades y características de este perfil
de usuarios. 

Merece destacarse el salto cualitativo y no sólo
cuantitativo que significa avanzar en el monitoreo in-
dividual del desempeño cognitivo de los adultos ma-
yores. Los estudios longitudinales habituales sobre el
envejecimiento neurocognitivo se extienden de 10 a
20 años sobre muestras que raramente superan los
10.000 sujetos. Ibirapitá podrá hacerlo con cientos de
miles… El cambio de escala es contundente y permi-
tirá encontrar nuevos fenómenos de interés indivi-
dual y comunitario. Mantener las habilidades
cognitivas y prevenir las patologías de la vejez son ob-
jetivos centrales de la ciencia y de la sociedad. La equi-
dad digital que ofrece Ceibal-Ibirapitá es ciertamente
una plataforma incomparable para implementar pro-
gramas solidarios e innovadores, sin límite de edad.

El diálogo intergeneracional
En el siglo XXI el gran desafío es ofrecer a todos

una educación de calidad. Evidentemente el acceso a
Internet es clave para un aprendizaje permanente y
la propuesta de Ibirapitá es, en este sentido, muy
oportuna y afortunada. Incluir a los adultos mayores
es abrir nuevos caminos de entendimiento y de reci-
procidad al incorporar una enorme capacidad cogni-
tiva y emocional en la sociedad del conocimiento. Los
adultos mayores pueden aportar mucho a los más jó-
venes y viceversa. La abuela que les narra cuentos a
sus nietos sigue siendo una tradición familiar de in-
tercambio de experiencias y de ideas entre generacio-
nes en un ambiente de cariño y comprensión. El nieto
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que enseña a sus abuelos a usar un celular o una com-
putadora es la novedad pedagógica del siglo. Los
niños también enseñan, y lo hacen muy bien y espon-
táneamente (Strauss, 2005). Esta capacidad docente
de los más jóvenes no ha pasado desapercibida para
los psicólogos y educadores. En el Plan Ibirapitá, los
más jóvenes tendrán un papel destacado en la inclu-
sión digital de sus mayores. 

La capacidad de aprender y de enseñar no se agota
con el pasar de los años, y una prueba de ello es la
enorme variedad de cursos de capacitación de todo
tipo para personas de la tercera edad. Es más, mu-
chas universidades prestigiosas han incorporado
programas de educación para adultos mayores y
maestrías o doctorados en esa especialidad (elder
education programs). Es mejor “agregar vida a los años
que años a la vida” y, ciertamente, la posibilidad de
compartir un mundo digital sin fronteras es un gran
aliciente para las personas que ya se han jubilado y
pueden, así, no solo mantener una comunicación con
amigos y familiares, dispersos tal vez pero unidos en
el afecto, sino también explorar nuevos mundos, al-
gunos insospechados, para incorporarlos a sus pro-
pias vidas y seguir creando, aprendiendo y
enseñando, en comunidad. 

De hecho, la capacidad de enseñar es propia de la
especie humana y se despierta desde temprana edad.
Nuestra especie es la del Homo Educabilis (Battro,
2007). Muchos son los estudios que se dedican a es-
tudiar esta extraordinaria capacidad de transferir y
conservar conocimientos de generación en genera-
ción, en suma, de crear las culturas más diversas a lo
largo de la historia humana, pero solo en los últimos
años se ha investigado en profundidad la capacidad
que tienen los niños y jóvenes para enseñar. Esta si-
tuación es inédita. Tradicionalmente es la generación
más adulta la que enseña a la más joven. Ahora el pro-
ceso educativo que va del mayor al menor se comple-
menta con su inversa, del menor al mayor, habilidad
que se ha potenciado extraordinariamente gracias a
la creación y desarrollo del medio ambiente digital,
una segunda naturaleza de carácter virtual que no
tiene fronteras. Y siempre, como decían los antiguos,

docendo discimus (“enseñando aprendemos”), y lo ha-
cemos en todas las edades (Battro et al., 2013).

En este creciente entorno digital, Ibirapitá intenta
establecer nuevos canales de diálogo, de aprendizaje
y de enseñanza entre las generaciones, dentro de una
familia y de toda una comunidad. En tal sentido, po-
demos citar el dicho: “¿Qué es la ciencia? Lo que el
padre enseña al hijo. ¿Qué es la tecnología? Lo que el
hijo enseña al padre”. He aquí una formulación propia
de la era digital en que vivimos, donde los niños evi-
dencian una capacidad notable para apropiarse de las
tecnologías informáticas y comunicacionales, mien-
tras que muchos adultos mayores se ven excluidos del
entorno digital por diferentes razones. Ibirapitá se
propone eliminar esta injusta brecha digital. Por una
parte, muchos adultos mayores poseen habilidades y
conocimientos de enorme valor que pueden transmi-
tir a los más jóvenes; por otra, muchos jóvenes están
preparados para capacitar a los mayores en las más
variadas aplicaciones del entorno digital. Ibirapitá es,
sin duda, una propuesta generosa y oportuna para es-
tablecer un fecundo ciclo solidario entre generaciones
y una sociedad más justa y pacífica. 

La pirámide poblacional se transforma
Ibirapitá es una respuesta constructiva al envejeci-

miento poblacional, puesto que brinda nuevas activi-
dades y oportunidades a las personas mayores, en
especial a las de escasos recursos económicos y cultu-
rales. Según el Banco Mundial, en 2020 habrá más de
mil millones de personas mayores de 65 años (los lla-
mados 65+). Este impresionante cambio cuantitativo
en la distribución de las edades en la población mun-
dial tendrá un enorme impacto en la humanidad y
exigirá profundas transformaciones de todo tipo. En
particular, ya estamos asistiendo a un cambio cuali-
tativo de significativa importancia: hoy, en algunos
países desarrollados, los adultos mayores de 75 años
muestran un nivel más elevado de bienestar y de
aprovechamiento de sus funciones cognitivas que
aquellos de la misma edad hace veinte años. Como
dicen algunos expertos: old age is getting younger! (“¡la
vejez es cada vez más joven!”); un dato más a favor de
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Ibirapitá y de los programas que capacitan a los adul-
tos mayores en el buen uso de las nuevas tecnologías
digitales, instrumentos que ofrecen mil oportunida-
des para seguir activos a cualquier edad. 

La brecha digital en la tercera edad
Estamos viviendo en una época apropiada para ex-

pandir estas capacidades propias de cada edad e in-
ventar nuevos modelos educativos utilizando el
mundo digital que no ofrece fronteras entre las gene-
raciones. Lamentablemente un contexto familiar fa-
vorable no es frecuente en muchas situaciones de
pobreza y marginalidad, donde las urgencias vitales
y la fragilidad de las relaciones tienden a fragmentar
la vida de las personas. Muchos adultos mayores
están solos y aislados, hace falta un compromiso per-
sonal y social para ofrecerles una vida más digna y
compartida. Aquellos que se incorporen al Plan Ibi-
rapitá podrán encontrar un medio formidable de co-
municación para establecer nuevos contactos y
encarar nuevos proyectos.

Así como el Plan Ceibal hizo desaparecer la brecha
digital entre los estudiantes de diferentes estratos so-
cioeconómicos, pues todos los niños y adolescentes
uruguayos que concurren a una escuela pública, pri-
maria, secundaria y técnica (más de 700.000) han re-
cibido en propiedad una laptop conectada a Internet,
también el Plan Ibirapitá podrá eliminar esa brecha
entre los ciudadanos jubilados con sus tabletas (Bat-
tro y De la Paz, 2014). El beneficio para la sociedad
será considerable, como ha sucedido con el Plan Cei-
bal entre los más jóvenes. Ambos extremos de edad
se abrazarán también en un entorno digital, que ya
está instalado en el país. 

En este entorno digital expandido será necesario
procesar enormes cantidades de datos, Big Data, una
tarea que requiere avanzada tecnología y el concurso
de expertos en distintas disciplinas. En esta dirección,
el Plan Ceibal ha hecho progresos significativos en la
evaluación simultánea de miles de estudiantes en
temas relacionados con las matemáticas, las ciencias
y el lenguaje. A su vez, la Fundación Ceibal está tra-
bajando en conjunto con otros laboratorios científi-

cos de nivel mundial en la creación de un Centro de
Datos para extender los beneficios de la métrica ana-
lítica en el aprendizaje (LA, Learning Analytic Metrics),
lo que implica un sistema de colección y gestión de
datos relacionados con los medios virtuales de apren-
dizaje (VLA, Virtual Learning Environments). A tal
efecto, ha organizado un encuentro internacional
sobre “Nuevas métricas y enfoques para la evaluación
y la innovación en el aprendizaje”.

La incorporación de métodos semejantes en el se-
guimiento de las actividades virtuales incorporadas
a las tabletas de Ibirapitá podrá convertirse en una
verdadera mina de conocimientos sobre la tercera
edad (data mining) que es la próxima frontera a ex-
plorar. 

Llama la atención, en efecto, la escasez de datos en
la literatura internacional sobre el comportamiento
cognitivo de los adultos mayores en el medio digital.
El Plan Ibirapitá será una oportunidad para investigar
el tema en gran escala y de esa manera proporcionar
datos confiables a la gestión pública encargada de la
salud y el bienestar de las personas mayores. Es más,
el hecho de compartir el mismo ambiente digital per-
mitirá a los niños, jóvenes y adultos mayores una
interacción creciente y continuada. Nunca hasta
ahora se había presentado una situación tan favorable
para ampliar el horizonte de las actividades cogniti-
vas de la tercera edad, y en este nuevo campo está casi
todo por hacer.

La inteligencia digital en la tercera edad
Es evidente que todo proceso de capacitación di-

gital con los jubilados debe comenzar con sus aplica-
ciones prácticas, que van desde el cuidado de la salud
y de la alimentación hasta la economía familiar. Pero
ya se observa que muchos pasan a explorar nuevas
vías de conocimiento. En realidad, se trata de pro-
mover las habilidades aún no ejercitadas de la inteli-
gencia digital que todos los seres humanos poseemos.
Hasta ahora la mayor parte de los estudios sobre in-
teligencia digital se realizaron con niños y jóvenes
(Battro y Denham, 1997, 2007). La incorporación de
una generación de adultos mayores en el mundo di-
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gital ofrece una oportunidad magnífica para ampliar
todavía más el alcance de las capacidades digitales, y
posiblemente deparará novedades y sorpresas res-
pecto de la evolución a lo largo de la vida de la inte-
ligencia digital.

Howard Gardner, el prestigioso psicólogo y educa-
dor de Harvard, identificó en su teoría de las inteli-
gencias múltiples la existencia de ocho inteligencias:
interpersonal, intrapersonal, musical, espacial, ló-
gico-matemática, lingüística, corporal y naturalista.
Para reconocer una inteligencia específica, Gardner
(1983,1994) propone que debe satisfacer los siguien-
tes criterios: 

Puede ser perturbada por una lesión cerebral o una en-
fermedad genética. Por ejemplo, la inteligencia lógico-
matemática está limitada en los casos de discalculia
o acalculia producidos por lesiones del lóbulo parietal
inferior izquierdo; la afasia es una deficiencia de la in-
teligencia lingüística provocada por lesiones en las
áreas de Broca y Wernicke. La inteligencia digital está
limitada en la trisomía 21 (Síndrome de Down) y en
otras patologías.

Tiene una historia evolutiva propia. Se pueden ras-
trear las trazas de una inteligencia digital en las cul-
turas previas a la era digital. Especialmente en la
construcción y uso de instrumentos que se pueden
activar mediante una acción del tipo todo/nada, una
opción elemental de carácter binario (disparar una
flecha, activar una trampa).

Está compuesta de subinteligencias. Son ellas la op-
ción clic (sí/no) y la heurística binaria, que nos per-
mite hacer una búsqueda en Internet, por ejemplo.

Se puede codificar en un sistema simbólico. La inteli-
gencia digital genera sus propios códigos simbólicos
entre significante y significado. Por ejemplo, los di-
versos lenguajes de programación.

Evoluciona del novicio hasta el experto. Todos hemos
experimentado este progreso en nuestras habilidades
digitales, desde nuestro primer contacto con los equi-
pos informáticos. Muchos adultos mayores no han te-
nido aún esa oportunidad. Ibirapitá les permitirá
despertar su propia inteligencia digital y muchos
también llegarán a ser expertos.

Tiene casos excepcionales, talentos y discapacidades.
La existencia de talentos digitales precoces es bien co-
nocida. El ingreso masivo de la tercera edad permitirá
reconocer también la existencia de talentos tardíos ex-
cepcionales. Asimismo, se descubrirán discapacidades
digitales específicas producidas por el envejecimiento
cognitivo.

Hay interferencias y transferencias. El ejercicio de la
inteligencia digital puede interferir en el de otra in-
teligencia. Por ejemplo, no podemos estar conver-
sando con fluidez mientras programamos; la
inteligencia digital en ese momento interfiere las in-
teligencias lingüística e interpersonal. Por otra parte,
el ejercicio de la inteligencia digital se puede transferir
a otra, por ejemplo puede facilitar el desarrollo de una
inteligencia-interpersonal (redes sociales).

Puede medirse. La inteligencia digital se presta a
muchos tipos de mediciones, especialmente en el
tema de las nuevas disciplinas de evaluación (Lear-
ning Analytic Metrics). Por ejemplo, el monitoreo on-
line permite evaluar e incentivar su desarrollo en cada
persona a lo largo de los años.

Por todo lo dicho, el Plan Ibirapitá es, indudable-
mente, una plataforma ideal para explorar e incenti-
var esta inteligencia digital, que cada día será más
importante en la sociedad del conocimiento. La deci-
sión de incluir a la tercera edad en este ejercicio es de
capital importancia, puesto que el número de adultos
mayores seguirá creciendo y su inclusión acrecentará
el capital humano disponible en la sociedad. 

Talentos y discapacidades
En todas las edades existen talentos y discapaci-

dades. A veces ambos van juntos, el caso del físico
Stephen Hawking es paradigmático, un genio de la
física que sufre una esclerosis lateral amiotrófica que
lo paraliza. A pesar de estos graves impedimentos,
hoy, a los 74 años, sigue haciendo investigación de
enorme impacto en la física, dando así un admirable
ejemplo de superación y brindando nuevas esperan-
zas a muchos. Para Hawking la computadora es una
prótesis indispensable de su cerebro privilegiado,
pues le permite comunicarse a través del sintetizador
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de voz de la computadora que tiene incorporada a su
silla de ruedas, dado que tampoco puede hablar.
Como no puede mover las manos para teclear los
mensajes, lo hace a través de clics producidos por li-
geros movimientos de los músculos faciales, los que
son captados por sensores en sus anteojos que en-
vían las señales a la computadora para procesarlos
como textos escritos. Se puede decir que su opción
permanente para comunicarse es: “to click or not to
click”, una decisión binaria elemental, “la opción
clic”, en la cual se apoya toda su actividad intelectual
y social. Su inteligencia digital es superior. Sin un
equipo informático, su vida sería muy limitada; pero
felizmente la tecnología ha venido a rescatarlo del
dramático encierro producido por su enfermedad,
para bien de todos. 

Sin llegar a este extremo excepcional, es evidente
que el mundo digital se presta de manera admirable
para superar obstáculos e impedimentos de toda ín-
dole en una gran variedad de discapacidades de ori-
gen mental, motor o sensorial. En la tercera edad
estas patologías son frecuentes y deben ser tratadas
y atendidas. Las tabletas que Ibirapitá entrega a las
personas mayores se convertirán en muchos casos en
prótesis digitales muy apropiadas para superar deter-
minadas limitaciones mediante programas individua-
lizados. Lo mismo se ha venido haciendo
exitosamente en el Plan Ceibal con niños discapaci-
tados, una experiencia que puede transferirse a los
adultos con discapacidades.

En cuanto a los talentos en la tercera edad, es una
realidad que debe ser tomada muy en cuenta. Existen
muchas formas de talentos que se despliegan en las
personas que se han jubilado y descubren en esa
etapa vital nuevas formas de creatividad e inclusión
social. Se podría incluso hablar de “talentos tardíos”
que aparecen en la tercera edad (Galenson, 2010). El
ambiente digital de Ibirapitá puede ser muy bien
aprovechado en esa etapa. E insistimos: está todo por
hacer en este campo que, sin lugar a dudas, se irá con-
virtiendo en un nuevo objetivo de la sociedad globa-
lizada de nuestro siglo.
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APÉNDICE

Datos aportados por Cristóbal Cobo, director de la
Fundación Ceibal; Albana Nogueira, gerente de pro-
yecto Ibirapitá; y Cristina Sánchez, coordinadora de
formación Ibirapitá.
http://ibirapita.org/
https://www.facebook.com/ProgramaIbirapita/?fref=nf
www.fundacionceibal.edu.uy
www.ceibal.edu.uy

Cronograma de entrega de tabletas
Durante 2015 fueron entregadas 26.037 tabletas en

11 localidades: Durazno, Florida, Fray Bentos, La Paz,
Maldonado, Melo, Mercedes, Minas, Treinta y Tres,
San José de Mayo y Rocha. En 2016 se entregarán
100.000 tabletas, distribuidas en el interior de los de-
partamentos mencionados en 2015 e incorporarán
nuevas localidades.

Selección de jubilados
Para ser beneficiaria de Plan Ibirapitá, la persona

debe ser jubilada y percibir como toda retribución ju-
bilatoria un tope de 24.416 pesos uruguayos. Esta se-
lección incluye grupos heterogéneos en edad, sexo y
nivel socioeducativo.

Capacitación de los adultos mayores
Los talleres del Plan Ibirapitá se brindan en el

mismo momento de la entrega y se convierten así en
un espacio de socialización, además de un lugar de
aprendizaje. En estos talleres de capacitación se fo-
menta el uso e incorporación de las TICs para el mejor
provecho personal de los jubilados. 

Se comienza con tres procesos básicos: encender,
apagar y cargar la tableta; conectarla a Internet; crear
una cuenta Google. Durante el resto del taller, que dura
3 horas, se exploran las categorías o “mundos” que or-
ganizan los contenidos de la tableta y se muestran sus
potencialidades, tratando de buscar contenidos cerca-
nos a los jubilados.

Se ofrece también un listado de instituciones y lu-

gares donde los jubilados puedan seguir aprendiendo
fuera del taller.

Programas incorporados en las tabletas
Se organiza en cada tableta una barra de navegación

y se visualizan “mundos” o categorías que organizan
los contenidos que ofrece Android. A saber: Multime-
dia, Redes sociales, Juegos, Espectáculos, Utilidades,
Trámites y Gestión, Salud y Mis Aplicaciones. Incluye
además: Cámara, Radios, Diarios, Libros, Navegador y
Acceso directo a Wifi.

También se incorpora una opción de mensajes para
enviar noticias o información de interés para jubilados,
y un conversor de modo texto a voz para sortear pro-
blemas de visión, entre otras herramientas.

La sinergia entre formadores, jubilados, atención al
usuario y el departamento de dispositivos de Ceibal es
un proceso en constante construcción de mejora-
miento e incorporación de contenidos.

Seguimiento y evaluación
Desde el Departamento de evaluación y monitoreo

de Ceibal, junto con Atención al usuario e Ibirapitá, se
lleva a cabo el seguimiento de las tabletas. Actualmente
se está completando una encuesta de rendimiento y
uso de las tabletas con 400 beneficiarios.

Las dos principales vías de comunicación para la
atención de los jubilados del Plan Ibirapitá son: 

Call Center 
Mesas de ayuda ubicadas en los AJUPEN (Asocia-

ciones de Jubilados) donde se entregan las tabletas.
Una vez que concluye la entrega, queda disponible un
Centro de Reparación como espacio de atención in situ.
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Desde el paradigma del desarrollo humano y desde
la Organización Mundial de la Salud, la definición de
salud no se restringe a la mera ausencia de enfermedad,
sino que se entiende en sentido amplio como el estado
completo de bienestar físico, psíquico y social de los in-
dividuos en un contexto dado (OMS, 1948, 1986; OPS,
1996). Como hemos sostenido en estudios anteriores
(ODSA-UCA, 2013a y 2014), el derecho a la salud
obliga a los Estados a generar condiciones en las que
todos puedan vivir del modo más saludable posible, in-
dependientemente de que existan conductas persona-
les que favorezcan una mejor condición en tal sentido.

Acerca de la salud de las personas mayores, debe
considerarse que las enfermedades en la vejez difieren
bastante en sus manifestaciones respecto del resto de
la población; porque a una edad avanzada el organismo
no responde de igual forma que en la juventud, ya que
el envejecimiento implica el declive, asociado a la edad,
de la capacidad de un órgano o sistema somático para
adaptarse al medio. En este marco, la salud se ha con-
vertido en una de las crecientes preocupaciones aso-
ciadas a la población mayor. Esto es así porque a
medida que el proceso de envejecimiento se va desarro-
llando, se incrementan las probabilidades de padecer
alguna enfermedad, lo que puede afectar la capacidad
funcional, disminuyendo en consecuencia el nivel de

autonomía e independencia. De allí que, para maximi-
zar el período de vida con salud e independencia en la
vejez, deba tenerse en cuenta el concepto de autovali-
dez entendido como la capacidad de realizar de forma
autónoma las actividades básicas e instrumentales de
la vida cotidiana, para lo cual mantener las mejores
condiciones de salud posibles resulta un objetivo cen-
tral (ODSA-UCA, 2015a: 91). 

Por otra parte, el concepto de salud en adultos ma-
yores implica subjetividad, ya que depende de la con-
junción de los efectos de las condiciones fisiológicas,
habilidades funcionales, bienestar psicológico y so-
porte social (Gallegos Carrillo et al., 2006: 793). No
cabe duda de que la salud de los individuos, inseparable
de su propia percepción, constituye un factor determi-
nante para la calidad de vida. Según el Observatorio
Social de las Personas Mayores, la percepción de la
salud empeora conforme aumenta la edad, y simultá-
neamente la aparición de dolencias se relaciona con la
facilidad o dificultad para el desarrollo de las activida-
des básicas de la vida diaria (OSPM, 2014: 64).

Así pues, en el presente informe, la primera dimen-
sión para el análisis de las condiciones de salud de las
personas mayores está dada por el estado de salud, con
énfasis en el estado psicofísico y entendido aquél como
un constructo complejo que, además de los criterios de
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salud objetiva, incorpora los aspectos perceptuales de
la propia capacidad de desenvolverse adecuadamente
en la vida cotidiana. Se suma aquí un aspecto particu-
lar poco investigado pero muy relevante en el estado
de salud: el adecuado descanso, por cuanto es sabido
que los problemas en los trastornos del sueño afectan
particularmente a la población adulta mayor debido a
los cambios físicos y psicosociales por los que se atra-
viesa en esta etapa de la vida. 

La segunda dimensión de análisis se vincula con la
prevención y detección precoz de enfermedades. En
este sentido, la atención de la salud, efectivizada en la
visita a un profesional médico, sea por control, preven-
ción o tratamiento, es un indicador de cuidado sobre
la propia salud; esperándose que la población adulta
mayor se cuide más y, en consecuencia, realice más
consultas médicas que el resto de la población, te-
niendo en cuenta el devenir del proceso natural de en-
vejecimiento antes mencionado (ODSA-UCA, 2015a).
En función de analizar de manera más global el estado
de salud, así como el acceso y la calidad de la atención
recibida, adquiere relevancia en este apartado la propia
percepción que las personas mayores tienen acerca de
su satisfacción en lo que respecta a las distintas nece-
sidades referidas a la atención de la salud. 

La tercera dimensión se refiere a la calidad de aten-
ción recibida, aproximada a través de indicadores como
la demora en la obtención de un turno, la demora en
la atención efectiva en el consultorio, y la evaluación
subjetiva sobre la calidad de la atención recibida.

Partiendo de estas premisas, en el presente capítulo
se exponen resultados de las tres dimensiones relativas
a las condiciones de salud.

El estado de salud de las personas es uno de los prin-
cipales determinantes de su calidad de vida, siendo un
constructo complejo en el que influyen diversos facto-
res, entre ellos el padecimiento de alguna enfermedad
que conduce a una limitación para realizar actividades
o comportamientos habituales. Ello repercute en la per-

cepción del propio estado de salud (Azpiazu Garrido et
al., 2002: 684), por lo cual es importante contemplar
que el estado de salud percibido no se corresponde exac-
tamente con criterios de salud objetiva.

El estado de salud durante la vejez parece relacio-
narse más directamente con un sistema de creencias
por el cual tener una salud suficiente para desenvol-
verse adecuadamente en la vida cotidiana sería decisivo
en una autovaloración buena de la salud, sin menospre-
cio del deterioro que puedan producir ciertas enferme-
dades comunes en tal etapa (Mendoza Sierra, 2004).
Asimismo, la valoración del estado de salud indica no
sólo las diversas formas de percibir la salud, sino que
también aporta una primera aproximación de por qué
los individuos perciben su salud de la forma en que lo
hacen; siendo la autopercepción del estado de salud un
sencillo y buen indicador de la satisfacción vital; en la
medida que los individuos con salud deficiente suelen
estar menos satisfechos con sus vidas que aquellos que
tienen percepciones más positivas (Abellán, 2003).

Por otra parte, y cómo se ha señalado más arriba, se
parte de la premisa que considera los trastornos del
sueño como indicadores de alteraciones en el estado
de salud psicofísico de las personas mayores y, por
tanto, merecen un análisis particular. 

En nuestro estudio anterior (ODSA-UCA, 2015a)
se presentaron los resultados respecto de las creencias
que cada uno tiene sobre su situación frente a la salud-
enfermedad, incluyendo tanto aspectos físicos como
psicológicos. Allí se ha señalado la existencia de una
gran heterogeneidad de respuestas sobre las situacio-
nes de salud, desde quienes sostienen que no tienen
problemas de salud hasta quienes declaran que pade-
cen alguna enfermedad crónica o grave. También se
ha presentado información acerca de su relación con
factores como la edad, el sexo, el grado de instrucción,
el nivel socioeconómico y el tipo de hogar. De este
modo se ha advertido que, entre las personas mayo-
res, la percepción de una salud comprometida (es
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decir, con bastantes problemas de salud o con el pa-
decimiento de alguna enfermedad crónica o grave) es
más frecuente entre las que han tenido menos opor-
tunidades de instruirse (secundario incompleto como
máximo) y entre las pertenecientes al estrato socioe-
conómico más bajo. Asimismo, se ha señalado que las
personas mayores tienen su salud más comprometida
que la población de 18 a 59 años, pero que en materia
de malestar psicológico las diferencias entre ambos
grupos de edad no son significativas.

El malestar psicológico es un indicador primordial
a la hora de estudiar el estado de salud psicofísico de
las personas mayores, pues hace referencia a las capa-
cidades emocionales a través de la sintomatología an-
siosa y depresiva, la cual dificulta las respuestas a las
demandas ordinarias de la vida cotidiana así como la
posibilidad de desenvolverse socialmente y de tener re-
laciones con los otros. 

El estudio que el lector tiene en sus manos introduce
una nueva variable denominada estado psicofísico, cons-
truida a partir de las dos utilizadas anteriormente: el
estado de salud percibido y el malestar psicológico.
Esta nueva variable reconoce tres categorías para las
personas mayores: a) las que tienen déficit de estado
de salud pero además con malestar psicológico, b) las
que tienen déficit de estado de salud pero no malestar
psicológico o no tienen déficit de estado de salud pero
sí malestar psicológico, es decir, valores críticos en una

de las dimensiones pero no en la otra, c) las que no tie-
nen valores críticos en ninguna de las dos dimensio-
nes, es decir que son personas mayores sin problemas
de salud o con algunos pocos (siempre según la auto-
percepción) y además no tienen malestar psicológico.

Según esta nueva variable, el 36,8% de las personas
mayores se ubica en las categorías a) o b), es decir, pre-
senta déficits en el estado psicofísico. Su condición es
más crítica que la registrada en las personas de 18 a 59
años de edad (24,8%), especialmente porque las per-
sonas mayores en la categoría a) (valores críticos en
ambas dimensiones) cuadruplican a las más jóvenes
(ver Figura 3.1.1.A). 

No hay desigualdades significativas entre los dos
grupos de edad (hasta 74 años y desde 75 años). Sí las
hay, en cambio, cuando se confrontan mujeres y varo-
nes: las personas mayores de sexo femenino perciben
con más intensidad el déficit en su estado psicofísico
que las de sexo masculino. Concretamente, el 9,3% de
las mujeres mayores muestra valores críticos en ambas
dimensiones –estado de salud percibido y malestar psi-
cológico–, mientras que hace lo propio sólo el 6,4% de
los varones. Además, el 31,3% de las mujeres se ve
afectada por alguna de las dos dimensiones, frente al
24,7% de los varones (ver Figura 3.1.1.B). 

Los factores que expresan la estratificación social
pesan mucho a la hora de comprender el estado psico-
físico de las personas mayores. Su déficit es bastante
más frecuente (41,4%) entre quienes tuvieron menos
oportunidades educativas (hasta secundario incom-
pleto), especialmente porque, entre estas personas, las
que manifiestan déficits en ambas dimensiones (es-
tado de salud percibido y malestar psicológico) dupli-
can a las que cuentan con mejores niveles de
instrucción. La mera condición de haber podido estu-
diar más, con todo lo que ello significa, implica dismi-
nuir a la mitad el riesgo de percibir un estado
psicofísico muy crítico (ver Figura 3.1.1.B). 

La desigualdad social, que se aprecia patentemente
según el nivel educativo alcanzado por las personas
mayores, aparece con toda crudeza cuando se analizan
los resultados en el estado psicofísico conforme a los
estratos socioeconómicos. La relación sigue una pauta
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muy clara: se detecta déficit de estado psicofísico (es-
tado de salud percibido y malestar psicológico) en el
19,6% de las personas mayores del estrato medio alto,
mientras que casi la mitad de las personas mayores del
estrato muy bajo manifiestan dicho déficit. En la cate-
goría extrema del estado psicofísico –tanto percepción
de problemas de salud como malestar psicológico– las
diferencias son abismales: la proporción es de 1 a 10
entre los estratos medio alto y muy bajo. Esto significa
que existen diez veces más probabilidades de tener un
estado psicofísico muy crítico entre las personas ma-
yores del estrato muy bajo (ver Figura 3.1.1.B). 

Previsiblemente, el estado de salud objetivo, es decir
el diagnóstico efectivo sobre alguna enfermedad, incide
sobre la propia percepción de salud. En la EDSA se in-
cluye una pregunta que indaga si alguna vez un profe-
sional de la salud le dijo que padecía alguna de las
siguientes enfermedades: a) presión alta/hipertensión
arterial; b) angina de pecho, enfermedad coronaria, ata-
que cardíaco, infarto de miocardio; c) accidente cerebro-
vascular (ACV, infarto cerebral, derrame cerebral,
apoplejía); d) cáncer (cualquier tipo, “tumor malo” o
“tumor maligno”); e) EPOC (enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica), asma, enfisema o bronquitis crónica;
f) diabetes; g) enfermedades reumáticas: artritis, artritis
reumatoide, gota, lupus o fibromialgia; y h) (en los últi-
mos doce meses) confusión o pérdida de la memoria con
más frecuencia o ha empeorado (se excluyen olvidos

ocasionales). Con ello se construyó una variable dicotó-
mica como proxy de enfermedad objetiva.11 Seguida-
mente abordaremos su relación con el estado psicofísico. 

Prácticamente, 1 de cada 2 personas mayores
(45,6%) que padece al menos una de las enfermedades
apuntadas expresa déficit en su estado psicofísico. En
cambio, entre los que no han tenido ninguna de esas
enfermedades, tal déficit disminuye a un tercio
(15,3%) (ver Figura 3.1.1.C). 

Los distintos tipos de cobertura de salud a los que
acceden las personas mayores12 dan cuenta de un gra-
diente que va desde un mayor grado de cobertura por
el sistema de seguridad social hasta una menor cober-
tura, donde queda al resguardo del sistema público de
salud. Nos preguntamos entonces en qué medida el
tipo de cobertura incide en el malestar psicofísico de
las personas mayores. 

Al respecto, quienes no poseen cobertura manifies-
tan tener un malestar psicofísico alto o medio en el
52,4% de los casos, presentando ambos déficits (per-
cepción de problemas de salud y malestar psicológico)
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o al menos uno de ellos; una proporción bastante su-
perior a la esgrimida por quienes poseen cobertura de
PAMI (40,7%) y quienes están cubiertos mediante
obra social o mutual (31,4%). Si bien se observa un
gradiente descendiente asociado a la cobertura de
salud, es importante destacar que, de todas formas, 1
de cada 3 personas mayores declara tener malestar
psicofísico, independientemente de su cobertura (ver
Figura 3.1.1.C).

Incluyendo los problemas en el sueño y el dormir
dentro de los cambios físicos propios del envejeci-
miento, tanto K. Schaie y S. Willis (2003) como C.
Triadó (2007) señalan que las personas mayores sue-
len quejarse a menudo de problemas en el sueño y
que las principales quejas son: tener dificultades para
dormir, despertarse a menudo durante la noche y
pensar que su sueño es pobre. También refieren que
este tipo de problemas no sólo se manifiesta en eda-
des avanzadas y que pueden verse provocados o agu-
dizados por factores como el estrés, la ansiedad o los
malos hábitos de sueño.

F. Rebok et al. (2014), para quienes el sueño es el
proceso fisiológico vital a través del cual el organismo
logra su restauración, homeostasis, termorregulación

y conservación de la energía, advierten que en la po-
blación en general, y en particular en los adultos ma-
yores de 65 años, son muy frecuentes las alteraciones
de dicho proceso fisiológico. Aunque la edad influye
sobre el sueño afectando tanto la duración total como
su arquitectura, estos autores sostienen que los cam-
bios en los patrones del sueño con la vejez no son ne-
cesariamente provocados por el efecto de la edad per
se, pues estudios realizados en ancianos sanos han
demostrado que no presentan mayores alteraciones
en el sueño en comparación con el resto de los adul-
tos. En consecuencia, concluyen, los trastornos del
sueño en esta población se deben a que, con el correr
de los años, aumenta la prevalencia de depresión, dis-
capacidades físicas, enfermedades clínicas concomi-
tantes y problemas familiares, ambientales y sociales,
siendo estos los que generan los trastornos del sueño
y no el efecto de la edad.

Otro antecedente valioso en este campo es el trabajo
de A. Samuel Durán et al. (2014), focalizado en la aso-
ciación entre calidad de vida y cantidad de sueño en las
personas mayores. Allí se señala que entre los proble-
mas relacionados con el sueño en este grupo etario se
destacan tres factores: el mayor tiempo para quedarse
dormido, la dificultad en el mantenimiento ininte-
rrumpido del sueño y la disminución de la eficiencia
del sueño. En este marco, diversos estudios sostienen
que la cantidad y calidad de sueño nocturno están di-
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rectamente relacionadas con la calidad de vida, entre
otros factores. El principal hallazgo del estudio de Sa-
muel Durán es que el grupo de adultos mayores chile-
nos que reporta dormir entre 7 y 8,5 horas presenta
mejores puntajes de calidad de vida, autorrealización,
responsabilidad en salud, ejercicio, apoyo interperso-
nal y manejo del estrés.

No solamente entre las personas mayores sino en
toda la población existe una estrecha relación entre los
procesos de sueño y el estado general de salud física y
psicológica. Así, en el trabajo de E. Miró et al. (2005) se
revisan algunas de las principales líneas de investigación
que abordan las relaciones entre el sueño y la calidad de
vida. Las investigaciones actuales muestran cada vez con
mayor fuerza empírica la existencia de una estrecha in-
terrelación entre los procesos de sueño y el estado ge-
neral de salud física y psicológica de una persona. 

La EDSA incluye una sección especial destinada a
medir los hábitos de sueño a partir de varias preguntas
que indagan: a) la hora en que habitualmente se
acuesta para dormir por la noche; b) cuánto tiempo
tarda habitualmente en quedarse dormido luego de
apagar la luz; c) la hora en que habitualmente se des-
pierta para comenzar la jornada por la mañana; d) el
tiempo que realmente cree que duerme por la noche
en forma habitual; e) el tiempo que duerme siesta du-
rante el día; f) el tiempo que le gustaría dormir en total
(por la noche y en las siestas) si pudiese elegir; y g)

cómo calificaría su calidad de sueño. Tal como se aclara
en ODSA-UCA (2013a), se trata de una adaptación del
Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh.

¿Cuántas horas duermen las personas mayores? 
Con esta información se construye una variable de-

nominada Tiempo Total de Sueño, definida como el
tiempo en la cama (menos) el tiempo que tarda en que-
darse dormido (más) el tiempo de siesta. Las tres ca-
tegorías utilizadas son: a) menos de 6 horas, b) entre
6 y 10 horas, c) más de 10 horas. El resultado es que el
déficit de sueño (tiempo total de sueño menor de 6
horas) alcanza al 10,7% de las personas mayores, un
porcentaje bastante menor que el encontrado en la po-
blación de 18 a 59 años (14,6%). La diferencia es más
significativa aun respecto de “dormir mucho” (más de
10 horas), puesto que lo hace el 14,5% de las personas
mayores, frente al 6,3% de la población cuya edad os-
cila entre los 18 y 59 años (ver Figura 3.1.2.A1). 

Según Rebok et al. (2014), durante muchos años se
consideró que la cantidad necesaria de horas de sueño
diarias disminuía con la edad; sin embargo, estudios
en adultos mayores han demostrado que en promedio
estos necesitan 7 horas de sueño, cantidad equivalente
a las horas de sueño necesarias en individuos jóvenes.
Pese a ello, estudios epidemiológicos evidencian que
aproximadamente el 50% de los adultos mayores tiene
quejas acerca de perturbaciones significativas en el
sueño. Una posible explicación sugerida en ese trabajo
está dada por investigaciones que han descubierto que
si bien las horas necesarias de sueño pueden no modi-
ficarse con la edad, la capacidad de obtener un sueño
reparador sí declina a medida que se envejece. Serían
entonces múltiples las causas que pueden explicar tales
perturbaciones, entre ellas la presencia de enfermeda-
des físicas y/o psiquiátricas, los cambios propios del
ciclo vital (jubilación, pérdida de contactos sociales,
etc.), los cambios ambientales y la polifarmacia. Por
todo ello, los autores señalan que las dificultades en el
sueño parecen deberse más a los factores relacionados
con la vejez que al efecto de la edad per se. 

Dentro de la población de personas mayores, no hay
diferencias según la edad en lo que hace a “dormir
poco”, pero sí en lo concerniente a “dormir mucho”:
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esto ocurre mucho más frecuentemente –el doble–
entre las personas de 75 años y más. No se detectan
diferencias significativas al respecto entre mujeres y
varones mayores (Ver Figura 3.1.2.B1). 

Los factores que expresan la estratificación social sí
tienen relación con el tiempo total de sueño. En efecto,
entre las personas mayores que cuentan con más cre-
denciales educativas se observa el doble de déficit de
sueño que entre las de menor instrucción, pero espe-
cialmente se registran muchas menos situaciones de
“dormir mucho”. Esta pauta se hace más evidente
cuando se analizan los resultados sobre el tiempo total
de sueño según los estratos socioeconómicos. Respecto
de “dormir poco” (menos de 6 horas), es más frecuente
entre las personas mayores del estrato medio alto que
entre las del estrato muy bajo. La situación de “dormir
mucho”, en cambio, es más habitual en las personas
mayores del estrato muy bajo (18,8%) que en las del
medio alto (7%). Estamos señalando los diferenciales;
igualmente, no debe soslayarse que 3 de cada 4 perso-
nas mayores registran un tiempo total de sueño osci-
lante entre 6 y 10 horas (ver Figura 3.1.2.B1). 

En línea con los resultados encontrados en el aná-
lisis por estrato y por nivel educativo, la relación entre
el tiempo total de sueño y la cobertura de salud evi-
dencia que “dormir mucho” es más frecuente en las
personas mayores que cuentan con cobertura de
PAMI, mientras que “dormir poco” lo es entre las que

tienen mutual o prepaga (ver Figura 3.1.2.C1).
¿Con qué otras condiciones de salud está asociado

el hecho de “dormir poco”? Parece no estarlo ni con el
malestar psicológico ni con el estado de salud perci-
bido. Sin embargo, “dormir mucho” aparece más asi-
duamente entre quienes padecen de malestar
psicológico: el 20,1% de las personas mayores con
dicho malestar registran un tiempo de sueño superior
a 10 horas, en contraposición al 12,8% de las que de-
claran no sufrir malestar psicológico (ver Figura
3.1.2.C1).

Cuando se confronta el tiempo total de sueño con
el estado de salud percibido, se deduce que el 15,4%
del total de personas mayores que duermen más de
10 horas declara tener muchos problemas de salud,
frente al 9% que manifiesta no padecerlos. Al analizar
la población mayor que duerme menos de 6 horas, en
cambio, no se advierten diferencias entre quienes tie-
nen y no tienen problemas de salud (ver Figura
3.1.2.C1). 

En definitiva, en términos de hábitos relacionados
con el tiempo total dedicado al sueño, sea insuficiente
o excesivo, se puede afirmar que son las personas de
75 o más años las que presentan dificultades en mayor
medida, no habiendo diferencias sustanciales por sexo.
Y en conclusión, que los factores inherentes a la estra-
tificación social son los que explican las variaciones en
los tiempos totales de sueño. Puntualmente, en com-
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paración con las personas mayores que han tenido
escasas oportunidades educativas y las que ocupan
la parte inferior de la escala social, las que poseen
más credenciales educativas y las que pertenecen a
los estratos más altos presentan las condiciones más
óptimas del dormir, esto es, menos situaciones de
déficit y/o de exceso y mejores hábitos del sueño. 

¿Es buena la calidad de su sueño?
La pregunta que indaga cómo calificarían las per-

sonas mayores la calidad de su sueño durante el úl-
timo mes, lo hace mediante cuatro categorías de
respuesta: a) muy buena, b) bastante buena, c) bas-
tante mala, d) muy mala. Con el propósito de medir
déficits en materia de calidad del sueño, se agrupa-
ron las dos últimas categorías. La calidad del sueño
resulta bastante mala o muy mala para el 14,7% de
las personas mayores, cifra no muy distinta a la re-
gistrada por el grupo de 18 a 59 años (16,6%); lo
cual permite dudar de la frecuente aseveración bi-
bliográfica que sostiene que la calidad del sueño dis-
minuye conforme asciende la edad. No obstante,
tampoco puede aseverarse que los umbrales de cali-
dad del sueño sean los mismos en uno y otro grupo
etario (Ver Figura 3.1.2.A2). 

El cotejo entre el grupo de 60 a 74 años (16,1%)
y el de 75 años y más (11,4%) permite deducir que
cuanta más edad tiene la persona, mejor es la cali-
dad de su sueño. Ello tal vez se explique por la can-

tidad de cambios que sobrevienen a los “sesenta y
pico”, producto del retiro de la condición laboral
(tanto para el que trabajaba como para quienes con-
viven con el reciente jubilado), el hecho de devenir
abuelos, entre otras circunstancias, y por las crisis
que acompañan estos cambios. También se observa
una tendencia más marcada al déficit de calidad de
sueño en las mujeres (16,9%) con respecto a los va-
rones (11,7%) (ver Figura 3.1.2.B2). 

Aunque la buena calidad del sueño es predomi-
nante, los déficits se relacionan con los factores que
expresan la estratificación social. Por ejemplo, se
encuentra menos déficit en los individuos mayores
con mejor nivel de instrucción (11,5%) que en aque-
llos que no han finalizado el nivel secundario. Pero
es en el parangón entre estratos socioeconómicos
donde las diferencias de calidad de sueño son más
visibles. Así, el déficit hallado entre las personas del
estrato muy bajo (19,6%) casi duplica al hallado en
las del estrato medio alto (10,2%). En suma, a la po-
sición inferior en la estratificación social le corres-
ponde una menor calidad del sueño (ver Figura
3.1.2.B2). 

Puesto que el tipo de cobertura médica también ex-
presa la posición en la escala social, frente a las perso-
nas mayores que tienen acceso a prepagas o planes
privados, es lógico que el déficit en calidad del sueño
sea más asiduo entre quienes no tienen cobertura mé-
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dica y se atienden en establecimientos (hospitales o
salas) de la salud pública (20,1%) y entre los de PAMI
(16,8%) (ver Figura 3.1.2.C2).

¿Hay relación entre la calidad del sueño y el es-
tado de salud? La respuesta es afirmativa cuando se
analizan los resultados respecto del estado de salud
percibido. Precisamente, las personas mayores cuya
salud está muy comprometida (tienen bastantes
problemas de salud o padecen alguna enfermedad
crónica o grave) registran más déficit en calidad del
sueño (23,2%) que quienes declaran tener “algunos
pocos problemas de salud” (13,8%), en total 47%; y
deja de ser significativa la relación para quienes se

perciben a sí mismos como sin problemas de salud
(8,6%). Esto no invalida que para 3 de cada 4 perso-
nas mayores con su salud muy comprometida la ca-
lidad de su sueño no sea un problema (ver Figura
3.1.2.C2). 

Conviene recordar aquí que el malestar psicológico
expresa situaciones como sentirse frecuentemente
“cansado sin motivo”, “nervioso”, “tan nervioso que
nada podía calmarlo”, “desesperanzado”, “inquieto o
impaciente”, “tan inquieto que no podía quedarse
sentado”, “deprimido”, “que todo le costaba mucho
esfuerzo”, “con tanta tristeza que nada podía ale-
grarlo” e “inútil, poco valioso”. Así definido, el déficit
en la calidad del sueño de las personas mayores con
malestar psicológico casi triplica (28%) el valor regis-
trado por las que no padecen tal malestar (10,7%)
(ver Figura 3.1.2.C2).

En síntesis, los perfiles de personas mayores que
muestran los déficits más altos de calidad del sueño
son, en primer lugar, los que manifiestan tener ma-
lestar psicológico (28%), y en segundo lugar, quienes
refieren tener su salud muy comprometida (23,2%).
Asimismo, las condiciones que más protegen contra
una mala calidad del sueño son: tener acceso a una
cobertura médica de tipo privado (7,8%), no tener
problemas de salud (8,6%), pertenecer al estrato so-
cioeconómico medio alto (10,2%) y no tener males-
tar psicológico (10,7%).
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¿Problemas para permanecer despiertos durante el día?
La somnolencia diurna, es decir la presencia de

letargo o sueño una o más veces a la semana en el
transcurso del día, afecta a 1 de cada 5 personas
mayores (19,4%), pero no es privativa de este grupo
poblacional, pues lo mismo ocurre entre las perso-
nas que tienen entre 18 y 59 años (ver Figura
3.1.2.A3). 

La somnolencia diurna tampoco aumenta significa-
tivamente con la mayor edad: en el grupo de 75 años y
más, el 21% declara padecerla; también 1 de cada 5
personas mayores. Y no se advierten brechas entre mu-
jeres y varones (ver Figura 3.1.2.B3).

Las diferencias se observan, sin embargo, en el
examen de factores inherentes a la estratificación
social: es bastante más elevado su índice entre quie-
nes no finalizaron el nivel secundario (25,6% de las
personas mayores); pero especialmente se aprecian
en el cotejo de estratos socioeconómicos: la somno-
lencia diurna entre las personas mayores del estrato
muy bajo (24,6%) cuadruplica la encontrada en el
estrato medio alto (6,3%). Es decir que cuanto más
se desciende en la escala social, más aumenta este
síntoma. La diferencia entre el estrato medio bajo y
el medio alto es realmente significativa (ver Figura
3.1.2.B3). 

En la medida que la cobertura médica se asocia con
la estratificación social, también exhibe variaciones en
cuanto a la somnolencia diurna: sólo la sufre el 3,7%
de quienes tienen cobertura a través de medicina pre-
paga o planes privados, mientras que entre los benefi-
ciarios de PAMI alcanza al 22,7% (ver Figura 3.1.2.C3). 

El estado de salud de las personas mayores tiene
que ver con la somnolencia diurna especialmente en
el caso del malestar psicológico: la somnolencia re-
ferida entre quienes tienen malestar psicológico
(35,1%) más que duplica a la referida por el resto de
las personas mayores. También está relacionada con
el estado de salud percibido. Así, entre las personas
mayores con su salud muy comprometida, la som-
nolencia diurna alcanza al 43,3%, frente al 14,4% de
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las que se perciben sin problemas de salud (ver Fi-
gura 3.1.2.C3). 

En definitiva, ¿cuáles son los perfiles más asociados
con la somnolencia diurna? El principal es tener ma-
lestar psicológico (35,1%), seguido por haber tenido
las peores oportunidades educativas (25,6%) y por per-
tenecer al estrato socioeconómico muy bajo (24,6%).

De esta forma, se puede concluir que los trastornos
del sueño, evidenciados en el tiempo total que le de-
dican, la mala calidad del sueño y la presencia de som-
nolencia diurna son situaciones que afectan a las
personas mayores, no tanto según sus diferenciales
por sexo y grupo de edad, sino conforme a aspectos

tales como el malestar psicológico, el estado de salud
percibido y, en menor medida, el hecho de contar con
buena cobertura de salud. Así, quienes mejores opor-
tunidades educativas han tenido a lo largo de su vida
y mejor posición detentan en la escala social mani-
fiestan tener menos problemas vinculados con el
tiempo total de sueño, la calidad del mismo y/o la pre-
sencia de somnolencia diurna. 

Este apartado indagará la atención de la salud en dos
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aspectos constitutivos de la misma: en primer lugar, el
déficit de consulta médica; y en segundo lugar, como
un indicador perceptual y de carácter más global, la sa-
tisfacción de las necesidades de atención en salud. 

Ya se ha destacado en la difusión de resultados
anteriores (ODSA-UCA, 2015a) que un indicador de
cuidado sobre la propia salud es la visita a un profe-
sional médico al menos una vez por año, sea por
control, prevención o tratamiento; siendo su finali-
dad la detección precoz de enfermedades, la evalua-
ción de factores de riesgo, la prevención y el
tratamiento y, por tanto, un consiguiente alcance de
niveles de vida más satisfactorios, considerando que
un examen integral e individualizado del estado de
salud, para ser completo, debe incluir los aspectos
físicos y psíquicos.

En este sentido, el 14,3% de las personas mayores
no realizó una consulta médica en los últimos doce
meses; un resultado que difiere significativamente del
encontrado en la población de 18- 59 años (36,2%); lo
cual confirma que con el avance de la edad hay un
mayor cuidado de la salud que por supuesto incluye la
consulta profesional (ver Figura 3.2.1.A). 

Dentro de la población de personas mayores, la au-

sencia de consulta médica anual indica un déficit
menor en el grupo etario de 75 años y más. De todas
maneras, debe señalarse que son alrededor de 240.000
las personas de dicha edad que no han realizado dicha
consulta: una cifra preocupante para el diseño de polí-
ticas de salud. En cambio, no se detectan diferencias
significativas al respecto entre mujeres y varones ma-
yores (ver Figura 3.2.1.B).

Previsiblemente, es muy amplia la brecha entre
las personas de edad avanzada que tuvieron mejores
oportunidades educativas (secundario completo y
más) y el resto de esta población: el déficit en cuanto
a consulta aumenta al doble (17,9%) entre los últi-
mos. Este resultado sugiere que los factores que ex-
presan la estratificación social condicionan en gran
medida la realización de la consulta médica anual.
Por fin, la comparación entre el estrato socioeconó-
mico medio alto y el muy bajo señala una diferencia
de 1 a 3 (7,1% versus 21,0%, respectivamente) (ver
Figura 3.2.1.B).

Hasta aquí, los resultados más recientes confir-
man los presentados en nuestro estudio anterior
(ODSA-UCA, 2015a: 100). En la presente edición se
procura ver si estos resultados respecto de la reali-
zación de consulta médica se relacionan con el tipo
de cobertura médica que poseen las personas ma-
yores. Con este propósito, vale aclarar que mientras
el 13,5% de las personas mayores con cobertura de
PAMI y el 14,6% con cobertura de obra social o mu-
tual no acudieron a una consulta médica durante el
último año, el déficit aumenta al 24,9% de quienes
no tienen cobertura médica y su único recurso es el
hospital público, una sala de salud pública o un mé-
dico particular. En cambio, disminuye mucho entre
quienes tienen acceso a una cobertura prepaga o a
un plan privado de salud. Estos resultados indican,
por un lado, que aun con coberturas como PAMI u
obras sociales/mutuales hay un número importante
de personas mayores (similar al promedio) que no
hacen consultas médicas por lo menos una vez al
año; pero también, que el déficit de consulta médica
se potencia ante la falta de cobertura (ver Figura
3.2.1.C). Que los menores déficits de consulta se
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presenten entre las personas mayores con prepaga
o planes privados es coincidente con lo expresado
más arriba respecto de una mayor tendencia a la
atención de la salud entre quienes tuvieron mejores
oportunidades educativas y específicamente for-
man parte del estrato medio alto, observándose im-
portantes diferenciales por estratificación social en
esta cuestión. 

Como ya se ha anticipado, la meta de un sistema de
salud en cuanto a la salud y bienestar de las personas
mayores debe dirigirse a expandir al máximo su po-
tencial de vida, promoviendo el ejercicio de su auto-
nomía y la mejor función física, mental y social
posible. En tal sentido, se debe garantizar la atención
integral a estas personas incluyendo las necesidades
especiales de aquellos más vulnerables. Es con vistas
a este propósito que se ha considerado el análisis del
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estado de salud y la calidad de atención brindada por
el sistema de salud. Otro buen indicador de la deuda
social con las personas mayores en esta materia es la
percepción subjetiva de la satisfacción de las necesi-
dades de atención en salud.13 En la medición de la
EDSA 2014 se introdujo una nueva pregunta –origi-
nalmente pensada para las personas mayores pero que
se aplicó al total de la población– que indaga sobre el
grado de satisfacción de distintas necesidades durante
los últimos seis meses. Una de ellas, la que nos inte-
resa incluir en este capítulo, se refiere a las necesida-
des de atención en salud. A fin de construir un
indicador de déficit se agruparon las respuestas en las
categorías “poco satisfechas” y “nada satisfechas”.

El primer resultado para destacar del análisis de per-
cepción subjetiva de la satisfacción de necesidades de
atención en salud es que el 27,1% de las personas ma-
yores considera que sus necesidades de atención están

poco o nada satisfechas. En el polo opuesto, quienes se
consideran satisfechos (bastante o muy satisfechos), el
72,9% de las personas mayores, superan los resultados
encontrados en Chile (64,4%). La insatisfacción hallada
entre las personas mayores de la Argentina no difiere
de la encontrada en la población que tiene 18-59 años
de edad (28%), aunque nuestro estudio anterior
(ODSA-UCA, 2015a) haya demostrado que el estado de
salud percibido entre las personas mayores es más crí-
tico que en las edades más jóvenes (ver Figura 3.2.2.A).
¿Umbrales distintos para uno y otro grupo de edad?
¿Mayor conformismo entre las personas mayores? ¿Un
aumento de la presencia de PAMI en la atención de la
salud? Estas preguntas surgen a partir de los valores
encontrados en las respuestas de las personas mayores.

Aunque este capítulo se enfoque en el análisis de las
condiciones de salud de personas mayores, es intere-
sante comparar la insatisfacción respecto de las nece-
sidades de atención en el campo de la salud con las
otras necesidades enumeradas. Claramente, la insatis-
facción de las necesidades de atención en salud es
mucho menor que la hallada para las necesidades eco-
nómicas (45,6%) y de recreación (32,6%). Pero si bien
ambas esferas generan más insatisfacción que la aten-
ción en salud, la observada respecto de las necesidades
de alimentación (17,9%), vivienda (15,7%) y afecto y
cariño (14,3%) es mucho menor. También en el estudio
de Chile estas tres últimas esferas son fuentes de insa-
tisfacción más débil, y al igual que en la Argentina, las
necesidades económicas y las de recreación son las
principales fuentes de insatisfacción. En ambos países
la atención de la salud está en una posición intermedia. 

Específicamente en lo que hace a las necesidades de
atención en salud de las personas mayores, la insatisfac-
ción es algo más alta en las de 60 a 74 años y disminuye
desde los 75 años. Esto muestra que en los primeros años
de la vejez –a partir de los 60 años de edad– hay una
mayor demanda de atención en salud no suficientemente
satisfecha por los servicios ofrecidos, y que entre la po-
blación más envejecida (75 años y más) esa demanda dis-
minuye por efecto de cierto proceso de “naturalización”
del propio estado de salud. En cambio, no hay diferencias
entre mujeres y varones mayores (ver Figura 3.2.2.B).
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13     En la EDSA 2014 se incorporaron una serie de indicadores
perceptuales sobre satisfacción de necesidades de distinta índole.
Una de ellas se refiere a las necesidades de atención en salud. Los
otros tipos de necesidades consideradas fueron las económicas,
de vivienda, de alimentación, de afecto y cariño, y de recreación.
Se trata de una replicación de las preguntas utilizadas en el estu-
dio de la Pontificia Universidad Católica de Chile, publicado en
Chile y sus mayores 2013 (Rojas et al., 2014). Es preciso mencio-
nar además que las medidas subjetivas presentaron alta correla-
ción con las variables de déficit objetivas en las dimensiones de
vivienda, ingresos y alimentación.



Los factores que expresan la estratificación social
condicionan de modo importante el grado de insatis-
facción inherente a las necesidades de atención en
salud. Así, entre quienes tuvieron mejores oportuni-
dades educativas, la insatisfacción es mucho menor
(13,9%) que entre las demás personas mayores
(35,2%). Esto se ve más crudamente en los estratos so-
cioeconómicos: la insatisfacción en el estrato muy bajo
cuadruplica (40,7%) la encontrada en el estrato medio
alto (9,5%) (ver Figura 3.2.2.B). 

Aquí también resulta pertinente analizar la relación
entre el tipo de cobertura médica y la satisfacción de las
necesidades de salud. El grado de insatisfacción ad-

quiere su valor más crítico (40,5%) entre quienes no tie-
nen cobertura médica y, por consiguiente, deben aten-
derse en hospitales o centros de salud pública. También
es alto (33,5%) entre quienes se atienden por PAMI. La
insatisfacción alcanza un porcentaje significativamente
menor (5,9%) entre quienes acceden a una prepaga o
un plan privado. Estas disparidades según cobertura
médica no deben soslayar el siguiente dato: que 2 de
cada 3 personas mayores con cobertura de PAMI están
bastante o muy satisfechas con la atención a sus nece-
sidades en salud (ver Figura 3.2.2.C). Por otra parte, el
déficit en esta materia aparece relacionado con el diag-
nóstico de enfermedad objetiva, por cuanto las perso-
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nas mayores que han tenido dicho diagnóstico exhiben
un déficit de satisfacción en sus necesidades de aten-
ción más elevado (30,2%) que el de quienes no han re-
cibido tal diagnóstico (19,6%) (ver Figura 3.2.2.C). 

En síntesis, la mayor insatisfacción en cuanto a las
necesidades vinculadas con la atención de la salud se
encuentra entre las personas mayores del estrato muy

bajo, entre las que no tienen cobertura salvo la salud
pública, y entre quienes han tenido menores oportu-
nidades educativas. Este panorama reafirma el papel
que desempeña la estratificación social en los diferen-
ciales de acceso, atención y satisfacción de las necesi-
dades de salud, tal como ha sido constante a la luz de
los datos analizados en este apartado. 

Necesidades de atención en salud:
determinantes y condicionantes principales 

Según la Organización Mundial de la Salud, las
circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen inciden de manera di-
recta o indirecta sobre las inequidades que se pro-
ducen en el campo de la salud. Esas circunstancias
comprenden en particular la distribución del
poder, los ingresos, y los bienes y servicios; el ac-
ceso a la atención sanitaria, la escolarización y la
educación; sus condiciones de trabajo y ocio; y el
estado de su vivienda y entorno físico, entre otros
factores. La expresión “determinantes sociales” re-
sume pues el conjunto de factores sociales, políti-
cos, económicos, ambientales y culturales que
ejercen gran influencia en el estado de salud.

A lo largo de este capítulo se ha analizado el
modo en que algunos de estos factores intervienen
de manera individual en las oportunidades de ac-
ceso a la salud, en la percepción de la calidad de
atención recibida y en la percepción de la satisfac-
ción de las necesidades de salud.

Ahora bien, en la vida social, cada uno de estos
factores no opera aislado de los demás; las perso-
nas no solo pertenecen a un grupo etario particu-
lar, o son varones o mujeres, o han tenido mayores
o menores oportunidades educativas; por el con-
trario, estos atributos, condiciones y posiciones en
la estructura social se presentan de manera simul-
tánea, configurando un campo heterogéneo de si-
tuaciones. Es válido entonces preguntarse por el
modo en el que operan estos factores si se los ana-
liza controlando el efecto de unos y otros simultá-

neamente; vale decir: ¿cómo incide en el acceso a
condiciones adecuadas de salud el grupo de edad
si se mantiene constante el resto de los factores?
¿Qué peso conlleva el nivel educativo si se controla
al mismo tiempo el estrato social? ¿Existen des-
igualdades significativas en las oportunidades de
acceso a la salud entre varones y mujeres si se con-
trola el efecto de las demás variables? 

Interrogantes de este tipo pueden ser respondi-
dos mediante la técnica de regresión logística que
permite evaluar cuáles son los factores que deter-
minan y/o condicionan la aparición de un suceso
determinado. Permite también evaluar la capaci-
dad explicativa de un conjunto de factores sobre la
sucesión de ese evento al mismo tiempo que
brinda información sobre el peso, la significativi-
dad y la desigualdad que genera cada uno de esos
factores controlando el efecto del resto.

En este marco, y siguiendo las nociones pro-
puestas por la OMS, nos preguntamos: ¿con qué
magnitud y de qué modo los factores sociales, po-
líticos, económicos, ambientales y culturales inci-
den en la satisfacción de necesidades de salud
abordada desde el punto de vista subjetivo? 

Siguiendo también las nociones mencionadas
por la OMS, y con el fin de profundizar el alcance
de los resultados ya expuestos, se consideraron en
el análisis los siguientes condicionantes:

-Ingresos (a partir de la clasificación de la pobla-
ción en cuartiles de ingresos per cápita familiares
y su reagrupación en tres categorías: 25-50-25)

-Acceso a la atención sanitaria (a partir del in-
dicador de cobertura de salud, distinguiendo en la
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cobertura por obra social/mutual/prepaga; PAMI
y sin cobertura)

-Escolarización y educación (a partir del nivel
educativo alcanzado)

-Estado de la vivienda y entorno físico (a partir
de la identificación de hogares que residen en vi-
viendas con déficits en las condiciones de habita-
bilidad y de dos indicadores de entorno: el primero
a partir de la identificación de zonas residenciales
con problemas de infraestructura urbana y el se-
gundo a partir de la identificación de situaciones
de déficits en las condiciones ambientales)

Se agregan en el análisis también los atributos
sociodemográficos de sexo y edad.

Los resultados expresan que las desigualdades
más amplias se generan a partir del acceso diferen-
cial al sistema de salud,14 el nivel de ingresos, las
condiciones de la vivienda y el entorno. No resul-
tan significativas las desigualdades sobre atributos
personales como el sexo y la edad.

Más precisamente, y en lo que concierne a las
desigualdades que genera el tipo de cobertura de
salud, se verifica que las personas mayores con co-
bertura por PAMI o sin cobertura tienen más del
doble de riesgo de ver poco o nada satisfechas sus
necesidades de salud en relación con las personas
mayores cuya cobertura es por obra social, mutual
o prepaga. Por otra parte, en el análisis de la des-
igualdad provocada por los diferenciales de ingre-
sos, se evidencia que el riesgo de los sectores
medios (segundo y tercer cuartil) de encontrar sus
necesidades de salud poco o nada satisfechas es
60% más alto que el de las personas mayores del
cuarto cuartil (el de mayor poder adquisitivo),

mientras que las personas mayores de los sectores
económicamente más desfavorecidos duplican el
riesgo de insatisfacción de los sectores más acomo-
dados (ver Figura 3.A).

En consonancia con lo sostenido por la OMS, la
evidencia aquí analizada vuelve a mostrar que para
las personas mayores las condiciones de vivienda
y el entorno también son factores que generan des-
igualdad en las condiciones de salud. La satisfac-
ción de necesidades en esta materia no es una
excepción. En tal contexto, se verifica que las per-
sonas mayores que residen en hogares cuyas vi-
viendas presentan problemas habitacionales15

tienen también más riesgos de ver sus necesidades
de salud insatisfechas que quienes residen en vi-
viendas con condiciones habitacionales adecuadas.
Puntualmente, el riesgo es 90% superior entre
quienes residen en viviendas deficitarias. También
las condiciones del entorno son generadoras de
desigualdad en este aspecto: las personas mayores
que residen en contextos urbanos con déficits de
acceso a infraestructura16 tienen 35% más riesgo
de insatisfacción en cuanto a necesidades de este
tipo que el registrado por las personas que residen
en contextos de infraestructura urbana más ade-
cuada. Asimismo, también es mayor el riesgo entre
residentes en entornos poco saludables o que pre-
sentan problemas de contaminación;17 en este caso
el riesgo de encontrar necesidades de salud poco o
nada satisfechas es 85% superior al de las personas
que residen en entornos ambientales más adecua-
dos. Se destaca además que la educación también

14     Para hacer más clara y sencilla la interpretación del mo-
delo de regresión se decidió no incluir variables de interacción.
No debe desestimarse, sin embargo, que todas las variables
que se incluyen en el modelo presentan efectos de interacción,
y en este caso puntual, que el tipo de cobertura social está co-
rrelacionada con la posición ocupada en la estructura social.

15    Hogares que declaran malas condiciones edilicias, falta
de retrete y/o hacinamiento.
16    Hogares que declaran no tener calles pavimentadas y/o
no tener recolección habitual de residuos y/o no contar con
desagües pluviales. 
17 Hogares que declaran que se encuentran en zonas cerca-
nas a basurales, a fábricas contaminantes, espejos de agua
contaminados, quema de pastizales o basura.
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Retomando el enfoque desarrollado sobre la aten-
ción de la salud en sus dos dimensiones: el déficit de
consulta médica y la satisfacción de las necesidades de
atención en salud, en este apartado se indagan de ma-
nera particular los aspectos vinculados con la calidad
de atención recibida, considerando para ello tres indi-
cadores: demora en la obtención de un turno, demora

en la realización efectiva de la consulta y evaluación
subjetiva de la calidad de atención recibida. 

Sin duda, la extensión de la cobertura médica es una
buena noticia para la salud de las personas mayores, y
en esto, tanto PAMI como el sistema de obras sociales
ocupan un lugar muy destacado. También, aunque con
menor peso, es importante la extensión tanto del sis-
tema de salud pública (los hospitales públicos) como
de las prepagas y planes privados de salud. Todo ello
configura un enorme esfuerzo del conjunto de la so-

incide en las desiguales condiciones de salud a las
que se accede: quienes no han finalizado el nivel
medio de enseñanza formal tienen un riesgo 67%
más alto de ver sus necesidades de salud poco o
nada satisfechas en relación con quienes finaliza-
ron dicho nivel. No debe omitirse en este punto
que también las oportunidades educativas están
afectadas por la desigual distribución de los ingre-
sos y las condiciones de educabilidad que devienen
de las características económicas, políticas y socia-
les del entorno. Como enunciamos al principio,
factores contingentes como el sexo y la edad no re-

sultan significativos en la percepción de la satis-
facción de necesidades de salud (ver Figura 3.A).

Se hace preciso en este cuadro de situación re-
saltar una vez más que las mayores desigualdades
se encuentran estrechamente vinculadas con las
condiciones estructurales de vida y la desigual dis-
tribución de poder, ingresos y oportunidades. De
allí que merezcan ser citadas las dos recomenda-
ciones principales de la OMS en este sentido: a)
mejorar las condiciones de vida, y b) luchar contra
la distribución no equitativa del poder, el dinero y
los recursos.

Figura 3.ADeterminantes principales de la satisfacción de necesidades de atención en salud   
Año 2014

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 

Ingresos   
Primer cuartil *Cuarto cuartil 7,51 ** 2,039
Segundo y tercer cuartil *Cuarto cuartil 7,86 ** 1,605
Acceso a la atención sanitaria   
Cobertura por PAMI *Obra social/mutual 23,90 ** 2,344
Sin cobertura *Obra social/mutual 10,59 ** 2,165
Escolarización   
Hasta secundario incompleto *Secundario completo y más  3,92 ** 1,676
Estado de la vivienda y el entorno físico   
Viviendas con déficits *Viviendas adecuadas 10,78 ** 1,919
Déficits de infraestructura urbana *Infraestructura urbana adecuada 4,55 ** 1,351
Déficits en las condiciones ambientales *Infraestructura urbana adecuada 14,49 ** 1,853
Aspectos sociodemográficos   
Personas mayores de 60 a 74 años *75 años y más 0,22  0,937
Mujeres *Varones 0,56  0,887
R cuadrado de Nagelkerke 0,18  

Wald          Sig.             Exp(B)

* Categoría de comparación  **p valor <0,1 

3.3 CALIDAD DE ATENCIÓN



ciedad para mejorar el acceso de las personas mayores
a los servicios sanitarios. Pero hay otra pregunta que
es necesario formular: ¿a qué calidad de servicios de
salud están accediendo las personas mayores?

En el trabajo de A. Gaviglio (2014) se toma una defini-
ción de Lohr (1990) acerca de la calidad de atención con-
siderada como “el grado en el cual los servicios de salud
para los individuos y poblaciones mejoran la posibilidad
de lograr los resultados deseados en salud y son con-
gruentes con los conocimientos profesionales actuales”.

Las fuentes de información disponibles a partir de
la EDSA no permiten responder cabalmente tan im-
portante cuestión, pero sí aproximarse a través de in-

dicadores como el tiempo transcurrido entre la obten-
ción de un turno con un médico o especialista, la es-
pera para ser efectivamente atendido y la evaluación
de la calidad de atención recibida. 

El resultado es que más de la mitad de la población
encuestada tiene que esperar más de un mes para la
obtención de un turno, dado que el 56,7% de las per-
sonas mayores han debido esperar un mes o más
tiempo, frente al 51,2% de quienes tienen entre 18 y
59 años (ver Figura 3.3.1.A). De modo que, en este
punto, existe un déficit general que afecta a toda la po-
blación y de manera particular a las personas mayores.
Es oportuno señalar aquí que en el caso de este grupo
etario, debido a la prevalencia de enfermedades pree-
xistentes y a la ocurrencia de nuevas enfermedades, es
conveniente que se pueda acceder de inmediato a la
consulta médica para lograr una mayor calidad en los
cuidados de la salud en términos de inmediatez en el
acceso y tiempos de espera breves. “Conseguí turno
para… (tal fecha)” suele no ser una buena noticia…

No se registran diferencias significativas por edad
dentro del grupo total de personas mayores (esto signi-
fica que a los más viejos no les va peor ni mejor con los
turnos); tampoco entre mujeres y varones. En cambio,
los factores asociados con la estratificación social tienen
incidencia en la extensión del tiempo transcurrido desde
la solicitud del turno hasta la consulta efectiva. Entre
quienes cuentan con mayores credenciales educativas,
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las personas mayores que deben esperar como mínimo
un mes son el 46,2%, frente al 64,1% de quienes tuvie-
ron menos oportunidades educativas. En el análisis de
los distintos estratos socioeconómicos el cuadro es más
patente: la demora es mucho más extensa para las per-
sonas del estrato muy bajo (65,9%) que para las del es-
trato medio alto (38%) (ver Figura 3.3.1.B). 

Ahora bien, para un análisis profundo de la calidad
de atención recibida, es oportuno explorar estos indi-
cadores también según las particularidades que la pres-
tación de servicios de salud requiere en la población de
adultos mayores, tanto en términos de inmediatez
como de eficacia y eficiencia de las prestaciones brin-
dadas por los distintos efectores de salud. Al respecto,
se comprueba que el tiempo de espera entre la obten-
ción del turno y la atención médica efectiva también
está relacionado con el prestador o sistema de salud
mediante el cual se realizó la consulta. Según las res-
puestas, la espera es muy prolongada cuando el pres-
tador es PAMI (el 70,7% de las personas mayores debe
esperar más de un mes), mucho más prolongada que
cuando la consulta se hace mediante cualquiera de los
otros sistemas de salud: obra social o prepaga (46,5%)
o incluso el hospital público (50,4%) (ver Figura
3.3.1.C). Respecto a la relación entre demora en la ob-
tención del turno para ser atendido y el diagnóstico de
enfermedad objetiva, se observa que la demora es más
extensa entre quienes tienen diagnóstico de enferme-

dad objetiva (59,8%, frente a 48,2% de quienes no han
tenido tal diagnóstico). Esta situación estaría indi-
cando un diferencial de calidad en la atención de la
salud que perjudica a las personas mayores que tienen
o han tenido diagnóstico de enfermedades graves o
crónicas, afectando lógicamente la calidad de atención
recibida (ver Figura 3.3.1.C). 

El otro indicador que aproxima a la calidad de aten-
ción se obtiene a través del tiempo que transcurre
entre la hora fijada para la consulta y la atención efec-
tiva por parte del médico. La pregunta hace referencia
a la última consulta médica realizada. En este punto,
debe considerarse también la situación de que el
tiempo de espera en la consulta no sea demasiado pro-
longado, atendiendo a la calidad de las instalaciones de
los prestadores médicos en relación con las necesida-
des de las personas mayores (consultorios pequeños,
instalaciones inadecuadas a sus requerimientos de mo-
vilidad y/o permanencia, etcétera). El resultado es que
1 de cada 2 personas mayores (45,7%) ha debido espe-
rar más de una hora para ser atendida. Esta situación
es levemente superior a la observada entre quienes tie-
nen 18-59 años (42,2%), dando cuenta de que no es un
problema que afecte en forma exclusiva a las personas
mayores (ver Figura 3.3.2.A). 

A los más envejecidos (75 años y más) no les va ni
mejor ni peor que al resto (60 a 74 años). Tampoco hay
diferencias sustanciales en el tiempo de espera entre
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mujeres y varones mayores (ver Figura 3.3.2.B). Las
personas menos expuestas a esperas prolongadas son
quienes tuvieron mejores oportunidades educativas,
las cuales son minoría dentro del conjunto de personas
mayores. La incidencia de la estratificación socioeco-
nómica aparece con toda su fuerza cuando se analiza
el indicador de calidad en la atención. Las desigualda-
des entre estratos se reproducen en desigualdades en
tiempos de espera: las demoras de al menos una hora
afectan al 59,9% de las personas mayores (6 de cada
10) en el estrato muy bajo, y al 23,7% del estrato medio
alto. Una brecha realmente significativa en términos
de calidad de atención (ver Figura 3.3.2.B). 

También resulta desigual la calidad de atención con-
forme al prestador de salud donde se efectúa la con-
sulta. En el hospital público se registran las mayores
esperas (64,4%), más que en PAMI (54,3%) y el doble
que en el caso de obras sociales o medicina prepaga
(31,3%) (ver Figura 3.3.2.C). Respecto a la demora en
la realización efectiva de la consulta médica y la pose-
sión de un diagnóstico de enfermedad objetiva, quie-
nes tienen dicho diagnóstico también se ven obligados
a afrontar tiempos más extensos de espera que quienes
no lo tienen (48,3% versus 37,9%). Nuevamente, este
indicador estaría dando cuenta de un diferencial des-
favorable para quienes presentan un cuadro de salud
más complejo. 

Al analizar simultáneamente los dos indicadores re-
feridos a la calidad de atención (el tiempo para conse-
guir turno y la demora en ser atendido al momento de
realizarse la consulta), surgen las siguientes situacio-
nes: a) en el hospital público se consigue turno antes
que en PAMI, pero la demora en el consultorio es más
prolongada; b) cuando el prestador es PAMI, se tarda
mucho en conseguir turno, pero la espera en el consul-
torio es menor que en el hospital, aunque mayor que
en los otros sistemas; c) con los otros sistemas de salud
(obras sociales, prepagas) la calidad de atención es
mejor, en el doble sentido, ya que el tiempo para con-
seguir un turno y el de espera para ser atendido resul-
tan inferiores a los de PAMI y el hospital público. 
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En síntesis, las personas mayores que deben esperar
más tiempo para conseguir un turno son las que tienen
cobertura de PAMI. Y las más expuestas a tiempos pro-
longados de espera en el consultorio son las que se atien-
den en el hospital público,18 que muy probablemente
pertenezcan a los estratos socioeconómicos más bajos.

Más allá de las demoras para acceder a la consulta,
cobra relevancia la calificación que el paciente da a la
atención médica recibida, considerando la distinción
entre calidad de atención brindada y de la atención per-
cibida según el planteo de la Organización Panamericana
de la Salud (1999) cuando define a esta última como “la
calidad tal como la perciben los propios usuarios”, con-
templando las condiciones materiales y psicológicas de
los mismos (Becerra Viera, 2007: 8). He aquí un resul-
tado que hace a la deuda social con las personas mayores:
la calidad de atención le resulta regular, mala o muy mala
al 15,6%. La buena noticia es que el 84,4% restante la ca-
lifica de buena o muy buena (ver Figura 3.3.3.A). 

La deuda social del 15,6% es un poco mayor que la
encontrada en la población de 18-59 años. ¿Estándares
distintos que varían con la edad? ¿Una mayor exigencia
entre las personas mayores? Difícil saberlo con la infor-

mación disponible; pero es interesante ver los resulta-
dos al interior del conjunto de personas mayores
cuando se las clasifica en dos grupos de edad: mayores
o menores de 75 años. Entre las de 75 años y más, este
indicador cae al 10,4% y crece al 17,7% en el grupo de
60 a 74 años. Es de la población menos envejecida –que
además es la más numerosa– la insatisfacción mayor.
Aquí pueden estar jugando factores como una exigencia
más firme entre los sexagenarios, aun con una salud
menos comprometida, y también una posible mayor
naturalización de las condiciones de salud por parte de
la población más envejecida (75 años y más). Ambos
grupos de edad difieren significativamente en cuanto a
la evaluación de la atención médica recibida. En cambio,
no hay diferencias según el sexo (ver Figura 3.3.3.B). 

La estratificación social tiene un peso considerable
en la evaluación de la calidad de atención médica. Entre
las personas mayores que poseen credenciales educati-
vas hasta la enseñanza media inclusive, el déficit dis-
minuye al 8,8%, proporción mucho menor (menos de
la mitad) que la registrada entre las que no finalizaron
el secundario (20,2%) y que son mayoría en este grupo
etario. La brecha es más pronunciada según el estrato
socioeconómico: cuanto más alto se ubica la persona en
la escala social, mayor es su satisfacción con la atención
médica recibida, a saber: mientras que el 23,5% del es-
trato muy bajo afirma que la atención es regular, mala
o muy mala, esa visión la tiene sólo el 4,7% en el estrato
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medio alto. Esto significa que cuando la calidad de la
atención médica hacia las personas mayores es defici-
taria, se distribuye de manera desigual según estratos.
La brecha es enorme: de 1 a 5 (ver Figura 3.3.3.B).

Sobre el modo en que las personas mayores evalúan
la calidad de atención recibida según el prestador de la
última consulta, los más críticos son quienes reciben co-
bertura a través de PAMI (25,3%); no obstante, no hay
que desestimar que el 74,7% sostiene que la atención re-
cibida por PAMI es buena o muy buena. Si la consulta se
hizo en un hospital público, la evaluación es menos crí-
tica que con este prestador (14.9%). ¿Menor exigencia
con los hospitales públicos que con PAMI? Se observa

también que quienes se atendieron por otros sistemas
de salud (obras sociales, prepagas, etc.) son menos críti-
cos (7,1%) (ver Figura 3.3.3.C). Por su parte, el 18,1% de
quienes cuentan o han contado con diagnóstico de en-
fermedades crónicas o graves evalúan negativamente la
calidad de atención recibida, frente al 8% de quienes no
cuentan con diagnósticos de ese tipo (ver Figura 3.3.3.C). 

De este modo, la proporción más amplia de quienes
evalúan la consulta médica recibida como regular, mala
o muy mala se encuentra entre las personas mayores
cuyo prestador es PAMI y las que cuentan con diagnós-
tico de enfermedad objetiva. 

Sintetizando lo expuesto hasta aquí, en lo que con-
cierne a la atención y la calidad de atención recibida,
debe destacarse que quienes presentan mayor déficit en
la realización de consulta médica son los que no poseen
cobertura y se atienden por el sistema público de salud,
verificándose déficits altos también entre quienes tuvie-
ron menores oportunidades educativas y pertenecen a
los estratos socioeconómicos más bajos. Al considerar
la calidad de atención recibida, también se colige que las
personas mayores que tienen PAMI como prestador son
las que deben esperar más tiempo para conseguir un
turno, mientras que las más expuestas a tiempos de es-
pera en el consultorio son quienes se atienden en el hos-
pital público, y que probablemente pertenezcan a los
estratos socioeconómicos más bajos. En suma, quienes
evalúan inadecuada la calidad de atención recibida son:
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Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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las personas mayores que se atienden por PAMI, las que
pertenecen al estrato socioeconómico muy bajo y las que
presentan diagnóstico de enfermedad objetiva. 

Todo ello da cuenta de una deuda social en materia
de salud que nos vuelve responsables ante las personas
mayores con menos credenciales educativas, o que per-

tenecen a los estratos socioeconómicos más bajos, o que
tienen niveles inferiores de cobertura de salud en el gra-
diente de la seguridad social. Este panorama nos per-
mite llamar la atención sobre las peculiaridades de la
población adulta mayor y las necesidades específicas de
atención inmediata y adecuada que requiere su salud.
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Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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La atención de la salud de las personas mayores
en contextos residenciales desfavorables 

María Rosa Cicciari
La condición residencial de las personas es uno de

los indicadores capaces de dar cuenta de los diferen-
ciales relacionados con la desigualdad y la vulnerabi-
lidad social. Desde esta perspectiva, tal como
plantean diversos autores de la teoría social clásica,
las condiciones materiales de vida constituyen la base
sobre la que se desarrollan las capacidades humanas
en toda su complejidad, principio que es retomado
desde la perspectiva de derechos en las teorías del
desarrollo humano (Salvia, 2011b). 

En la conceptualización utilizada en la EDSA res-
pecto de la condición residencial, se propone la repre-
sentación de dos modalidades diferentes de
urbanización, que remiten a grados diversos de pre-
sencia del Estado en lo que hace a planificación, regu-
lación e inversión pública en bienes urbanos,
registrándose también una presencia heterogénea de

los distintos estratos socioeconómicos. De esta forma
es posible distinguir entre las personas que residen en: 

Villas y asentamientos precarios19

Barrios con trazado urbano 
Las villas y asentamientos precarios se caracteri-

zan, entre otros rasgos, por poseer “calles de tierra,
ausencia de cloacas y de agua corriente, dificultad
para acceder a las redes de gas y al servicio eléctrico,
presencia de basurales, calles inundables, proximidad
a fábricas”. En consecuencia, “las poblaciones que ha-
bitan en estos ambientes están expuestas no sólo a
la falta de confort, sino principalmente a la aparición
de problemas de salud y de accidentes vinculados a
las desfavorables condiciones ambientales y residen-
ciales” (De la Torre, 2013: 17).

19     Se considera villa o asentamiento a aquel barrio cuyas vivien-
das fueron autoconstruidas de manera irregular por la población
residente, sobre terrenos fiscales o privados, y donde la tenencia
no está legalizada o se encuentra en  proceso de regularización. 
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Las condiciones de habitabilidad (en términos de
acceso a una vivienda digna, a servicios públicos y a
condiciones ambientales saludables) constituyen una
dimensión analítica que permite asegurar un mínimo
de satisfactores materiales y no materiales, garanti-
zando el derecho al hábitat urbano en tanto espacio
socialmente estructurado en el cual tiene lugar la re-
producción biológica y social de los sujetos. Elementos
tales como la infraestructura edilicia insuficiente de la
vivienda, el espacio público deteriorado, la mala calidad
de los servicios públicos, la presencia de basurales, la
cercanía a fábricas y otras fuentes contaminantes,
merman la calidad del hábitat donde las personas
viven. En estos contextos particulares, las cuestiones
inherentes al acceso y la calidad de atención recibida
en el campo de la salud cobran particular interés. 

Como se ha venido demostrando en los datos pre-
sentados en este capítulo, es sabido que la atención
de la salud de las personas mayores está afectada por
los niveles de instrucción alcanzados y también por
su pertenencia a distintos estratos socioeconómicos,
siendo más desfavorecidos quienes han tenido a lo
largo de su vida menores oportunidades educativas
y de ascenso en la estratificación social. En este
marco, la condición residencial resulta un indicador
de la doble vulnerabilidad de esta población, en su
condición de personas mayores y en su condición de
residentes en espacios urbanos desfavorables. 

En primer lugar, se considera el tipo de cobertura
de salud que tienen las personas mayores según su
condición residencial. En este plano se observa que
el 32,7% de quienes residen en villas no tiene cober-
tura médica, frente al 12,1% de quienes residen en
barrios con trazado urbano. Por su parte, los residen-
tes en villas tienen como cobertura médica una obra
social o mutual en el 14,3% de los casos, y el 4,1%
posee plan privado o prepaga. La cobertura de ambos
sistemas es mayor en los barrios con trazado urbano:
el 27,3% responde que está cubierto por obra social
o mutual, mientras que el 10,6% declara cobertura
privada o prepaga. Cabe destacar, sin embargo, que
no se observan diferenciales por condición residen-
cial entre las personas mayores que cuentan con co-
bertura médica de PAMI (ver Figura 3.B). De este
modo, son observables dos cuestiones más: por un
lado, el déficit de cobertura de salud entre las perso-
nas mayores que habitan en villas y asentamientos;
y por el otro, el alcance de la cobertura de PAMI, que
resulta equitativo en ambas zonas residenciales.

En cuanto a la realización de una consulta médica
como indicador relevado para conocer la atención de
la salud, se observa que el 13,9% de las personas ma-
yores residentes en barrios con trazado urbano no ha
realizado consulta médica en el último año, mientras
que este porcentaje asciende al 24% entre residen-
tes en villas y asentamientos (ver Figura 3.B). 
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No obstante, como ya se ha señalado, no basta
con estar cubierto en el sistema de salud, sino que
también es necesario considerar la calidad de la
atención recibida, aproximada aquí a partir de la
demora en la obtención de un turno médico, de la
demora en la atención efectiva de la consulta mé-
dica, de la evaluación subjetiva de la calidad de
atención recibida y de la satisfacción de las necesi-
dades de atención en salud. 

En cuanto a la demora en la obtención de un
turno, el 56% de residentes en barrios de trazado
urbano han esperado un mes o más, mientras que
en villas y asentamientos ese porcentaje asciende al
78,8% de los casos, lo cual equivale a 8 de cada 10
personas mayores (ver Figura 3.C). 

También se observa una situación desfavorable
en la demora en la atención de la consulta para quie-
nes residen en villas y asentamientos: el 54,1% ha
debido esperar más de una hora para ser atendido,
frente al 45,5% de los residentes en barrios con tra-
zado urbano. Tal como se señaló más arriba, esta si-
tuación está asociada al tipo de prestador médico
que da cobertura a la persona mayor según su con-
dición residencial (ver Figura 3.C). 

La evaluación de la calidad de atención recibida
mostró las siguientes proporciones: opinan que es re-
gular, mala o muy mala el 15,8% de los adultos ma-

yores residentes en villas y asentamientos, y el 16,6%
de los que viven en barrios con trazado urbano (ver
Figura 3.C). Cabe preguntarse si ello es producto de
cuestiones vinculadas efectivamente a la calidad de
la atención o si no tiene más bien que ver con una
percepción menos crítica por parte de quienes se ha-
llan en peores condiciones generales de existencia, no
sólo en términos residenciales. 

Por último, en cuanto a la evaluación de la satis-
facción de las necesidades de atención en salud, el
40% de las personas mayores que viven en villas y
asentamientos las considera “poco o nada satisfe-
chas”, mientras que ese porcentaje disminuye al
26,6% entre varones y mujeres mayores que habitan
en barrios de trazado urbano (ver Figura 3.C). 

Las variables hasta aquí consideradas dan cuenta
de un proceso diferencial de atención de la salud en
detrimento del grupo de personas mayores que po-
seen peores condiciones de residencia y de existen-
cia en general. Así expresados, los procesos de
acceso a la salud y calidad de atención sanitaria per-
cibida quedan diferenciados por la segregación re-
sidencial, poniendo de manifiesto una doble o triple
vulnerabilidad vinculada principalmente con dos
hechos: ser “personas mayores” que residen en villas
o asentamientos y no contar con otra cobertura mé-
dica que el sistema de salud pública. 
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ANÁLISIS DE LA CALIDAD DE VIDA Y CALIDAD
DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA DESDE LA
PERSPECTIVA DE LAS PERSONAS MAYORES

PRESENTACIÓN
Coincidentemente con el espíritu del Observatorio

de la Deuda Social Argentina, cuya atención e interés
dirigido a las personas mayores contempla, como es
sabido, que cada vez nos encontramos ante una pro-
porción más extendida de este grupo etario por efecto
del aumento en la expectativa de vida, es que nos
vemos en la responsabilidad de profundizar en concep-
tos como calidad de vida y calidad de atención, educa-
ción permanente, bienestar biopsicosocial y funcional,
a fin de observar sus implicaciones.

Como campo del conocimiento, la Salud Pública nos
obliga a redefinir constantemente el rol del Estado para
subsanar desequilibrios persistentes, como la inequi-
dad en el acceso a los servicios públicos, la falta de co-
ordinación entre los subsectores y la ineficiente
asignación de recursos. Por otra parte, entre las perso-

nas mayores contamos con ciudadanos cada vez más
autónomos, capaces de defender sus derechos.

Haremos una aproximación desde la teoría y la prác-
tica gerontológica a la problemática de las personas
mayores relacionadas con algunos aspectos de la salud.

ACERCA DE LA VEJEZ
El envejecimiento individual y demográfico no debe

dejar indiferentes a los gestores de las políticas públicas.
Fericgla (1992: 65) se pregunta: ¿Qué significa ser viejo
en nuestra Sociedad? ¿Quién es viejo? Desde el punto
de vista biológico, el envejecimiento es un proceso irre-
versible, universal y deletéreo, que se manifiesta con
mayor vulnerabilidad ante distintas situaciones o noxas.

La vejez es un estado, una parte del ciclo vital; no es
enfermedad, pese a que las enfermedades son más fre-
cuentes a esa edad. Pero la vejez puede definirse también
desde el punto de vista psicológico y como cuestión cul-
tural y social; en consecuencia puede desvincularse re-
lativamente de la evolución biológica (Fericgla, 1992:
65). Este autor se pregunta si se puede generalizar al ha-
blar de este colectivo progresivamente más diferenciado.
De hecho, todos los autores coinciden en que los ancia-
nos constituyen el grupo de población más heterogéneo.

Sin embargo, el término viejo se ha transformado en
un estigma con claros referentes cargados de sentido
peyorativo, que los mismos mayores rechazan y ponen
fuera de ellos. Incluso muchos se refieren a “esos vie-
jos” cuando ellos también lo son.

Las personas mayores se mueven en un doble
marco: el factor clase social y el factor étnico, que cons-
tituirían su etnoclase, de la que resulta una doble mar-
ginación. A esto hay que sumar la interrelación de
género. Clase social, etnia y género ocupan un nivel
central en la asignación y redistribución de recursos en
una sociedad jerárquica, fuente de inequidad (Gómez
Gómez, 2002: 2).

En los últimos estudios internacionales se han in-
corporado expresiones como envejecimiento con éxito,
activo o saludable, lo cual tiene algunos matices cultu-
rales, pero que define la vejez como el desarrollo posi-
ble de un envejecimiento positivo.

Podremos con el tiempo evolucionar hacia un cam-
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bio de paradigma: el de las competencias de vida de las
personas mayores, que constituyen un verdadero “ca-
pital humano”. 

ACERCA DE LA SALUD Y EL DERECHO
A LA SALUD

En los adultos mayores, con frecuencia se asocia el
estado de salud a las medidas objetivas, es decir, las
bioquímicas, fisiológicas y anatómicas (Badía, 1995),
dejando de lado todas las valoraciones subjetivas, por
ejemplo el dolor (Lezaun, 2006). Quienes nos especia-
lizamos en la atención de personas mayores sabemos
que no hay grupo etario donde lo biopsicosocial y fun-
cional esté tan imbricado e interrelacionado, tanto que
no se puede hacer un verdadero diagnóstico y posterior
intervención si no es de forma multidimensional e in-
terdisciplinaria, a través de la llamada Valoración Ge-
ronto-Geriátrica Integral.

La piedra angular de la gerontología es el manteni-
miento de la función. No hay bienes más preciados
para las personas mayores que la salud (desde la per-
cepción que tienen de la misma), la autonomía y la in-
dependencia funcional.

El derecho a la salud se halla garantizado por la
Constitución Nacional, en especial desde la incorpora-
ción del Pacto Internacional de Derechos Económicos,
Sociales y Culturales (PIDESC), cuyo artículo 12 lo de-
fine como “el derecho que toda persona tiene al dis-
frute del más alto nivel posible de salud física y
mental”. Así, el Estado argentino tiene la obligación de
adoptar las siguientes medidas a fin de asegurar la
efectividad de este derecho (www.cels.org): 

Prevención y tratamiento de las enfermedades [...]
y la lucha contra ellas.

Creación de condiciones que aseguren a todos asisten-
cia médica y servicios médicos en caso de enfermedad.

Esto significa que el Estado debe garantizar: 
1- Disponibilidad: un número suficiente de estable-
cimientos, bienes, programas y servicios públicos
de salud.
2- Calidad: que los establecimientos, bienes y servi-
cios de salud estén en condiciones sanitarias ade-
cuadas, como agua potable, personal médico y

profesional capacitado, y medicamentos esenciales.
3- Accesibilidad: que los establecimientos, bienes
y servicios de salud sean accesibles a todos sin dis-
criminación alguna. Esto significa que no pueden
ser discriminados: grupos socialmente desfavore-
cidos, minorías étnicas, poblaciones indígenas,
mujeres, niños, personas mayores, personas con
discapacidades, personas con VIH/SIDA, inmi-
grantes regulares y/o irregulares.

Por “determinante de salud” entendemos un ele-
mento que ejerce un efecto positivo o negativo sobre la
misma. La OMS, en su Informe de la Secretaría de la
Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, de-
fine estos últimos como “los determinantes estructu-
rales y las condiciones de vida que son causa de buena
parte de las inequidades sanitarias entre los países y
dentro de cada país”, agregando que se trata en parti-
cular de: “la distribución de poder, los ingresos y los
bienes y servicios, las circunstancias que rodean las
vidas de las personas, tales como su acceso a la educa-
ción; sus condiciones de trabajo y ocio; y el estado de su
vivienda y entorno físico. La expresión determinantes
sociales resume pues el conjunto de factores sociales,
políticos, económicos, ambientales y culturales que
ejercen gran influencia en el estado de salud” (OMS,
2008). Las desigualdades en salud hacen referencia a
las disparidades sanitarias consideradas injustas, injus-
tificadas, evitables e innecesarias en un país determi-
nado y entre países (United Nations Development
Programme, 2000); lo cual implica las diferencias en el
estado de salud o en la distribución de los determinan-
tes de salud entre diferentes grupos sociales. Puesto que
las inequidades son desigualdades “innecesarias, injus-
tas y evitables” (Gómez Gómez, 2002), la equidad en
salud es un concepto ético fundamental en el estudio
de sus determinantes sociales. En cuanto a los deter-
minantes del envejecimiento activo, según la OMS
(2002) serían económicos, sociales, físicos, de salud y
servicios sociales, personales (psicológicos y biológicos),
y comportamentales (estilos de vida).

La reciente Convención Interamericana sobre la Pro-
tección de los Derechos Humanos de las Personas Ma-
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yores (acordada por el Consejo Permanente de la OEA
en la sesión celebrada el 9 de junio de 2015) también
protege los Derechos Humanos de las Personas Mayo-
res y reza en su artículo 19 sobre “Derecho a la salud”: 

La persona mayor tiene derecho a su salud fí-
sica y mental, sin ningún tipo de discriminación.
Los Estados Parte deberán diseñar e implemen-
tar políticas públicas intersectoriales de salud
orientadas a una atención integral que incluya la
promoción de la salud, la prevención y la atención
de la enfermedad en todas las etapas, y la reha-
bilitación y los cuidados paliativos de la persona
mayor a fin de propiciar el disfrute del más alto
nivel de bienestar, físico, mental y social. Para
hacer efectivo este derecho, los Estados Parte se
comprometen a tomar las siguientes medidas: a)
Asegurar la atención preferencial y el acceso uni-
versal, equitativo y oportuno en los servicios in-
tegrales de salud de calidad basados en la
atención primaria, y aprovechar la medicina tra-
dicional, alternativa y complementaria, de con-
formidad con la legislación nacional y con los
usos y costumbres. b) Formular, implementar,
fortalecer y evaluar políticas públicas, planes y es-
trategias para fomentar un envejecimiento activo
y saludable. c) Fomentar políticas públicas sobre
salud sexual y reproductiva de la persona mayor.
d) Fomentar, cuando corresponda, la coopera-
ción internacional en cuanto al diseño de políti-
cas públicas, planes, estrategias y legislación, y el
intercambio de capacidades y recursos para eje-
cutar planes de salud para la persona mayor y su
proceso de envejecimiento. e) Fortalecer las ac-
ciones de prevención a través de las autoridades
de salud y la prevención de enfermedades, inclu-
yendo la realización de cursos de educación, el co-
nocimiento de las patologías y opinión
informada de la persona mayor en el tratamiento
de enfermedades crónicas y otros problemas de
salud. f) Garantizar el acceso a beneficios y ser-
vicios de salud asequibles y de calidad para la per-
sona mayor con enfermedades no transmisibles

y transmisibles, incluidas aquellas por transmi-
sión sexual. g) Fortalecer la implementación de
políticas públicas orientadas a mejorar el estado
nutricional de la persona mayor. h) Promover el
desarrollo de servicios socio-sanitarios integra-
dos especializados para atender a la persona
mayor con enfermedades que generan depen-
dencia, incluidas las crónico-degenerativas, las
demencias y la enfermedad de Alzheimer. i) For-
talecer las capacidades de los trabajadores de los
servicios de salud, sociales y socio-sanitarios in-
tegrados y de otros actores, en relación con la
atención de la persona mayor, teniendo en con-
sideración los principios contenidos en la pre-
sente Convención. j) Promover y fortalecer la
investigación y la formación académica profesio-
nal y técnica especializada en geriatría, geronto-
logía y cuidados paliativos. k) Formular, adecuar
e implementar, según la legislación vigente en
cada país, políticas referidas a la capacitación y
aplicación de la medicina tradicional, alternativa
y complementaria, en relación con la atención in-
tegral de la persona mayor. l) Promover las me-
didas necesarias para que los servicios de
cuidados paliativos estén disponibles y accesibles
para la persona mayor, así como para apoyar a sus
familias. m) Garantizar a la persona mayor la dis-
ponibilidad y el acceso a los medicamentos reco-
nocidos como esenciales por la Organización
Mundial de la Salud, incluyendo los fiscalizados
necesarios para los cuidados paliativos. n) Garan-
tizar a la persona mayor el acceso a la informa-
ción contenida en sus expedientes personales,
sean físicos o digitales. o) Promover y garantizar
progresivamente, y de acuerdo con sus capacida-
des, el acompañamiento y la capacitación a per-
sonas que ejerzan tareas de cuidado de la persona
mayor, incluyendo familiares, con el fin de pro-
curar su salud y bienestar.

Una primera reflexión sería cómo podemos, basándo-
nos en valores y en derechos, mejorar la calidad de vida
de las personas mayores, principalmente las vulnerables. 
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Los valores que deben guiar la acción política son
aquellos enraizados en la esencia misma de la vida de-
mocrática, cuyos beneficiarios son portadores de de-
rechos de ciudadanía o derecho-habientes.

Aquí es necesario enlazar dos conceptos: calidad de
atención y calidad de vida, y con relación a ambos, el
de buenas prácticas.

ACERCA DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN
Cuando hablamos de calidad de atención nos refe-

rimos a aquellos servicios que además de cumplir los
objetivos para los que fueron pensados, lo hacen efi-
cientemente y satisfacen al usuario.

1- Ellos son: bienestar, necesidades y deman-
das. También derechos, preferencias y deseos
(Martínez, 2010). 

2- La calidad de atención expresada en térmi-
nos de satisfacción o insatisfacción tiene también
componentes objetivos como la calidad cientí-
fico-técnica, y otros subjetivos como el bienestar
que generan las relaciones interpersonales, el res-
peto, la puntualidad, las explicaciones brindadas
y otras cuestiones del entorno.

3- El usuario es quien se convierte en juez de
la calidad del servicio de salud. Muchas veces esta
valoración no se condice con la verdadera calidad.
Por ejemplo, tener que hacerse muchos estudios
puede ser bien visto, pero no estar indicado; un
resultado no esperado puede dejar disconforme
a un paciente; la negativa del médico a una soli-
citud innecesaria o poco ética del paciente puede
ser juzgada como una mala atención, etcétera.

Las Buenas Prácticas hacen referencia al quehacer
profesional como acción modelo que busca ser trans-
mitida. Una primera definición englobaría a aquellas
acciones de carácter innovador para el sector como
ejemplo de intervención. Serían programas, proyectos,
estrategias o experiencias que responden de manera
innovadora y satisfacen el objetivo de mejorar la aten-
ción y calidad de vida de las personas mayores.

Las Buenas Prácticas pueden ser asimismo concebi-
das y utilizadas como instrumentos de mejora, como

acciones-guía para introducir cambios en las relaciones
o las actividades que mejoran la calidad de atención; es
decir, formas óptimas de ejecutar un proceso.

Pero pueden definirse además como aquellas reco-
mendaciones para el buen hacer profesional: “buena
praxis” en el día a día, en los asuntos cotidianos que
hacen mejorar la calidad de vida de las personas mayo-
res (Martínez, 2010). 

Toda acción o intervención considerada una buena
práctica debe responder a un doble control: el correspon-
diente a la calidad científica y el correspondiente a la ética
del cuidado, bajo el viejo precepto de “primero no dañar”
o idealmente brindar el máximo beneficio posible.

Los principios que se aplicarán serán los descriptos
por Diego Gracia (1991), quien ordena los cuatro prin-
cipios de la bioética: no-maleficencia, beneficencia, jus-
ticia y autonomía.

ACERCA DE LA CALIDAD DE VIDA EN LA VEJEZ
Durante las últimas décadas ha comenzado a surgir

un concepto relacionado con la calidad de vida y no
tanto con la cura de enfermedades; ello produce un te-
jido más denso entre salud y bienestar.

Para lograr una mejor calidad de vida en las perso-
nas mayores debe comprimirse no solo la mortalidad
sino también la morbilidad, logrando más años libres
de incapacidad, además de prevenir la dependencia.

La calidad de vida en la vejez es un constructo obje-
tivo-subjetivo que surge en la literatura social, psico-
lógica y biomédica alrededor del último tercio del siglo
XX. Lawton (1983) define calidad de vida como la valo-
ración multidimensional de criterios, tanto intraper-
sonales como socionormativos, del sistema
persona-ambiente de un individuo, e incorpora los do-
minios: bienestar, competencia, calidad de vida perci-
bida y calidad ambiental objetiva.

De acuerdo con una revisión efectuada por el La-
boratorio de Gerontología de la Universidad Autó-
noma de Madrid, bajo el Instituto de Mayores y
Servicios Sociales (IMSERSO), si la vida está for-
mada por millares de elementos, la calidad de vida
está compuesta por factores biopsicosociales y am-
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bientales objetivos sumados a su valoración subje-
tiva y a la interacción entre ellos. Las investigaciones
de Franks, Herzog, Hoimber y Markus (1999, en
Fernández-Ballesteros, 2009b) exponen datos rela-
cionados con vejez y nivel educativo según los cuales
las personas de este grupo etario con más nivel edu-
cativo presentan mayor autoestima, sentimientos
de autocontrol y convicción acerca de sus propias ca-
pacidades, que llevan a niveles más elevados de bien-
estar psicológico. Autores como Ryff, Mager, Kling
y Wing (1999) suman a este criterio el nivel socioe-
conómico, compatible también con mayor bienestar
en la vejez. La participación social, por ejemplo, es
un fuerte factor protector cuando de salud se trata.

La satisfacción con la vida ha sido estudiada por au-
tores españoles a través de la Escala de Satisfacción con
la Vida, de Lawton, más dos preguntas directas (Fernán-
dez-Ballesteros, Zamarrón y Ruiz, 2001). En este modelo
la satisfacción se explica mediante factores socioeconó-
micos directa e indirectamente, atravesando la enferme-
dad física y la salud percibida. Las actividades sociales y
de ocio, así como las relaciones sociales, se relacionan
tanto directamente como a través de la salud percibida,
la cual está íntimamente relacionada con la satisfacción. 

El Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRE-
CAVI) fue concebido para ser administrado mediante
entrevista o autoadministrado a personas mayores
(Fernández-Ballesteros, Zamarrón y Maciá, 1996).
Contiene 17 elementos agrupados en 9 áreas: Salud
(subjetiva, objetiva y psíquica), Integración social, Ha-
bilidades funcionales, Actividad y ocio, Calidad am-
biental, Satisfacción con la vida, Educación, Ingresos,
y Servicios sociales y sanitarios. Con el fin de ponderar
la importancia subjetiva e ideográfica de cada uno de
los componentes, el CUBRECAVI contiene también
una pregunta en la que se interroga al sujeto sobre el
orden de importancia que atribuye a los distintos de-
terminantes de la calidad de vida. Los factores vincu-
lados con la competencia objetiva (representada por
medidas de inteligencia, de aprendizaje y físicas) fue-
ron: edad, estatus socioeconómico (medido por ingre-
sos y educación), capacidad subjetiva y salud
(estimación subjetiva de fuerza, flexibilidad, resisten-

cia, velocidad, salud subjetiva) y estilos de vida. Facto-
res sociales, control interno y enfermedad (a través de
problemas de salud, crónicos y del sueño) actúan según
el estudio europeo ESAP (Protocolo europeo de inves-
tigación en el envejecimiento) a través del ítem Capa-
cidad subjetiva y salud percibida.

CALIDAD DE VIDA, VEJEZ Y SALUD
Además del CUBRECAVI, el cuestionario diseñado

por Fernández-Ballesteros (Fernández-Ballesteros,
Zamarrón, 1996) que de hecho puntúa la calidad de
vida en salud objetiva, subjetiva y psíquica, otro con-
cepto afín es Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) (Health Related Quality of Life, HRQOL), que
tiene sus orígenes en la definición de salud dada en
1983 por la OMS. Se trata de un concepto particular-
mente importante en un momento en el que la espe-
ranza de vida había “alcanzado niveles considerables”
y cuando el objetivo fundamental era “la mejora de
los años por vivir, a pesar de los efectos acumulativos
de la salud asociados con el hecho de envejecer y sus
procesos patológicos concomitantes” (Fernández-
Mayoralas et al., 2005).

En la Encuesta de la Deuda Social Argentina (EDSA)
se preguntó sobre enfermedades que les fueron diag-
nosticadas a las personas mayores, y si bien la percep-
ción de salud fue afectada por la presencia de las
mismas, no siempre la valoración subjetiva presentó
correlación efectiva. Observamos en nuestros trabajos
de investigación que personas mayores con enferme-
dades severas pero no invalidantes presentan mejor
percepción de su salud que aquellas con patologías más
leves pero que les traen algún impacto funcional. 

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud alude a
la percepción que tiene un paciente de los efectos de
una enfermedad determinada o de la aplicación de
cierto tratamiento, especialmente de las consecuencias
que provoca sobre su bienestar (Gómez-Vela y Sabeh,
2001). Debe identificar no solo el estado o funciona-
miento físico, psicológico y social, sino también el bien-
estar mental y social, las percepciones y la satisfacción
con los niveles que en estos aspectos hayan sido alcan-
zados. A escala comunitaria o social, la CVRS incluye
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también recursos, condiciones, políticas y prácticas que
influyen sobre las percepciones que la población tiene
de su salud y estado funcional. Como se ve, el compo-
nente subjetivo de la calidad de vida mediante concep-
tos como bienestar y satisfacción implica el estudio de
la valoración de la salud desde la perspectiva del propio
individuo, con el fin de obtener un diagnóstico de su
estado general de salud. Este diagnóstico quedará ma-
tizado por las características socioeconómicas de la po-
blación, constatándose que el principal factor de
desigualdad en la percepción de la salud es el nivel de
instrucción, coincidentemente con el estudio presen-
tado por el Observatorio de la Deuda Social Argentina
de la UCA. La enfermedad y sus consecuencias, desde
un punto de vista social no individual, es otro factor
definitorio del estado de salud de una población, y el
grado de utilización de un sistema sanitario es un in-
dicador de la necesidad percibida de estos servicios, así
como una prueba efectiva de accesibilidad (Fernández-
Mayoralas et al., 2005). 

En el nuevo estudio del Observatorio de la Deuda
Social Argentina (UCA) se introdujo como variable la
percepción del estado psicofísico de las personas ma-
yores, observándose que un gran porcentaje registraba
déficit en el mismo. Intentaremos a continuación des-
menuzar sus componentes. 

El nivel educativo, además de influir sobre la percep-
ción psicofísica de la salud y la calidad de vida, está de-
mostrado por diversos investigadores como relacionado
con la incidencia de Alzheimer y de deterioro cognitivo.

Estudios efectuados también por Fernández-Balles-
teros (2009a) con relación a la salud comparan la cali-
dad de vida de quienes viven en su domicilio con los
residentes en hogares públicos o privados, haciendo
hincapié en el número de medicamentos que consu-
men, si presentan dolor y si padecen enfermedades
crónicas. Una investigación realizada en forma acotada
por esta autora, y que debería extenderse en el país, es
la de calidad de vida en residencias geriátricas.

La edad parece determinar grandes diferencias en la
mayor parte de los indicadores de salud objetivos. Según
se va incrementando la edad, y a pesar de no modificarse
significativamente la salud percibida, los sujetos mayo-

res informan padecer más problemas crónicos, más do-
lores, más trastornos psíquicos, que han guardado más
días de cama en el último mes y que tienen más proble-
mas de audición, aunque no informan ingerir más me-
dicamentos (Fernández-Ballesteros, 2009a). 

Coincidentemente con la investigación ODSA-UCA,
ese mismo patrón se presenta con referencia a la posi-
ción social. En efecto, según se asciende en las condi-
ciones socioeconómicas, los sujetos informan tener
menos problemas crónicos de salud, menor número de
dolores y mejor salud psíquica.

ACERCA DEL ENTRECRUZAMIENTO CALIDAD
DE VIDA Y CALIDAD DE ATENCIÓN

Si bien hay diferencias en la presente investigación
ODSA-UCA entre quienes se atienden por PAMI y quie-
nes lo hacen en el hospital público, como bien aclara
este informe, muchos pacientes de PAMI pertenecen a
cápitas de hospitales públicos, los horarios de atención
de sus consultorios son menos extensos en general que
los de obras sociales o mutuales, y por otro lado los pa-
cientes con pensiones no contributivas (PRO.FE) tienen
grandes dificultades para conseguir ser atendidos por
sus médicos de cabecera, adquirir elementos protésicos
o ingresar a una institución geriátrica.

La salud como dominio importante de la calidad de
vida en la vejez parece estar funcionalmente relacio-
nada con el sexo, la mayor edad, la posición social y las
condiciones de la vivienda.

Asimismo, la participación social mejora el senti-
miento de autoeficacia y control personal. Promover
los comportamientos pro-sociales y la participación so-
cial es uno de los retos del envejecimiento activo. En
este sentido, es muy importante la promoción de con-
textos educativos para los mayores, a fin de facilitar el
aprendizaje continuo a lo largo del ciclo vital.

La autopercepción de la salud se verifica más posi-
tiva cuanto mayor es el nivel educativo del adulto
mayor. Esta asociación significativa se sostiene aun
después de ajustar por sexo: los varones registran una
percepción más positiva pero esta se incrementa pro-
gresivamente con el nivel educativo de la misma forma
que se incrementa entre las mujeres.
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También se observa mayor cuidado de la salud
cuanto más alto es el nivel educativo en etapas más
tempranas de la vida.

En la evaluación a través del instrumento CUBRE-
CAVI (Fernández-Ballesteros, 2009b) se observa el do-
minio servicios sociales y sanitarios y su satisfacción
con los mismos.

Contar con una cobertura sanitaria, más si es efi-
ciente, constituye un factor que suma a la calidad de
vida en cuanto a la percepción del individuo.

Respecto a los indicadores utilizados para medir la
calidad de atención recibida, la demora en la obtención
de un turno es más perjudicial que la tardanza en ser
atendido, que se mide por tiempo en la sala de espera. 

No fueron evaluados en esta investigación indicadores
que no pueden ser medidos por el paciente, como retraso
en el diagnóstico de la patología, retraso en la derivación
especializada, diagnóstico de efecto adverso de medica-
ción, falta de adherencia al tratamiento, omisión de me-
didas preventivas y errores en la comunicación (barreras
culturales, comunicación entre profesionales). 

La demora en la sala de espera debería diferenciarse
también si es con turno o por demanda espontánea.

Es comprobable también que los ancianos concu-
rren a sus turnos con gran anticipación, cuestión tal
vez relacionada con su disponibilidad de tiempo libre.

La falta de servicios geriátricos en la mayoría de los
hospitales públicos atenta contra la calidad de la aten-
ción; y en los servicios donde se internan personas ma-
yores se producen altas precoces, a veces sin control de
los medicamentos indicados al alta, sin contrastar con
los consumidos en el domicilio, siendo un momento
crítico para el paciente mayor.

Otro aspecto que merece consideración es la impo-
sibilidad o demora para acceder a estudios de alta com-
plejidad: se observa una relación inversa entre el nivel
de cobertura (subsistema de prepagas o de obra social
versus público), siendo desventajosas tanto la distancia
para acercarse a los efectores como las dificultades para
trasladarse.

Por último, los déficits de información sobre la
oferta de coberturas de salud, en sus distintos niveles,
afectan principalmente a los ancianos y a los que

menos tienen, pues no van a exigir un derecho relacio-
nado con la salud que no saben que poseen.

LA SALUD DE LAS PERSONAS MAYORES DESDE
UNA PERSPECTIVA DE GÉNERO

Que para la salud, bienestar y acceso efectivo a re-
cursos, tanto mujeres como varones mayores tengan
necesidades, riesgos y oportunidades diferentes no de-
pende solo de sus diferencias biológicas, sino también
y sobre todo de los roles que la sociedad les asigna y
aquellos que debieron cumplir en el curso de su vida.

Estas diferencias varían y deben ser estudiadas en
los contextos socioeconómico, étnico y cultural. Los
entrecruzamientos ofrecen vulnerabilidades diferen-
ciales aunque no siempre femeninas, como en el caso
de la feminización de la pobreza o de la vejez; ya que
los roles que deben cumplir los hombres en el sistema
patriarcal también los lleva a modos diferenciales de
enfermar, de consultar y de acceder a los recursos.

El enfoque de género no es un nuevo campo dentro
de la salud, sino una nueva mirada acerca de las dife-
rencias y especificidades en salud de mujeres y varones
desde una perspectiva de ciudadanía y de derechos
(Tajer, 2004), conceptos ambos tan vapuleados cuando
de adultos mayores se trata.

Por ello, cuando nos referimos a la atención de la
salud del adulto mayor y a su calidad de vida, necesa-
riamente debemos abordar dimensiones diferenciales
de género en cuanto a estado de salud y sus determi-
nantes socioeconómicos, a la asignación de recursos y
el acceso efectivo a la atención conforme a necesidades,
distribución del poder y a la carga de responsabilida-
des. Si bien estadísticamente las mujeres sobreviven a
los varones, ello no habla de una mejor salud. Por el
contrario, las mujeres presentan mayor morbilidad que
los varones durante el curso de su vida y pueden vivir
más años discapacitadas. Pero para el varón la perspec-
tiva no es mucho mejor, dado que las representaciones
sociales ligadas al sexo “fuerte” y la falta de reconoci-
miento de los primeros síntomas hacen que consulte
menos por no ausentarse del trabajo en función del rol
que se le ha asignado de proveedor del hogar. Este
hecho, sumado a la resolución violenta de los conflic-
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tos, suele ocasionar un impacto negativo en su integri-
dad psicofísica y social (Murgieri, 2011).

Con respecto al impacto diferencial de género en la
salud, los varones sufren en este punto un problema
relacionado con los estereotipos, ya que por la obliga-
ción hetero y autoimpuesta de trabajar y aportar di-
nero a la familia, subestiman sus síntomas y no
consultan a tiempo, postergando muchas veces los tra-
tamientos e intervenciones quirúrgicas que les brinda-
rían largos períodos de recuperación sin trabajar.

Por otro lado, la presencia de enfermedades en la
vejez es producto también de conductas de riesgo
adoptadas en la juventud o en la edad madura. El ta-
baquismo y el alcoholismo son adicciones frecuentes
en los varones, aunque actualmente se observa un in-
cremento en su incidencia en las mujeres.

La mujer en la edad reproductiva, y dependiendo de
su posición social, cuida más su salud, pero al enveje-
cer, tanto varones como mujeres se encuentran en una
situación desventajosa en los sistemas de salud. Es por
ello que puede no encontrarse diferencia en los niveles
de insatisfacción según el sexo. La mujer de edad avan-
zada es particularmente vulnerable en términos físicos
y económicos, por su mayor morbilidad, mayor índice
de discapacidad, mayor desgaste físico por la “doble jor-
nada” y subordinación económica multiplicada por la
soledad, ya que son más longevas que sus cónyuges.

ACERCA DE LOS TRASTORNOS DEL SUEÑO 
Como bien dice Gil Gregorio (2010), los trastornos

del sueño son frecuentes en personas de edad avanzada
e inciden en el sentimiento de bienestar de los mismos,
y es un mito pensar que tales trastornos son propios de
la vejez, es decir, comunes en esa edad, cuando muchos
de ellos surgen como efecto secundario de patologías
físicas o psíquicas. Además, debe tenerse en cuenta el
elevado consumo de psicofármacos en este grupo etario
y las complicaciones de su uso y abuso, como el desarro-
llo de síndromes geriátricos, verbigracia el de inestabi-
lidad y caídas, así como el de incontinencia. 

Cierto es que uno de los factores que más contribuyen
a alcanzar un estado de bienestar físico y psicológico es
el sueño. La investigación actual muestra cada vez con

mayor fuerza empírica que existe una estrecha interre-
lación entre los procesos de sueño y el estado general de
salud física y psicológica de una persona. Asimismo, es
muy frecuente la presencia de problemas con el sueño
en diversas afecciones médicas y trastornos psicopato-
lógicos (Benca, Obermeyer, Thisted, Gillin, 1992).

La calidad del sueño es otro parámetro que diferen-
cia a unas personas de otras. Diversos estudios sugie-
ren la existencia de una relación positiva entre calidad
del sueño y salud autoinformada, como señala Gil Gre-
gorio (2010). Este autor demuestra, con 130 personas
funcional y socialmente activas de 65 años y de ambos
sexos (102 femenino y 24 masculino), que los princi-
pales factores que contribuyen positivamente a la sa-
tisfacción del sueño son la cantidad de sueño, su
calidad y profundidad, y de forma negativa, los desper-
tares nocturnos. Muestra incluso que cuanto mayor es
la satisfacción de sueño autoevaluada, menores son los
síntomas de depresión y ansiedad, menor el número
de enfermedades padecidas y menor la cantidad de me-
dicamentos consumidos. De estos aspectos, en dicho
trabajo la depresión es la que mejor correlaciona con
la satisfacción del sueño.

La propia vejez es fuente de ansiedad para la per-
sona que está envejeciendo y no logra compensar pér-
didas con ganancias en su esfera narcisista.

Hay un asunto que la investigación de ODSA-UCA
refiere como malestar psicológico relacionado con la
calidad de sueño, y aquí es importante rescatar las ex-
presiones “desesperanza”, “deprimido” e “inútil”. Re-
cordemos que la forma de presentación de las
enfermedades en los ancianos suele ser “atípica” y
haber expresiones minimizadas de tristeza. De hecho,
una pregunta clave para detectar depresión es justa-
mente el sentimiento de desesperanza, y una de las
manifestaciones de la depresión es el insomnio de des-
pertar temprano. Es atinado entonces proponer el es-
fuerzo de no infradiagnosticar depresiones que
podrían ser tratadas. 

En Estados Unidos, el Instituto Nacional de Salud
Mental, que efectuó una encuesta entre 450 pacientes
con cáncer, observó que solo dos preguntas del PHQ-
9 ayudaban a aproximarse al diagnóstico. La encuesta
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pregunta a los pacientes si en las dos últimas semanas
han experimentado poco interés o placer en hacer las
cosas, o si se sentían desanimados, deprimidos o des-
esperanzados. Se puntúa a los pacientes según las res-
puestas a las dos preguntas. Por cada pregunta, un
paciente puede responder que no en lo absoluto (lo que
vale 0 puntos), varios días (1 punto), más de la mitad
de los días (2 puntos) o casi todos los días (3 puntos).
Los pacientes que puntúan un total de al menos 3 pun-
tos en ambas preguntas se consideran en riesgo de de-
presión (Cuestionario de salud PHQ-9, dos primeras
preguntas, Kroenke, Spitzer, 2001). 

Por otra parte, la somnolencia diurna puede ser
efecto de los trastornos primarios del sueño; un pa-
ciente con apnea del sueño o síndrome de piernas in-
quietas puede tenerla y los encuestados no fueron
aparentemente estudiados (polisomnografía). Claro
que influye indirectamente en los sectores de bajos re-
cursos la posibilidad de efectuarse dicho estudio, por
lo que habría un infradiagnóstico relacionado con la
calidad de atención y con los recursos.

Con respecto a la relación entre estatus socioeconó-
mico y mejor calidad de sueño, se podría inferir una
mejor higiene del sueño (luz adecuada, temperatura
agradable, no pasar hambre, no dormir hacinados, etc.)
en aquellas personas con menos problemas relaciona-
dos con la pobreza, mayor nivel educativo y mejor co-
bertura de salud.

REFLEXIÓN FINAL
Lo expresado en todos los puntos anteriores per-

mite concluir la necesidad de repensar el modelo de
atención de salud para centrarlo en la persona, con los
mejores conocimientos científico-técnicos de los que
se disponga y especializado en geriatría y gerontología,
acorde a las necesidades del grupo etario, con un co-
nocimiento cabal acerca de los componentes de la cali-
dad de vida de las personas mayores, de los recursos
existentes y a través de una adecuada planificación es-
tratégica del sistema de salud.

Habrá que trabajar en políticas para aumentar las
capacidades de las personas mayores y prevenir la de-
pendencia, fomentar los procesos de rehabilitación y,

finalmente, brindar una adecuada atención a la fragi-
lidad y la dependencia. 

Para efectuar mejores diagnósticos de situación, con-
sideramos que sería conveniente ampliar en los estudios
el uso de variables, incluso algunas de carácter objetivo,
como lo son el consumo de medicación inadecuada y los
ingresos hospitalarios por reacciones adversas a medi-
camentos, la atención brindada por médicos especialis-
tas en geriatría y las depresiones no diagnosticadas.

Acordamos con la importancia de haber incluido la
percepción de la salud como factor determinante en la
valoración de la calidad de vida que atañe a este campo,
subrayando la necesidad de trasladar a las intervencio-
nes y prácticas las cuestiones de género apreciadas.
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TRASTORNOS DE SUEÑO EN EL ADULTO
MAYOR: ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y
SU RELACIÓN CON EL ESTADO DE SALUD

INTRODUCCIÓN
Si bien el número requerido de horas de sueño

varía de persona a persona, existe un rango “salu-
dable” que varía según la edad. Este rango “óptimo”
de sueño se basa en estudios epidemiológicos que
suelen reportar una mayor morbi-mortalidad
cuando se duerme menos o más de lo recomendado
(Knutson, 2006). El hecho de que la cantidad de
horas recomendadas varíe con la edad refleja que
dormir es un proceso fisiológico cuya evolución, du-
rante nuestro desarrollo y envejecimiento, es simi-
lar a otros procesos y funcional a los diversos
requerimientos de la etapa en la que se encuentra
el individuo. De esta forma, un recién nacido re-
quiere entre 14 y 17 horas diarias de sueño para un
desarrollo pleno, mientras que los adultos requie-
ren entre 7 y 9 horas para un normal funciona-
miento. Dormir de forma insuficiente se asocia con
una mayor incidencia de obesidad, diabetes tipo 2,
enfermedad cardiovascular, deterioro cognitivo y
mortalidad. No dormir lo suficiente se suele mani-
festar mediante excesiva somnolencia diurna aso-
ciada a un aumento del riesgo de accidentes
domésticos, laborales o viales, sumado a un dete-
rioro de la capacidad de trabajo (Capuccio, 2010).

Envejecer se asocia con alteraciones del sueño
como despertares tempranos y menor cantidad de
sueño lento. Los individuos tienden a reportar una
peor calidad de sueño al envejecer. Los trastornos
de sueño más comunes como el síndrome de ap-
neas e hipopneas obstructivas del sueño (SAHOS)
e insomnio también aumentan su prevalencia con
la edad (Crowley, 2011). SAHOS es una condición
crónica de obstrucción cíclica de la vía aérea supe-
rior durante el sueño con importantes consecuen-
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cias cardiometabólicas. Por otro lado, el insomnio
se caracteriza por una dificultad en iniciar o man-
tener el sueño, que compromete la salud y la cali-
dad de vida. Varios trastornos de salud en esta
etapa tienen comorbilidades (coexistencia de dos o
más enfermedades) o factores de riesgo asociados
a alguna alteración del sueño (Irwin, 2015), por
ejemplo enfermedades neurológicas como las de
Parkinson y Alzheimer; desórdenes psiquiátricos
como la depresión y ansiedad; enfermedades car-
diometabólicas como diabetes tipo 2, obesidad y
afecciones coronarias; así como también ciertos
trastornos oncológicos.

La mayor parte de los estudios que han analizado
el sueño en adultos mayores proviene de los países
desarrollados. La necesidad de estudiar a esta pobla-
ción nace de la posibilidad de paliar el impacto de al-
gunas de las enfermedades crónicas complejas
propias de esta etapa, a través de ajustes en el estilo
de vida y políticas gubernamentales de salud pública.
De este modo, dormir insuficientemente o mal pasa
a ser un factor de riesgo (prevenible) contra un nú-
mero creciente de enfermedades crónicas. Las dife-
rencias culturales entre las poblaciones de los países
desarrollados y regiones del mundo como Latinoa-
mérica incluyen múltiples actitudes y comporta-
mientos hacia lo que es “dormir”. Así pues, estudiar
el sueño y los factores de riesgo asociados en los
adultos mayores de la Argentina es de vital impor-
tancia para el diseño de políticas de salud pública. 

MÉTODOS
En esta nota de investigación se reportan los re-

sultados correspondientes a ocho preguntas basadas
en la versión castellana del Índice de Calidad de
Sueño de Pittsburgh; a saber: 1) Durante el último
mes, ¿a qué hora habitualmente se acostó para dor-
mir por la noche?; 2) Luego de apagar la luz para
dormir, ¿cuánto tiempo tardó en quedarse dormido
en promedio?; 3) ¿A qué hora se levantó habitual-
mente por la mañana?; 4) ¿Cuánto tiempo cree que
realmente duerme por la noche en forma habitual?
(“sueño efectivo”; se aclaró que el tiempo puede ser

diferente al que se permanece en la cama); 5) ¿Cómo
calificaría en general su calidad de sueño? (muy
buena, bastante buena, bastante mala, muy mala);
6) ¿Con qué frecuencia tuvo problemas para perma-
necer despierto durante el día? (nunca o esporádi-
camente, una o dos veces a la semana, tres o más
veces a la semana); 7) Si duerme siesta en forma ha-
bitual (todos o casi todos los días), ¿por cuánto
tiempo lo hace?; 8) Si pudiese elegir, ¿cuánto tiempo
le gustaría dormir en total (por la noche y siestas)?

A partir de las preguntas se definieron las si-
guientes variables: “Hora de acostarse” (a qué hora
se acuesta); “Hora de levantarse” (a qué hora se le-
vanta); “Tiempo en la cama” (TEC = hora de levan-
tarse - hora de acostarse); “Período de sueño” (PS =
TEC - latencia de sueño); “Sueño efectivo” (horas
que cree que durmió); “Tiempo total de sueño” (TTS
= PS + siesta); “Porcentaje de sueño” (% Sueño =
Sueño efectivo / TEC); “Eficiencia de sueño” (Efi-
ciencia de sueño = Sueño efectivo / PS); “Deuda de
sueño” (Deuda de sueño = Tiempo deseado de sueño
- (PS + siesta); “Deuda de sueño efectivo” (Deuda de
sueño = Tiempo deseado de sueño - (Sueño efectivo
+ siesta). Se tomaron los valores propuestos por la
National Sleep Foundation de Estados Unidos (Hirs-
hkowitz, 2015) según la edad para definir “Sueño
insuficiente” (< 6 hs en menores de 65 años y < 5 hs
en adultos de 65 años y más) y “Sueño excesivo” (>
11 hs en adultos de menos de 25 años, > 10 hs en
adultos entre 25 y 65 años y > 9 hs en adultos de 65
años y más). Se definió “mala calidad de sueño”
como la presencia de bastante o muy mala calidad
de sueño. Se definió “presencia de somnolencia
diurna” como la presencia de somnolencia una o
más veces a la semana. 

Por otro lado, a fin de evaluar asociaciones con va-
riables sociodemográficas, se obtuvo información
sobre el sexo de los participantes; su edad (mayores
y menores de 75 años); su nivel de instrucción
(hasta secundario incompleto y secundario com-
pleto y más); su estrato socioeconómico (medio alto
o medio bajo y bajo o muy bajo); tipo de residencia
(barrios de nivel socioeconómico medio, barrios de
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nivel socioeconómico bajo y villas o asentamientos
precarios); y su lugar de residencia (área metropo-
litana de Buenos Aires –conformada por Ciudad Au-
tónoma de Buenos Aires y Conurbano Bonaerense–
e Interior). Se recabaron datos respecto de posibles
actividades que pudiesen condicionar la cantidad o
calidad del sueño, a saber: estado de actividad; rea-
lizar tareas domésticas (cocina y limpieza); cuidado
de familiares; y actividad física habitual. Se releva-
ron asimismo datos acerca de las posibles condicio-
nes médicas o enfermedades que pudiesen estar
asociadas con trastornos de sueño: haber sufrido un
accidente en la vía pública; índice de masa corporal
(IMC = peso / altura2), definiéndose la presencia de
obesidad cuando IMC >= 30 kg/m2; diagnóstico de
diabetes; diagnóstico de enfermedad cardiovascular;
diagnóstico de hipertensión arterial; diagnóstico de
enfermedad cerebrovascular; diagnóstico de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica; diagnóstico
de trastornos osteoarticulomusculares; diagnóstico
de cáncer; problemas de memoria; síntomas compa-
tibles con ansiedad (nerviosismo, agitación) y sín-
tomas compatibles con depresión (afectividad
negativa, fatiga).

Se analizaron los datos obtenidos en el grupo eta-
rio de los adultos de 60 años o más (adultos mayo-
res) comparándolos en primera instancia con el
grupo de los adultos de 18 a 59 años (adultos jóve-
nes), utilizando un test de T para muestras indepen-
dientes para las variables numéricas y un test de chi
cuadrado para las variables categóricas. Se examinó
el impacto de las distintas variables sociodemográ-
ficas en los trastornos de sueño a través de análisis
bivariados (test de chi cuadrado) y multivariados
(análisis de regresión logística binomial o multino-
mial). Finalmente, se evaluó el impacto de la reali-
zación de distintas actividades sobre la cantidad y
calidad de sueño, así como el riesgo de padecer con-
diciones o trastornos médicos según la presencia de
trastornos de sueño. Con tal finalidad, se utilizaron
modelos de regresión logística binomial o multino-
mial ajustados por las distintas variables sociode-
mográficas descriptas precedentemente. En todos

los casos, los riesgos multivariados se expresaron
como valores de odds-ratio (IC 95%).

RESULTADOS
Las características generales que describen cali-

dad y cantidad de sueño en los adultos mayores se
muestran en las Tablas 1a y 1b. Si bien se comparan
con las del grupo de adultos jóvenes, este no debe
ser tomado como un “control” sano, ya que las alte-
raciones de sueño son muy prevalentes en ambos
grupos etarios. En término medio, los adultos ma-
yores se acuestan a las 23:15 hs y se levantan a las
7:12 hs, totalizando cerca de ocho horas de tiempo
en la cama, de las cuales refieren dormir alrededor
de siete (89% de sueño). La mitad de ellos suelen
dormir siesta, cuya duración promedio es de 77 mi-
nutos. El 15% tiene una calidad de sueño mala o
muy mala y el 17% padece de excesiva somnolencia
diurna. En comparación con los adultos jóvenes, los
mayores están más tiempo en la cama, refieren dor-
mir más cantidad de tiempo, su porcentaje y eficien-
cia de sueño es menor, y una proporción levemente
menor de todo este grupo etario manifiesta padecer
mala calidad de sueño. Respecto de la “deuda de
sueño efectivo”, se destaca que los adultos jóvenes
desearían dormir casi una hora y media más de lo
que duermen, mientras que los adultos mayores de-
searían dormir alrededor de media hora más. Estos
valores disminuyen cuando se considera el “período
de sueño” en vez del “sueño efectivo” (ver Tabla 1a). 

Tomando los valores de corte sugeridos por la Na-
tional Sleep Foundation respecto de la cantidad de
horas de sueño considerada como “saludable” en
función de la edad, el 10% de los adultos mayores
presentan sueño insuficiente, y el 6%, sueño exce-
sivo. Estos valores son significativamente distintos
a los presentados por los adultos jóvenes, cuyo 25%
manifiesta sueño insuficiente y apenas el 1%, sueño
excesivo. El 15% de las personas mayores describe
su sueño como malo o muy malo, porcentaje leve-
mente menor al de los adultos jóvenes; y el 17% re-
fiere somnolencia diurna, sin diferencias con los
adultos jóvenes (ver Tabla 1b).
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En las Tablas 2a, 2b y 2c se describe el impacto de las
características sociodemográficas en el sueño. Se ob-
serva un mayor porcentaje de varones con sueño redu-
cido y un mayor porcentaje de mujeres con mala calidad
de sueño. De todas las personas de más de 60 años, las
que superan los 75 años presentan un porcentaje más
amplio de individuos que refieren dormir más horas de
las recomendadas y un menor porcentaje con mala ca-
lidad de sueño. El más bajo nivel de instrucción se aso-
cia con sueño excesivo, mala calidad de sueño y

presencia de somnolencia diurna. El nivel socioeconó-
mico más bajo se asocia con mala calidad de sueño y
somnolencia diurna. Los habitantes de barrios con tra-
zado urbano de nivel socioeconómico bajo (pero no vi-
llas o asentamientos) presentan un mayor porcentaje
de sujetos con sueño insuficiente o excesivo, mala cali-
dad de sueño y somnolencia diurna. En cuanto a la dis-
tribución por lugar geográfico de residencia, el área
metropolitana de Buenos Aires exhibe un mayor por-
centaje de sujetos que muestran sueño excesivo.

Tabla 1a: Características del sueño en adultos jóvenes y adultos mayores (variables numéricas)

18 a 59 años 60 años y más Total
Media ES Media ES Media ES

Hora de acostarse (hh:mm) *** 23:46 00:01 23:13 00:02 23:38 00:01
Hora de levantarse (hh:mm) * 7:20 00:01 7:14 00:02 7:19 00:01
Tiempo en la cama (min) *** 454 1 482 3 461 1
Latencia de sueño (min) * 16,8 0,3 18,2 0,6 17,2 0,3
Período de sueño (min) *** 437 1 463 3 443 1
Sueño efectivo (min) *** 425 1 437 3 428 1
Porcentaje de sueño (%) *** 91 0,1 89 0,3 91 0,1
Eficiencia de sueño (%) *** 95 0,1 93 0,3 94 0,1
Siesta (min) (#) ** 83 1 77 2 81 1
Sueño deseado (min) *** 520 1 491 2 513 1
Deuda de sueño (min) *** 57 2 -10 3 41 2
Deuda de sueño efectivo (min) *** 80 2 25 3 67 1

(#) Valores referidos a los sujetos que acostumbran dormir siesta (n=634, 50%). * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p <
0.001, Test de T para muestras independientes.

Tabla 1b: Características del sueño en adultos jóvenes y adultos mayores (variables categóricas)

18 a 59 años 60 años y más Total
N % n % n %

Sueño insuficiente *** 961 23,7% 125 9,9% 1086 20,4%
Sueño excesivo *** 28 0,7% 72 5,7% 100 1,9%
Mala calidad de sueño * 772 17,7% 198 15,3% 970 17,1%
Somnolencia diurna 794 18,4% 222 17,2% 1016 18,1%
Siesta *** 1298 32,0% 634 50,3% 1932 36,3%* 
p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001, Test de chi cuadrado.
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Tabla 2a: Características sociodemográficas y duración del sueño

Duración del sueño
Normal Insuficiente Excesivo Total
n % n % n % n %

Sexo ** Varón 399 37,6% 65 52,0% 35 48,5% 499 39,6%
Mujer 663 62,4% 60 48,0% 37 51,5% 760 60,4%

Edad *** 60 a 74 años 768 72,3% 102 81,6% 36 50,3% 907 72,0%
75 años y más 294 27,7% 23 18,4% 36 49,7% 353 28,0%

Nivel de Hasta secundario 653 61,5% 84 67,2% 58 80,2% 795 63,1%
instrucción ** incompleto

Secundario completo 409 38,5% 41 32,8% 14 19,8% 464 36,9% 
y más

NSE Muy bajo y bajo 452 42,6% 50 40,3% 32 45,1% 535 42,5%
Medio bajo y medio alto 610 57,4% 75 59,7% 39 54,9% 724 57,5%

Vivienda ** Barrio de NSE medio 406 38,2% 29 23,4% 18 25,1% 453 36,0%
Barrios de NSE bajo 613 57,7% 92 73,4% 51 71,6% 756 60,1%
Villas o asentamientos 44 4,1% 4 3,2% 2 3,3% 50 4,0%

Localidad ** área metropolitana de 693 65,2% 78 61,9% 61 84,3% 831 66,0%
Buenos Aires (CABA y
Conurbano Bonaerense)
Ciudades del interior 369 34,8% 48 38,1% 11 15,7% 428 34,0%

NSE: nivel socioeconómico. * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001, Test de chi cuadrado.
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Tabla 2b: Características sociodemográficas y calidad de sueño

Calidad de sueño
muy/bastante buena muy/bastante mala Total
n % n % n %

Sexo ** Varón 466 42,5% 60 30,3% 526 40,6%
Mujer 631 57,5% 138 69,7% 769 59,4%

Edad * 60 a 74 años 780 71,1% 155 77,9% 934 72,1%
75 años y más 317 28,9% 44 22,1% 361 27,9%

Nivel de Hasta secundario 658 60,0% 138 69,7% 796 61,5%
instrucción ** incompleto

Secundario completo 439 40,0% 60 30,3% 499 38,5%
y más

NSE ** Muy bajo y bajo 431 39,3% 101 50,8% 532 41,1%
Medio bajo y medio alto 666 60,7% 98 49,2% 763 58,9%

Vivienda *** Barrio de NSE medio 443 40,4% 46 23,2% 489 37,8%
Barrios de NSE bajo 614 56,0% 142 71,5% 756 58,4%
Villas o asentamientos 39 3,6% 11 5,3% 50 3,9%

Localidad área metropolitana de 725 66,0% 136 68,4% 860 66,4%
Buenos Aires (CABA y
Conurbano Bonaerense)
Ciudades del interior 373 34,0% 63 31,6% 435 33,6%

NSE: nivel socioeconómico. * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001, Test de chi cuadrado.

Tabla 2c: Características sociodemográficas y somnolencia diurna

Somnolencia diurna
Ausente Presente Total
n % n % n %

Sexo Varón 450 41,9% 78 34,9% 527 40,7%
Mujer 624 58,1% 145 65,1% 768 59,3%

Edad 60 a 74 años 778 72,5% 156 70,2% 934 72,1%
75 años y más 295 27,5% 66 29,8% 362 27,9%

Nivel de Hasta secundario 627 58,4% 171 77,0% 799 61,6%
instrucción *** incompleto

Secundario completo 446 41,6% 51 23,0% 497 38,4%
y más

NSE *** Muy bajo y bajo 420 39,1% 115 51,7% 535 41,3%
Medio bajo y medio alto 654 60,9% 107 48,3% 761 58,7%

Vivienda *** Barrio de NSE medio 447 41,6% 40 18,0% 487 37,6%
Barrios de NSE bajo 585 54,5% 174 78,3% 759 58,6%
Villas o asentamientos 42 3,9% 8 3,6% 50 3,8%

Localidad área metropolitana de 716 66,7% 150 67,7% 867 66,9%
Buenos Aires (CABA y
Conurbano Bonaerense)
Ciudades del interior 357 33,3% 72 32,3% 429 33,1%

NSE: nivel socioeconómico. * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001, Test de chi cuadrado.
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Tabla 2d: Riesgo de padecer trastornos de sueño según características sociodemográficas

Sueño reducido Sueño excesivo Mala calidad de sueño Somnolencia diurna
Sexo masculino 1,8 (1,2-2,7) ** ns 0,6(0,4-0,8)** 0,72 (0,53-0,98)*
Edad > 75 años 0,6 (0,4-0,9)* 2,4 (1,5-3,9)*** Ns ns
Hasta secundario Ns 2,2 (1,2 – 4,3) * Ns 1,6 (1,1, – 2,3)*
incompleto
NSE muy bajo y bajo 0,62 (0,40-0,95)* ns Ns ns
Condición de  residencia 2,5 (1,5-4,2)*** ns 2,1(1,4-3,2)** 2,7 (1,7-4,1) ***
en barrios con trazado
urbano de nivel bajo
Condición de residencia Ns ns Ns ns
en villas o asentamientos
Ciudades del interior Ns 0,3 (0,2-0,7)** Ns ns

NSE: nivel socioeconómico. Se presentan los odds-ratio e IC95% para los diversos trastornos de sueño según
las características sociodemográficas expuestas. Ns: no significativo, * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001,
modelos de regresión logística que incluyen duración de sueño (multinomial), calidad de sueño (binomial)
y somnolencia diurna (binomial) como distintas variables dependientes y características sociodemográficas
como variables independientes.

La Tabla 2d muestra el riesgo (en término de odds
ratio) de padecer algunas de las condiciones referidas
según un modelo de regresión logística en el que se
incluyeron las variables: sexo, edad, nivel educativo,
estrato social, condición residencial y lugar geográ-
fico de residencia. Así, se aprecia que los varones, el
grupo etario de menor edad, la condición residencial
en barrios con trazado urbano de nivel bajo y el es-
trato medio alto aumentan el riesgo de padecer
sueño reducido; mientras que el grupo etario de

mayor edad, el nivel de educación más bajo, y vivir
en el área metropolitana de Buenos Aires aumentan
el riesgo de padecer sueño excesivo. Asimismo, el
hecho de ser mujer y la condición residencial en ba-
rrios con trazado urbano de nivel bajo incrementan
el riesgo de padecer mala calidad de sueño. Final-
mente, ser mujer, el nivel de educación más bajo y la
condición de residencia en barrios con trazado ur-
bano de nivel bajo aumentan el riesgo de padecer
somnolencia diurna.

La Tabla 3 muestra el impacto de la realización de
diversas actividades sobre los trastornos de sueño,
controlando las características sociodemográficas des-
criptas previamente. Así, se observa que estar activo
económicamente o realizar tareas domésticas incre-
menta el riesgo de sueño disminuido; estar activo eco-
nómicamente disminuye el riesgo de sueño excesivo;
cuidar familiares disminuye el riesgo de mala calidad
de sueño; y realizar tareas domésticas o ejercicio físico
disminuye el riesgo de padecer somnolencia diurna.
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La Tabla 4 muestra los riesgos de padecer diversas
condiciones o enfermedades médicas asociadas con
trastornos de sueño, controlando las variables por
sexo, edad, nivel educativo, estrato social, condición
residencial y lugar geográfico de residencia. Se deduce
que el sueño reducido aumenta el riesgo de ACV (acci-
dente cerebro-vascular) y depresión; el sueño excesivo
incrementa el riesgo de hipertensión arterial, ACV y
ansiedad; la mala calidad de sueño aumenta el riesgo

de obesidad, diabetes, hipertensión arterial, enferme-
dad cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, trastornos osteoarticulomusculares, cáncer,
trastornos de memoria, ansiedad, depresión; y la som-
nolencia diurna se asocia con la presencia de acciden-
tes, obesidad, diabetes, hipertensión arterial,
enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, cáncer, trastornos de memoria,
ansiedad y depresión.

Tabla 3: Riesgo de padecer trastornos de sueño según actividades

Sueño reducido Sueño excesivo         Mala calidad de sueño     Somnolencia diurna
Activo 2,5 (1,6-3,7)***     0,42 (0,20-0,90)*      Ns ns
Tareas domésticas Ns Ns Ns 0,50(0,34-0,76)**
Cuidado de familiares 1,64 (1,03-2,59)* Ns 0,59(0,41-0,85)** ns
Ejercicio físico Ns Ns Ns 0,63(0,41-0,96)*

Se presentan los odds-ratio e IC95% para los diversos trastornos de sueño según las actividades expuestas. Ns: no sig-
nificativo, * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001, modelos de regresión logística que incluyen duración de sueño (multino-
mial), calidad de sueño (binomial) y somnolencia diurna (binomial) como distintas variables dependientes, y las distintas
actividades, sexo, edad, nivel educativo, estrato social, condición de residencia y localidad como variables independientes. 

Tabla 4: Riesgo de padecer condiciones o enfermedades según diversos trastornos de sueño

Sueño reducido Sueño excesivo Mala calidad de sueño Somnolencia diurna
Accidentes ns Ns Ns 6,8 (1,3-34,9)*,#
Obesidad ns Ns 1,6 (1,1-2,2) ** 4,0(1,6-10,1)**,#
Diabetes ns Ns 2,5(1,8-3,6)*** 1,7(1,2-2,5)**
Hipertensión arterial ns 2,3(1,4-3,8)** 1,4(1,1-2,0)* 1,4(1,1-2,0)*
Enfermedad cardiovascular ns Ns 3,7(2,4-5,7)*** 2,3(1,5-3,5)***
Accidente cerebrovascular 2,2(1,2-6,8)* 3,1(1,1-8,7)* Ns ns
Enfermedad pulmonar ns Ns 2,4(1,4-4,2)** 4,0(2,4-6,8)***
obstructiva crónica
Trastornos ns Ns 1,6(1,2-2,2)** ns
osteoarticulomusculares
Cáncer ns ns 3,6(2,0-6,4)*** 2,2(1,2-4,2)*
Trastornos de memoria ns ns 2,2(1,4-3,5)** 2,4(1,6-3,8)***
Ansiedad ns 2,0 (1,04-4,04)* 2,6 (1,7-4,0)*** 2,3 (1,5-3,5)***
Depresión 2,6(1,5-4,7)** ns 6,2(3,9-9,9)*** 4,9(3,1-7,7)***

Se presentan los odds-ratio e IC95% para las diversas condiciones o enfermedades según los trastornos de sueño expues-
tos. Ns: no significativo, * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001, modelos de regresión logística binomial que incluyen las con-
diciones o enfermedades como variables dependientes y los trastornos de sueño, sexo, edad, nivel educativo, estrato
social, condición residencial y localidad como variables independientes. (#) Padecer somnolencia se asocia significativa-
mente con la presencia de obesidad y accidentes solo cuando la somnolencia estaba presente tres o más veces por semana. 
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DISCUSIÓN
Nuestros resultados indican que un importante por-

centaje de adultos mayores presenta alteraciones de
sueño, en forma de sueño insuficiente, excesivo, mala
calidad de sueño o somnolencia diurna. A su vez, facto-
res sociodemográficos como el nivel educativo alcan-
zado, el empleo, el nivel socioeconómico, las condiciones
de la vivienda y el lugar de residencia afectan diferentes
aspectos del dormir en esta población. Ajustando por di-
chos factores, observamos asociaciones significativas
entre dormir de forma deficiente y la presencia de dis-
tintas enfermedades crónicas. 

Efectivamente, entre los adultos mayores, los suje-
tos con sueño insuficiente y mala calidad de sueño con-
forman un porcentaje menor que en el grupo de
adultos jóvenes, lo que probablemente refleje la mayor
carga laboral o familiar de estos últimos, que no deben
ser tomados –como se mencionó anteriormente–
como un “control” sano. En este sentido, el 15% de las
personas mayores padece mala calidad de sueño y el
10% sueño insuficiente, cifras altas de prevalencia. Se
destaca el elevado porcentaje de adultos mayores con
sueño excesivo. Es aceptado que los que integran este
grupo etario pueden pasar tiempos excesivos en la
cama, ya sea para compensar alteraciones de sueño,
por asumir que deberían dormir la misma cantidad de
tiempo que cuando eran jóvenes, o simplemente por
considerar que se lo han ganado luego de una vida de
levantarse temprano y trabajar duro. Sin embargo, el
tiempo excesivo en la cama puede predisponer a sufrir
somnolencia diurna y exacerbar la mala calidad de
sueño, generando un círculo vicioso de más tiempo en
la cama y peor calidad de sueño. La restricción de
sueño en estos casos puede ser beneficiosa para los
adultos mayores y es, tal vez, el tratamiento más efec-
tivo para el insomnio primario (Youngstedt, 2004). 

Entre los adultos mayores en su totalidad, los de
más edad presentan diferencias similares a las descrip-
tas en el párrafo anterior respecto de los de menos
edad. Las mujeres manifiestan un riesgo mayor de re-
portar mala calidad de sueño, mientras que los varones
reportan más frecuentemente dormir menos. Estos
hallazgos son consistentes con lo reportado en la lite-

ratura y pueden deberse a factores hormonales o com-
portamentales (Jaussent, 2011). En líneas generales,
los análisis univariados han puesto de relieve que los
trastornos de sueño se asocian con bajo nivel socioe-
conómico, de instrucción o residencial. Diversas expli-
caciones justifican estos descubrimientos. Por ejemplo,
se ha reportado que un mayor nivel de instrucción se
relaciona con una mejor calidad de sueño a través de
la posibilidad de obtener un mejor nivel de ingresos
(Moore, 2002). Por otro lado, las condiciones de vi-
vienda precaria se asocian con factores ambientales
como ruido, luz y percepción de inseguridad, situacio-
nes que alteran el sueño (Simonelli, 2013a y 2015). No
obstante, en el análisis multivariado estas asociaciones
se modificaron parcialmente, lo que muestra la com-
plejidad del fenómeno analizado. En este sentido, es
interesante notar que el porcentaje de sujetos con
sueño insuficiente es mayor entre las personas de nivel
socioeconómico medio alto, hallazgo que puede ser
atribuido a un mayor nivel de ocupación laboral. Ade-
más, los trastornos de sueño en general impactaron
sobre los residentes de barrios con trazado urbano de
nivel bajo, más que en las villas o asentamientos. Este
acierto contradice lo reportado por nuestro grupo en
la población general (Simonelli, 2013b) y puede reflejar
factores como la alta participación de habitantes de vi-
llas o asentamientos en Organizaciones de la Sociedad
Civil (Suárez, 2014), que a su vez afecten positiva-
mente el sueño (Cacciopo, 2002). Por último, vivir en
ciudades del interior del país ha resultado ser un factor
protector para el riesgo de sueño excesivo. Si bien las
grandes ciudades presentan características diferencia-
les en cuanto a las condiciones laborales y de esparci-
miento, que se asocian a un menor riesgo de sueño
prolongado en comparación con áreas rurales (Hale,
2007), algunos aspectos de la calidad de vida podrían
ser mejores en ciudades medianas respecto de ciudades
grandes (Sun, 2011).

Acerca de las distintas actividades que pueden con-
dicionar la presencia de trastornos de sueño, la condi-
ción de ocupación activa o la realización de tareas
domésticas aumentan el riesgo de sueño insuficiente,
al mismo tiempo que estas actividades u otras, como
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cuidar familiares o realizar actividad física, son factores
protectores para los trastornos de sueño prolongado,
mala calidad de sueño o somnolencia diurna. Los re-
sultados muestran que si bien la sobrecarga de tareas
laborales o domésticas resulta perjudicial, las activida-
des productivas, sociales o físicas en el adulto mayor
contribuyen positivamente al envejecimiento saluda-
ble (Chilvers, 2010).

El análisis de la asociación entre condiciones médi-
cas y trastornos de sueño mostró que problemas de
salud muy prevalentes, como accidentes, obesidad, dia-
betes, hipertensión arterial, enfermedad cardiovascu-
lar, accidente cerebrovascular, enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, trastornos osteoarticulomuscula-
res, cáncer, trastornos de memoria, ansiedad o depre-
sión se relacionan significativamente con al menos un
problema de sueño. Se han establecido relaciones de
causalidad bidireccionales entre algunas de estas con-
diciones. Por ejemplo, la falta de sueño es un factor de
riesgo para la presencia de obesidad, la que por otra
parte aumenta el riesgo de SAHOS (Cardinali, 2011).
En igual sentido, el sueño insuficiente incrementa el
riesgo de deterioro cognitivo; y el depósito de beta-
amiloide vinculado con la enfermedad de Alzheimer
deviene en una alteración de los patrones de sueño
(Cardinali, 2014). Muchas de las condiciones descrip-
tas constituyen enfermedades crónicas complejas; me-
jorar las condiciones de sueño a través de
intervenciones educativas, cognitivo-conductuales o
mediante fármacos que respeten la ritmicidad circa-
diana del organismo puede contribuir a prevenirlas o
paliar sus síntomas. 

Para concluir, esta nota de investigación ha des-
cripto el modo en el que se asocian distintos factores
sociodemográficos y condiciones de actividad con dis-
tintos trastornos de sueño en adultos mayores. Los
trastornos en la duración y calidad del sueño son im-
portantes para explicar cómo los factores sociales se
traducen en patologías específicas muy prevalentes
en este grupo etario. Es por ello que los datos aquí ex-
puestos aportan información relevante para el diseño
de políticas tendientes a disminuir el impacto de tales
patologías.
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Entre la diversidad de enfoques en torno al bienestar
de las personas, la perspectiva del Desarrollo Humano
se destaca por entender el desarrollo como realización
plena de las capacidades humanas. Se trata de una con-
cepción que coloca la calidad de vida en el centro de las
preocupaciones y, desde esta posición, promueve el en-
riquecimiento de las capacidades y la expansión de las
libertades reales de las personas como un objetivo de
desarrollo (PNUD, 2000). De este modo, el bienestar
humano es parte de un fenómeno integral que com-
prende no solo las condiciones materiales de vida, sino
también la sociabilidad y la sensación de bienestar o sa-
tisfacción con la vida que experimentan los sujetos; en
nuestro caso particular, las personas  mayores. 

Sentirse feliz y satisfecho reafirma la autoestima y
la autonomía de los individuos, por eso es una de las
condiciones que les permite desenvolverse como per-
sonas activas, socialmente implicadas, que logran per-
cibirse como miembros de comunidades más prósperas
y satisfechas. Ello amplía las oportunidades de llevar
adelante un proceso de desarrollo humano continuo,
activo, el cual expande el ejercicio de las libertades y
las oportunidades para la participación y la toma de
decisiones. La felicidad y la satisfacción con la vida de-
vienen entonces un objetivo en sí mismo, por los nive-
les de bienestar que comportan y retroalimentan en el

individuo; de allí que resulte pertinente analizar sus
determinantes y consecuentes principales.

Los modos de abordar y problematizar el tema de la
calidad de vida en sus aspectos subjetivos son múlti-
ples, complejos y de larga data. El bienestar, como
tema de reflexión, se remonta por lo menos hasta los
grandes filósofos griegos. Inicialmente no había
acuerdo dentro de la comunidad científica acerca de su
definición y se utilizaban de manera similar los con-
ceptos de satisfacción, bienestar, felicidad y calidad de
vida; siendo que el ser humano aspira al bienestar y a
la felicidad. Desde la Antigüedad clásica hay preocupa-
ción por saber qué es una vida buena o de calidad y de
qué depende; sin embargo, no hay respuestas conclu-
yentes (Villar et al., 2003).

El bienestar subjetivo se inscribe dentro de un
marco emocional que ha tomado diversas denomina-
ciones, como felicidad o satisfacción con la vida, y afectos
positivos o negativos que se desprenden de las condi-
ciones en las que se desenvuelve nuestra existencia. De
este modo, el bienestar subjetivo viene a ser el resul-
tado de un “balance global” que hace la persona de sus
oportunidades vitales (recursos sociales, recursos per-
sonales y aptitudes individuales); del curso de los acon-
tecimientos a los que se enfrenta (privación-opulencia,
ataque-protección, soledad-compañía, etc.); y de la ex-

CAPÍTULO 4
EL BIENESTAR EN SU DIMENSIÓN SUBJETIVA:
SATISFACCIÓN DE NECESIDADES Y SATISFACCIÓN CON LA VIDA



periencia emocional derivada de ello: “la satisfacción
con la vida es el grado en que una persona evalúa la ca-
lidad global de su vida en conjunto de forma positiva.
En otras palabras, cuánto le gusta a una persona la vida
que lleva” (Veenhoven, 1994)20.

El estudio del bienestar en su dimensión subjetiva
reviste ciertas particularidades en la población de
personas mayores, considerando que los procesos de
envejecimiento y el cúmulo de pérdidas psicosociales
que pueden acontecer durante la vejez parecen deter-
minar en algunas personas mayores cierta incapaci-
dad para percibir sus propias competencias y
habilidades, además de valorar los aspectos positivos
de la vida en general y del entorno que los rodea en
particular (Mella et al., 2004). Sin embargo, si se con-
sidera que la satisfacción y, por ende, el bienestar sub-
jetivo no declinan necesariamente con el incremento
de los años –ni mejoran ni empeoran con la edad, ya
que los individuos se adaptan a las circunstancias en
las que se encuentran inmersos–, el estudio del bien-
estar psicológico en este grupo etario en su conjunto
cobra una especial significación a fin de desmitificar
la imagen de las personas mayores cansadas y depri-
midas como algo natural de por sí. Asimismo, el aná-
lisis de los factores que inciden en el bienestar de las
personas mayores, considerado desde sus aspectos
subjetivos, resulta valioso para definir qué aspectos
influyen en las dimensiones relativas a su bienestar
para que su posible modificación pueda influir en su
calidad de vida. 

Si bien en la mayor parte de la literatura que trata

esta materia la satisfacción con la vida es una evalua-
ción global de la propia calidad de vida, también es po-
sible realizar una aproximación al tema a través de la
satisfacción con áreas específicas, como la matrimo-
nial, laboral, etc. (Ramírez Pérez et al., 2012), consti-
tuyendo una dimensión que subyace al resto de las
dimensiones de la calidad de vida y que, en gran me-
dida, depende del balance personal de cada individuo
(Inga Aranda y Varna Horna, 2006).

Con relación a los modelos explicativos del bienestar
subjetivo, o de la satisfacción de necesidades “internas”
o “subjetivas”, García Martín (2002) señala la existen-
cia de dos modelos explicativos: 

a) El primero de ellos centrado en identificar cuáles
son las necesidades o factores externos que afectan
el bienestar del sujeto, que se corresponde con las
teorías denominadas de abajo-arriba (bottom-up).
b) El segundo de ellos interesado por descubrir los
factores internos que determinan cómo la persona
percibe sus circunstancias vitales, independiente-
mente de cómo sean objetivamente, y de qué modo
dichos factores afectan sus juicios o valoraciones
sobre su felicidad o bienestar personales, que se co-
rresponde con las teorías denominadas de arriba-
abajo (top-down).
Cabe destacar que las investigaciones iniciales en la

temática del bienestar subjetivo estuvieron guiadas por
la primera de estas perspectivas, que defiende la idea de
que el bienestar se logra cuando una necesidad “obje-
tiva” es alcanzada.21 No obstante, debido a las reiteradas
evidencias empíricas que indicaban la escasa varianza
explicada por las variables objetivas y factores demográ-
ficos expuestos, muchos investigadores decidieron
adentrarse en la segunda de estas sendas, identificando
las variables internas que llevan a las personas a experi-
mentar bienestar o a considerarse a sí mismas felices.
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20     Desde la perspectiva del Análisis Existencial se plantea otra
postura sobre esta problemática, centrada en “el sentido de la
existencia humana y en la búsqueda de ese sentido por parte del
hombre” (Frankl, 2004). Esta tradición se basa en que nuestra
vida carece de un significado auténtico, pensamiento que ha pe-
netrado considerablemente en los cimientos de la sociedad con-
temporánea, como lo demuestran tanto el caso del adolescente
que sufre ante la inseguridad y la duda, como el del anciano que
padece aislamiento y rechazo, siendo que la cultura actual parece
sumida en la vulnerabilidad y la desesperación. En tal sentido,
esta postura demuestra que el ser humano aún puede encontrar
un cierto sentido a su vida cotidiana. 

21     Las teorías de los humanistas Maslow y Murray, con sus je-
rarquías de necesidades, se encuadran en esta perspectiva. Ambas
clasificaciones tratan de ordenar qué aspectos carenciales deben
ser satisfechos para alcanzar el bienestar o, cuando menos, no ex-
perimentar malestar por su falta.



El análisis que sigue constituye un ejercicio que con-
siste en describir y evaluar de qué modo y en qué me-
dida distintas dimensiones del bienestar se relacionan
entre sí. Buscamos entonces,  a través de la informa-
ción disponible, aproximarnos a la medición de la sa-
tisfacción con la vida de las personas mayores.

En la EDSA 2014 se incluyó una pregunta –pensada
originalmente solo para las personas mayores pero que
fue incorporada para toda la población relevada– que
indaga acerca de la  percepción de la satisfacción de ne-
cesidades. La pregunta es la misma que la utilizada en
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida en la Vejez,
que desde 2007 lleva adelante la Pontificia Universidad
Católica de Chile junto con Caja Los Andes y el apoyo
del Servicio Nacional del Adulto Mayor. Además del in-
terés sustantivo en este aspecto central del bienestar
de las personas mayores, la intención era replicar, res-
pecto de una variable, la experiencia acumulada en
esos estudios con el fin de sumar en el futuro una en-
cuesta especial –al estilo de Chile– o un módulo espe-
cial sobre personas mayores.

La pregunta en cuestión indaga sobre qué tan satis-
fechas han sido determinadas necesidades del encues-
tado en los últimos seis meses. Las necesidades
consideradas son: i) económicas, ii) de atención en
salud, iii) de vivienda, iv) de alimentación, v) de afecto
y cariño, vi) de recreación. Las opciones de respuesta
fueron cuatro: “muy satisfechas”, “bastante satisfe-
chas”, “poco satisfechas” y “nada satisfechas”.

Esto permitió construir un índice de satisfacción de
necesidades que varía entre 6 (todas las necesidades
nada satisfechas) y 24 (todas las necesidades muy sa-
tisfechas) y que fue normalizado en valores entre 0
como valor mínimo y 1 como valor máximo. Además,
la variable métrica fue categorizada en una variable or-
dinal de 4 valores posibles para responder a la pregunta
de cuán satisfechas se sienten las personas mayores.

De este modo, nos aproximamos a dar cuenta de la di-
mensión subjetiva del bienestar de las personas mayo-
res conforme a las definiciones anteriormente
presentadas. Veamos los resultados: 

Los valores ordinales que puede asumir la variable
son “nada satisfechos” (0 a 0,25 puntos),  “poco satis-
fechos” (0,26 a 0,5 puntos), “satisfechos” (0,51 a 0,80
puntos) y “muy satisfechos” (0,81 a 1 puntos) (ver Fi-
gura 4.1.1.).

Si se considera a los “poco o nada satisfechos” como
una medida del déficit de satisfacción de necesidades,
esta distribución muestra que el déficit alcanza a 1 de
cada 4 personas mayores (24,9%), un valor en sí mismo
importante. En nuestras presentaciones públicas –ya
mencionadas en la Introducción del presente Informe–
se suele llamar la atención cuando algún indicador de
déficit alcanza al menos al 20% de las personas mayores
(1 de cada 5), lo que en términos absolutos implica al
menos 1.200.000 personas mayores (como la insufi-
ciencia de ingresos, el déficit de acceso a la red de cloa-
cas, a varios de los indicadores de entorno saludable, el
estado de salud percibido, el malestar psicológico, va-
rios de los indicadores de capacidades sociales o el dé-
ficit de proyectos personales). Pero también es
significativo que en la población cuya edad oscila entre
18 y 59 años, los “poco o nada satisfechos” alcancen al
26,5% (1 de cada 4) de ese grupo etario. Es decir que
ambas poblaciones, a uno y otro lado de los 60 años,
presentan valores similares. Así pues, la insatisfacción
no aumenta ni decrece con la edad; se mantiene; deduc-
ción que puede ser leída de varias maneras, una de las
cuales es que se trataría del mismo monto de insatis-
facción pero con más años, lo que implicaría menos o
distintos recursos para enfrentar ese déficit. 

Para las personas mayores el índice promedio da
0,63 (valor comprendido en la categoría “bastante sa-
tisfechos”) y 0,62 para la población de 18 a 59 años.
Como no se debe hablar de promedios sin señalar al
mismo tiempo su dispersión, señalamos que ese valor
promedio representa muy bien la forma de la distribu-
ción, es decir que hay poca dispersión alrededor de ese
valor, tanto entre las personas mayores como en la po-
blación de 18 a 59 años (ver Figura 4.1.2).

BARÓMETRO DE LA DEUDA SOCIAL CON LAS PERSONAS MAYORES | 165

4.1 PERCEPCIONES SOBRE LA
SATISFACCIÓN DE NECESIDADES EN LAS
PERSONAS MAYORES



Tal como se aclaró al comienzo de este capítulo, en
este índice intervienen esferas de necesidades que pue-
den o no estar relacionadas (económicas, atención en
salud, vivienda, alimentación, afecto y cariño, recrea-
ción). En algunos casos –por ejemplo económicas y vi-
vienda– es esperable una mayor interrelación que en
otras –por ejemplo afecto/cariño y recreación) que
lucen como más independientes. Por otro lado, en el
análisis precedente se viene predicando acerca de la im-
portancia de los factores que expresan la estratificación
social en general y el estrato socioeconómico en parti-
cular. Para ilustrar este punto, se presenta a continua-
ción el análisis de las relaciones entre estas variables.

Para comenzar, cuando cruzamos la satisfacción de
las necesidades económicas con la satisfacción de aten-

ción en salud, resulta que: a) el 46% de las personas
mayores tiene satisfechas ambas necesidades, esto es
lo más frecuente; b) el 24,2% (1 de cada 4) tiene insa-
tisfechas ambas; c) casi no hay personas mayores con
necesidades económicas satisfechas y necesidades de
atención de salud insatisfechas; d) entre los que tienen
insatisfechas las necesidades económicas, hay tanto
personas satisfechas como insatisfechas con las nece-
sidades de atención en salud.

La forma de la distribución entre satisfacción de ne-
cesidades económicas y de vivienda es similar a la re-
cién enunciada; a saber: a) el 47,2% de las personas
mayores tiene ambas necesidades satisfechas; b) casi
no hay personas mayores con satisfacción de las nece-
sidades económicas que no vaya acompañada por sa-
tisfacción en necesidades de vivienda; y c) hay una
proporción importante que, aun con sus necesidades
económicas insatisfechas, ve satisfechas sus necesida-
des de vivienda.

Con respecto a la distribución entre satisfacción de
necesidades económicas y de alimentación, se observa
que: a) el 47,7% tiene ambas necesidades satisfechas;
b) el 30% tiene poco o nada satisfechas sus necesidades
económicas aunque tenga satisfechas sus necesidades
de alimentación; c) una proporción importante
(20,9%) tiene insatisfechas ambas necesidades –eco-
nómicas y de alimentación–; y d) casi no hay personas
mayores con satisfacción de las necesidades económi-
cas que no vaya acompañada por la satisfacción de las
necesidades de alimentación.

El cuadro que relaciona la satisfacción de las necesi-
dades económicas y las de afecto y cariño debe ser ob-
servado tomando en consideración que el 85,4% de las
personas mayores responde haber tenido satisfechas
las necesidades de afecto y cariño. Entonces las dos si-
tuaciones más frecuentes son: a) los que tienen satis-
fechas ambas necesidades (45,3%); y b) un número
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CATEGORÍAS

Media 18-59 años

Media 60 años y más

Desvío 18-59 años

Desvío 60 años y más

PUNTAJES NORMALIZADOS

0,62

0,63

0,19

0,18

Figura 4.1.2Índice de satisfacción de necesidades.
Medidas de tendencia central según grupo generacional     
Año 2014 Personas de 60 años y más

Fuente:
 
EDSA-Bicentenario (2010-2016).

Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 

4.2 RELACIONES Y CORRELACIONES EN LA
SATISFACCIÓN DE NECESIDADES

CATEGORÍAS

Muy satisfechos

Bastante satisfechos

Poco satisfechos

Nada satisfechos

PUNTAJES
NORMALIZADOS

0,81-1

0,51-80

0,26-0,50

0-0,25

Porcentaje (personas
de 60 años y más) 

16,2

58,9

21,9

3,0

Figura 4.1.1Índice de satisfacción de necesidades  

Año 2014 Personas de 60 años y más

Fuente:
 
EDSA-Bicentenario (2010-2016).

Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 



similar (40,1%) que aun con las necesidades económi-
cas insatisfechas declara satisfacción en las necesida-
des de afecto y cariño; pero además, c) si hay
satisfacción en las necesidades económicas es muy di-
fícil que no la haya en materia de afecto/cariño.

Por último, los cuadros de satisfacción de las nece-
sidades económicas en su relación con las necesidades
de recreación indican que: a) la situación más frecuente
es la de quienes tienen satisfechas ambas necesidades
(40,7%); b) el caso menos frecuente es el de personas
mayores satisfechas con las necesidades económicas
pero insatisfechas en cuanto a recreación; c) entre quie-
nes tienen las necesidades económicas insatisfechas,
hay un buen número de satisfechos respecto de la re-
creación; d) 1 de cada 4 personas mayores (24,8%) se
halla en la situación más vulnerable: con insatisfacción
en ambas dimensiones (ver Figura 4.2.1).

Así, se observa una fuerte correlación entre haber
tenido bastante o muy satisfechas las necesidades eco-
nómicas y las de atención de salud o las de alimenta-
ción; en cambio, la correlación es muy débil con la
satisfacción de las necesidades de afecto y cariño. En

un punto intermedio se halla la correlación entre las
necesidades económicas y las necesidades de recrea-
ción o de vivienda. La más independiente, respecto de
las necesidades económicas satisfechas, es la adecuada
satisfacción de las necesidades de afecto y cariño.

Difícilmente se piense en las personas mayores sin
asociar su bienestar con sus condiciones de salud. Por
eso es importante cotejar las necesidades bastante o
muy satisfechas de atención en el campo de la salud de
este grupo etario con el estado en que se hallan sus
demás necesidades.

Concretamente, el 67,3% de las personas mayores
satisfechas en la dimensión de las necesidades de aten-
ción de su salud lo están también con respecto a las ne-
cesidades de afecto y cariño. El resto se distribuye así:
a) el 7,2% está insatisfecho en ambas dimensiones,
esto es, en cuanto a la atención de su salud y en cuanto
al afecto y cariño; b) el 20,8% se reconoce insatisfecho
en lo que atañe a la atención de su salud pero satisfecho
en cuanto a sus necesidades de afecto y cariño; lo cual
implica que entre los individuos insatisfechos con la
atención de su salud, 2 sobre 3 ven satisfechas sus ne-
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Figura 4.2.1Satisfacción de necesidades económicas según satisfacción de otras necesidades

Año 2014 En porcentaje de 60 años y más

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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cesidades de afecto y cariño y 1 sobre 3 no tienen tal
percepción; c) el caso menos frecuente (4,8%) es el de
los individuos satisfechos en materia de atención de la
salud pero insatisfechos en el plano de sus necesidades
de afecto y cariño.

En cuanto a la satisfacción de las necesidades de
atención en salud y de alimentación, se observa lo si-
guiente: a) la mayoría (65,5%) tiene ambas necesidades
satisfechas; b) el 13,4% está poco o nada satisfecho en
lo que atañe a sus necesidades de atención en salud,
pero no así en sus necesidades de alimentación; c) un
porcentaje similar (14,4%) declara ambas necesidades
insatisfechas; y d) el caso menos frecuente (6,5%) es el
de quienes se reconocen satisfechos en materia de ne-
cesidades de atención de su salud pero insatisfechos
en cuanto a sus necesidades de alimentación.  

Cuando se cotejan los guarismos de la relación entre
la satisfacción de las necesidades de atención en salud
y las de recreación, el caso más frecuente es el de per-
sonas mayores satisfechas en ambas dimensiones. El
resto se distribuye así: a) el 15,1% presenta déficit en
ambas dimensiones, es decir que al déficit de atención
en salud se le suma el déficit en recreación, configu-
rando la situación más crítica; b) el 15,3% no tiene dé-
ficit en materia de atención en salud pero sí respecto de
sus necesidades de recreación; y c) la situación menos
frecuente (12,7%) es la de personas mayores con déficit
de atención en salud pero satisfechas en el terreno de

sus necesidades de recreación (ver Figura 4.2.2).
Todas estas especificaciones dan relieve a un aspecto

ya señalado: que existe una fuerte correlación entre ver
bastante o muy satisfechas tanto las necesidades de
atención en el plano de la salud como sus necesidades
de alimentación, o económicas, o de vivienda; mientras
que, por el contrario, la relación es más débil con res-
pecto a la satisfacción de afecto y cariño, encontrán-
dose en un punto intermedio la correlación con las
necesidades de recreación y esparcimiento. Una ade-
cuada satisfacción de las necesidades de afecto y ca-
riño, otra vez, es la más independiente con respecto a
las necesidades de atención de la salud.

Por otra parte, teniendo presente que el 15,9% de
las personas mayores declara que sus necesidades de
vivienda están poco o nada satisfechas, también inte-
resa desarrollar aquí qué ocurre en su relación con la
satisfacción de otras necesidades. Una de ellas es la de
alimentación. Como siempre, hay cuatro situaciones
para distinguir: a) una mayoría (68,7%) declara satis-
facción en ambas necesidades; b) 1 de cada 10 personas
mayores (13,4%) está en la situación más crítica, con
déficits en ambas dimensiones; c) también hay otro
grupo de tamaño similar (10,4%) que aunque ve sus
necesidades de vivienda satisfechas, no se encuentra
satisfecho en cuanto a su alimentación; y  d) la situa-
ción menos frecuente (7,5%) es la de personas mayores
con sus necesidades de vivienda poco o nada satisfe-
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Figura 4.2.2Satisfacción de necesidades de atención de salud según satisfacción de otras necesidades   
Año 2014 En porcentaje de personas de 60 años y más

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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chas pero con bastante o mucha satisfacción en lo que
concierne a las necesidades de alimentación.

Las dos dimensiones de necesidades anteriores: de
vivienda y de alimentación, son expresión directa de
las condiciones económicas, del presente en el caso de
la alimentación y del pasado y el presente en el caso de
la vivienda. 

A continuación se expone la forma de distribución
hallada entre las necesidades de vivienda y las de afecto
y cariño. Las cuatro situaciones son: a) el 70,5% mani-
fiesta satisfacción en ambas dimensiones; b) la situa-
ción menos frecuente (6,3%) es la de insatisfacción en
ambas necesidades; c) quienes en materia de vivienda
declaran poca o ninguna satisfacción se ven satisfechos
sin embargo en cuanto a sus necesidades de afecto y
cariño (17,6%); y d) quienes declaran satisfacción res-
pecto de sus necesidades de vivienda no la declaran en
cuanto a afecto y cariño (5,6%).

Si se cotejan los guarismos entre las necesidades de
vivienda y de recreación de las personas mayores, te-
niendo en cuenta que el 33,7% (cifra comparativa-
mente alta) declara sus necesidades de recreación
como poco o nada satisfechas, de las cuatro situaciones
deducidas, dos abarcan ambas dimensiones: a) el
58,7% (una mayoría no tan abultada como la señalada
en los dos párrafos anteriores) manifiesta satisfacción;
y b) el 13% registra déficits. Es decir que en el primer
caso las personas mayores se reconocen satisfechas en

el plano de sus necesidades de vivienda y de recreación,
mientras que en el segundo caso se perciben insatisfe-
chas en ambas esferas. En cuanto a las dos situaciones
restantes: c) el 17,5% (una proporción importante) no
registra déficit en vivienda pero sí en sus necesidades
de recreación; y d) el caso menos frecuente (10,8%) es
el de aquellos que, aun con déficit en materia de vi-
vienda, consideran bastante o muy satisfechas sus ne-
cesidades de recreación (ver Figura 4.2.3). 

De modo que la relación entre la satisfacción de las
necesidades de vivienda y las de alimentación o de
atención en salud –aspecto ya señalado– es bastante
fuerte. En cambio, la correlación se debilita respecto
de la satisfacción de necesidades de afecto y cariño. En
un punto intermedio se encuentra la correlación res-
pecto de las necesidades de vivienda o de recreación.
En cuanto a la adecuada satisfacción de las necesidades
de afecto y cariño, se observa como la más indepen-
diente de las necesidades de vivienda. 

Tal como ha quedado dicho en el análisis de las dis-
tintas necesidades y su relación con las necesidades de
afecto y cariño, la satisfacción de las personas mayores
con estas últimas muestra mayor correlación con la sa-
tisfacción de las referidas a la recreación que con el
resto de las necesidades. Más precisamente, nos en-
contramos con las siguientes cuatro situaciones: a) una
mayoría (67,5%) con ambas dimensiones de necesida-
des satisfechas; b) el 20,6% con sus necesidades de
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Figura 4.2.3Satisfacción de necesidades de vivienda según satisfacción de otras necesidades
Año 2014 En porcentaje de personas de 60 años y más

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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afecto y cariño satisfechas pero no así sus necesidades
de recreación; c) el 9,9% insatisfecho en lo que atañe a
ambas necesidades; y d) el caso menos frecuente (2%),
las personas mayores cuyas necesidades de afecto y ca-
riño se encuentran poco o nada satisfechas aun cuando
expresan satisfacción ante sus necesidades de recrea-
ción (ver Figura 4.2.4). 

En este apartado se han analizado las relaciones
entre las distintas dimensiones de necesidades consi-
deradas para la población de las personas mayores en
su conjunto. En primer lugar, la satisfacción de las ne-
cesidades económicas se encontró correlacionada po-
sitivamente con las necesidades tanto de atención en
salud como de alimentación; hallándose en un punto
intermedio la correlación con las necesidades de vi-
vienda y de recreación; y presentándose las necesida-
des de afecto y cariño más independientes con respecto
a las necesidades económicas. En segundo lugar, la sa-
tisfacción de las necesidades de atención en salud se
halló muy correlacionada –en forma positiva– con el
cumplimiento de las necesidades de alimentación,
siendo más débil su correlación con las necesidades de
afecto y cariño; y registrándose asimismo en el nivel
intermedio las necesidades de recreación. 

En cuanto a la satisfacción de las necesidades de vi-
vienda, han aparecido bien correlacionadas con las nece-
sidades de alimentación, en un término medio con
respecto a las necesidades de atención de la salud, y en

forma muy débil con las necesidades de recreación, eco-
nómicas y de afecto/cariño, cuya satisfacción aparece co-
rrelacionada únicamente con las necesidades de
recreación, siendo las otras relaciones muy débiles. Por
último, en materia de recreación, se confirma su corres-
pondencia con la satisfacción de las necesidades de afecto
y cariño, siendo las otras correlaciones muy débiles.

Al examinar este índice según los distintos perfiles
de personas mayores, surge la pregunta de si en fun-
ción de los mismos varía su percepción de la satisfac-
ción de sus necesidades. No sucede esto según los
grupos de edad al interior de la población considerada
ni en la clasificación por sexo. En particular, los valores
del índice no difieren significativamente cuando se
compara a las personas de 60 a 74 años con las de 75
años y más. Ello vuelve a confirmar, esta vez al interior
del grupo etario en su conjunto, que la insatisfacción
no aumenta ni decrece con la edad, sino que se man-
tiene constante. Así, el 24,7% de las personas de 60 a
74 años presenta déficit en la percepción de la satis-
facción de sus necesidades, y lo mismo le ocurre al
22,7% del grupo de mayor edad. Tampoco el índice di-
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Figura 4.2.4Satisfacción de necesidades de cariño según satisfaccion de necesidades de recreación
Año 2014 En porcentaje de personas de 60 años y más

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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fiere entre mujeres y varones, cuyo cotejo arroja un
nivel de déficit similar (ver Figura 4.3.1). 

Las diferencias importantes aparecen con los indi-
cadores que expresan la estratificación social. Por ejem-
plo, el índice sube a 0,70 entre quienes tuvieron
mejores oportunidades educativas, en comparación
con el 0,58 de quienes no pudieron finalizar el nivel se-
cundario. Además, entre las personas mayores con se-
cundario completo, solo 1 de cada 10 presentan déficit
en la percepción de satisfacción de necesidades, mien-
tras que sobre el mismo total son 3 las personas que
declaran tal percepción entre quienes no han finali-
zado la escuela media.

El escenario es más claro todavía cuando se lo ana-
liza según el estrato socioeconómico: el índice crece a
0,74 en el estrato medio alto y decrece a 0,53 en el muy
bajo, lo cual pone de relieve una gran diferencia entre
estratos respecto de la satisfacción de necesidades.  

La misma tendencia puede apreciarse en cuanto a la
condición residencial: el índice asciende a 0,63 en los
barrios de trazado urbano y desciende a 0,52 entre las
personas mayores que residen en villas y asentamien-

tos precarios. Asimismo, mientras que en los barrios
de trazado urbano el 23,5% de las personas mayores
considera poco o nada satisfechas sus necesidades,
entre las residentes en villas o asentamientos el por-
centaje aumenta al 40,8% (ver Figura 4.3.2). 

El tipo de hogar –definido por vivir solo o acompa-
ñado, con personas mayores o también con personas
de otras edades– muestra diferencias pero mucho me-
nores en comparación con los indicadores correspon-
dientes a la estratificación social. Así pues, el índice
alcanza su máximo valor (0,65) entre quienes conviven
únicamente con otras personas mayores, y encuentra
su valor más bajo cuando la convivencia incluye a per-
sonas de menor edad (0,61). No debe pasarse por alto
que el índice tiene un valor intermedio entre quienes
viven solos. En tal dirección, y en términos de déficit,
el análisis indica que el 27,2% de las personas mayores
que conviven con otras personas no mayores ve poco
o nada satisfechas sus necesidades; y lo mismo ocurre
con el 23,2% de los que viven solos, situación que se
reitera para el 21,2% de quienes conviven únicamente
con otras personas mayores (ver Figura 4.3.2).
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En cuanto a la distribución regional, el índice asume
su valor máximo entre las personas mayores de Ciudad
de Buenos Aires (0,73), y el más bajo en el Conurbano
Bonaerense (0,58). El interior del país, tanto en otras
áreas metropolitanas como en las ciudades medias,
asume valores intermedios (0,64 y 0,63; respectiva-
mente). Ello remite a una mayor satisfacción en la Ciudad
de Buenos Aires y a niveles de déficits considerablemente
más altos en el resto de los espacios urbanos, particular-
mente en el Conurbano Bonaerense (ver Figura 4.3.2).  

En términos analíticos, se observan desigualdades
en las oportunidades de satisfacción de necesidades en
los distintos perfiles de personas mayores. Si bien no
se registran diferencias por sexo ni por grupo de edad,
las desigualdades aparecen cuando se consideran los
indicadores que expresan la estratificación social: nivel
de instrucción alcanzado, estrato socioeconómico al
que pertenece la persona y condición residencial. Así
pues, tal como se ha propuesto en los considerandos
analíticos que introducen este capítulo, quienes han
tenido menos oportunidades educativas, quienes ocu-
pan las posiciones más bajas en la escala social y quie-

nes residen en villas o asentamientos precarios son las
personas mayores que registran los niveles más bajos
de satisfacción de sus necesidades, tanto objetivas
como internas. 

Por otra parte, son las personas mayores que viven
exclusivamente con otras personas mayores (hogares
multipersonales puros) las que perciben más satisfechas
sus necesidades. En términos de distribución regional,
por fin, el nivel más alto de satisfacción de necesidades
se registra en la Ciudad de Buenos Aires, mientras que
el más bajo lo hace en el Conurbano Bonaerense.

Como se ha anticipado en la Introducción, durante
2015 tuvimos oportunidad de presentar los resultados
del primer Barómetro de la Deuda Social de las Perso-
nas Mayores en la Ciudad de Buenos Aires y, fuera de
ella, en el Conurbano Bonaerense y el interior del país.
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4.4 SATISFACCIÓN DE NECESIDADES
Y DÉFICITS MÁS FRECUENTES EN LAS
PERSONAS MAYORES



En esas presentaciones aprendimos que, en materia de
comunicación, uno de los mensajes que más llegaba en
cuanto a resultados era el que mostraba la incidencia
de cada uno de los déficits escalonados de mayor a
menor, esto es, del más frecuente al menos frecuente.
Pero también advertimos que ‘incidencia importante’
no es lo mismo que ‘criticidad’; que determinado défi-
cit puede afectar a una proporción más circunscripta
de personas mayores pero señalar una situación muy
crítica; y a la inversa, que otro déficit puede afectar a
un número enorme de personas mayores pero, siempre
en términos comparativos, representar una situación
menos crítica. En definitiva, algo similar a lo que ocu-
rre entre indigencia y pobreza. 

Con estos antecedentes y esta advertencia, se anali-
zan a continuación las relaciones entre algunos indica-
dores seleccionados de déficit y el índice de percepción
de satisfacción de necesidades. En casi todos los casos,
se han seleccionado indicadores de déficit de la mayor
incidencia entre las personas mayores. Asimismo, se ha
seleccionado como criterio de presentación el de los ca-
pítulos de nuestro primer Barómetro, es decir, en primer
lugar un par de indicadores de capacidad de subsistencia;
en segundo lugar, sobre hábitat, vivienda y derecho a la
ciudad; en tercer lugar, tres indicadores sobre condicio-
nes de salud; y por último, aquellos que tienen que ver
con los recursos psicológicos para el bienestar subjetivo. 

Entre los indicadores sobre capacidad de subsistencia,

el de mayor incidencia es el de insuficiencia de ingresos,
déficit que afecta al 34,6% de las personas mayores; de
las cuales el 43,7% forma parte de los poco o nada satis-
fechos respecto del índice que estamos analizando y que,
como se dijo, incluye no solo insatisfacción/satisfacción
de las necesidades económicas sino otras como la aten-
ción en salud, vivienda, alimentación, afecto y cariño, y
recreación. Así, el 56,3% de las personas mayores en-
cuestadas, aun con insuficiencia de ingresos, percibe que
respecto de las necesidades mencionadas se encuentra
“bastante o muy satisfecho” (ver Figura 4.4.1). 

Una situación enteramente distinta de quienes de-
claran recibir ingresos insuficientes es la de las perso-
nas mayores que reconocen que los ingresos de su
hogar les alcanzan y pueden ahorrar algo. De estas úl-
timas personas, apenas el 5,1% encuentra insatisfe-
chas sus necesidades (las especificadas en el índice).
Sin duda, he aquí una medida de lo que implica la ca-
pacidad de ahorro para la percepción de satisfacción de
necesidades. Estos resultados sugieren, pues, que la ca-
pacidad de ahorro del hogar opera como una suerte de
seguro contra la insatisfacción de necesidades. 

Otro modo de medir esa desigualdad es comparar el
puntaje medio obtenido en el índice de satisfacción de
necesidades por cada uno de estos dos grupos (tal
como hicimos en el análisis de las variables anteriores).
Este análisis evidencia que el índice llega a 0,76 entre
las personas mayores con capacidad de ahorro, mien-
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Con déficit



tras que para aquellas que no cuentan con ingresos su-
ficientes no supera los 0,53 (ver Figuras 4.4.1 y 4.4.2).

Hasta aquí, dos indicadores de la esfera de la capa-
cidad de subsistencia. Veamos ahora algunos que ex-
presan las condiciones habitacionales. Dado que en
nuestro primer Barómetro se presentó (Capítulo 2)
una variedad de indicadores que dan cuenta de las con-
diciones habitacionales, a los fines del presente análisis
se han construido dos indicadores sintéticos. El pri-
mero de ellos expresa el déficit en la calidad de la vi-
vienda, considerando vivienda deficitaria aquella
donde ocurre al menos una de las siguientes condicio-
nes: a) hacinamiento, b) mala calidad (de los materia-
les), c) sin retrete, d) tenencia irregular. El resultado es
que entre las personas mayores con déficit en calidad
de la vivienda hay dos situaciones de parecido peso: a)
1 de cada 2 (47,4%) también presenta déficit en la per-
cepción de satisfacción de necesidades (una de las cua-
les es la necesidad de vivienda); b) pero también, 1 de
cada 2 considera bastante o muy satisfechas sus nece-
sidades (las consideradas dentro del índice). Es decir,
existe una gran diversidad al interior de aquellas per-
sonas mayores que registran déficit en calidad de vi-
vienda. En cambio, entre quienes no registran tal
déficit, la gran mayoría (79,8%) percibe que sus nece-
sidades se encuentran satisfechas. Nuevamente, el
análisis de los puntajes del índice es ilustrativo de esta
desigualdad: asciende a 0,65 entre quienes no tienen

problemas de vivienda, y desciende a 0,51 entre quie-
nes sí presentan estos déficits habitacionales (ver Fi-
guras 4.4.1 y  4.4.2).

El otro indicador sintético de las condiciones habita-
cionales se refiere al déficit de acceso a servicios, consi-
derando como tal aquella vivienda donde ocurre al
menos una de las siguientes condiciones: a) sin acceso
al agua corriente por la red pública, b) sin conexión a la
red de gas natural, c) sin conexión a la red de cloacas,
d) sin conexión a la red eléctrica. Importa tener en
cuenta que este tipo de déficits alcanza al 35,2% de las
personas mayores, es decir que es mucho más frecuente
que los déficits vinculados con la calidad de la vivienda.
El resultado, entonces, es que 2 de cada 3 personas ma-
yores (66,2%) con déficit de acceso a servicios conside-
ran satisfechas sus necesidades, frente a 1 de cada 3
(33,8%) que presenta déficit en dicha satisfacción. Si a
ello se suma que entre quienes no tienen problemas de
acceso a servicios, el 81% no registra déficits en la sa-
tisfacción de necesidades y el 19% sí presenta esta pro-
blemática, se deduce que, aun cuando no todos los que
tienen problemas de acceso a servicios en la vivienda se
encuentran insatisfechos de manera global, existe una
desigualdad entre ambos grupos que cristaliza también
en los puntajes obtenidos en el índice: 0,66 para quie-
nes no tienen problemas de acceso a servicios, y 0,56
para quienes sí los padecen (ver Figuras 4.4.1 y 4.4.2). 

Como se ha observado en este apartado, la satisfac-

174 | BARÓMETRO DE LA DEUDA SOCIAL CON LAS PERSONAS MAYORES

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

0,76

0,53
0,65

0,51

Capacidad
de

ahorro
No

déficit
Déficit

0,66
0,56

No
déficit

DéficitInsuficiencia
de

ingresos

0,65
0,55

0,66

0,53

Ninguno o
pocos proble-
mas de salud

Bastantes y/o
crónicos

problemas de
salud

No
déficit

Déficit

0,69
0,60

Realiza
ejercicio

No realiza
ejercicio

Capacidad de subsistencia Calidad de la vivienda Acceso a servicios Estado de salud percibido Malestar psicológico Práctica de ejercicio físico

Figura 4.4.2Índice de satisfacción de necesidades (media) según capacidad de subsistencia, calidad de la
vivienda, acceso a servicios, estado de salud percibido, malestar psicológico y práctica de ejercicio físico             
Año 2014 En porcentaje de personas de 60 años y más    

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 



ción de necesidades de las personas mayores está vin-
culada con las condiciones materiales objetivas de su
existencia (las aquí consideradas son, entre otras, ca-
pacidad de subsistencia y condiciones habitacionales)
y también con su percepción subjetiva acerca de la sa-
tisfacción de esas necesidades, aunque no siempre ex-
presen una relación de determinación entre unas y
otras. En tal sentido, es necesario recuperar el planteo
analítico que considera, en primer lugar, las necesida-
des humanas como resultado de un constructo social,
es decir, inmersas en contextos sociohistóricos parti-
culares; y en segundo lugar, cómo las personas mayores
perciben sus circunstancias vitales, es decir, cuál es el
modo en que dichos factores objetivos afectan los jui-
cios y/o valoraciones que cada persona realiza sobre su
propio bienestar, en una perspectiva teórica denomi-
nada de “abajo hacia arriba” que parte de la considera-
ción subjetiva para intentar comprender el nivel de
satisfacción de necesidades alcanzado por un grupo so-
cial determinado, en este caso, las personas mayores. 

En cuanto a condiciones de salud, se han seleccio-
nado tres indicadores. El primero se refiere al estado
de salud percibido, considerando déficit el hecho de
tener bastantes problemas de salud o padecer enfer-
medades crónicas o graves. Esta condición de salud al-
canza al 20,2% de las personas mayores y representa a
los que perciben que tienen su salud comprometida.
Acerca de la relación entre déficit de salud y satisfac-
ción de necesidades, es atinado recordar aquí que el ín-
dice de medición utilizado incluye una dimensión
referida a la satisfacción de necesidades de atención en
salud. El resultado, entre las personas mayores con su
salud más comprometida, indica que el 59,8% de las
mismas no registra déficit en materia de satisfacción
de necesidades, mientras que el 40,2% se siente insa-
tisfecho en este último plano, carencia que se suma al
déficit en su estado de salud. Como se puede apreciar,
la situación de salud no es determinante respecto de
la satisfacción de necesidades en general, pero no  deja
de tener un peso importante: las probabilidades de pre-
sentar déficits de necesidades entre quienes perciben
su salud comprometida es el doble que la presentada
por quienes aseguran no tener problemas de salud. Los

puntajes obtenidos en el índice también muestran esta
desigualdad (0,55 versus 0,65; respectivamente) (ver
Figuras 4.4.1 y 4.4.2).

El segundo indicador se refiere al malestar psicoló-
gico y mide el déficit de las capacidades emocionales a
través de síntomas de ansiedad y depresión. Este défi-
cit tiene una alta incidencia, y alcanza a 1 de cada 4
personas mayores (24,7%). Concretamente, entre
quienes expresan malestar psicológico, más de la mitad
(54,7%) considera que sus necesidades (las incluidas
en el índice) están satisfechas; en tanto que la propor-
ción restante (45,3%) suma a su malestar psicológico
su déficit en materia de satisfacción de necesidades.
¿Qué pasa con quienes no manifiestan este tipo de ma-
lestar? El 82,7% de estos individuos percibe muy satis-
fechas sus necesidades (como se ve, un porcentaje
mucho más elevado que el de aquellos que presentan
malestar: 54,7%). En contrapartida, la percepción de
poca satisfacción entre quienes refieren malestar más
que duplica la de quienes no lo refieren (45,3% versus
17,3%; respectivamente) (ver Figura 4.4.1). 

El tercer indicador seleccionado sobre las condicio-
nes de salud presentó la incidencia más alta: se trata
del déficit de ejercicio físico, que afecta al 74,1% de las
personas mayores. Es justamente este indicador el que
tomamos como ejemplo en nuestras presentaciones
para hablar de la diferencia entre ‘incidencia’ y ‘critici-
dad’. De hecho, entre los individuos con déficit de ejer-
cicio físico –una abultada mayoría–, el 72% se
considera satisfecho con sus necesidades, mientras que
el 28% restante suma a su déficit de ejercicio físico la
insatisfacción en aquel plano. No obstante, entre quie-
nes no registran déficit de ejercicio físico, existe un
porcentaje menor (la mitad) pero no desdeñable
(13,2%) con insatisfacción de necesidades. Tal des-
igualdad se pone en evidencia además en los puntajes
obtenidos en el índice de satisfacción de necesidades:
0,69 para los que practican ejercicio versus 0,60 para
quienes no lo practican (ver Figuras 4.4.1 y 4.4.2).  

Se expone seguidamente la relación entre los resul-
tados arrojados por el índice de satisfacción de necesi-
dades y los “recursos psicológicos para el bienestar
subjetivo”, tal como se los denomina en los estudios de
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la Deuda Social Argentina. En nuestro primer Baróme-
tro se han presentado resultados acerca de seis de ellos:
déficit de proyectos personales, afrontamiento nega-
tivo, sin paz espiritual, creencia de control externo,
sentirse poco o nada feliz, sentirse solo. Respecto de
todos ellos, la incidencia mostró variaciones entre el
25 y el 15%. A los fines de este capítulo, seleccionamos
tres de ellos.

El primer indicador es el déficit de proyectos perso-
nales, definido como la percepción de incompetencia
para proponerse metas y objetivos en procura de su
bienestar personal, y que alcanza al 26,4% de las per-
sonas mayores. El modo de distribución del índice de
satisfacción de necesidades entre quienes tienen dicho
déficit muestra que 2 de cada 3 personas mayores
(63,9%) consideran satisfechas sus necesidades, mien-
tras que la cantidad restante (36,1%) suma a su déficit
de proyectos personales su insatisfacción de necesida-
des. La relación es fuerte, desde ya, pues solo 1 de cada
5 individuos mayores (20%) que no registra déficit en
proyectos personales se siente insatisfecho en sus ne-
cesidades, lo que contrasta con el 36,1% de insatisfac-
ción percibida por quienes presentan déficits de
proyectos. Por supuesto, este cuadro se refleja también
en la diferencia de puntajes obtenidos en el índice: 0,65
para quienes pueden generar proyectos, y 0,55 para
quienes no pueden proyectarse más allá del día a día.  

El segundo indicador seleccionado es el de no en-
contrar paz espiritual, déficit que alcanza al 18,5% de
las personas mayores. También aquí predominan
(61,9%) los individuos que ven satisfechas sus necesi-
dades, frente al 38,1% que perciben insatisfacción en
ambos casos: respecto de su paz espiritual y de sus ne-
cesidades. Incluso entre quienes no tienen déficit de
paz espiritual, el 21% percibe sus necesidades como in-
satisfechas. Otra vez, la percepción de insatisfacción
entre quienes no encuentran paz en su espíritu supera
ampliamente la de quienes sí logran esta sensación; y
ello se hace evidente también en los puntajes obteni-
dos en el índice de satisfacción de necesidades: 0,64
para quienes logran encontrar paz espiritual, y 0,56
para quienes no logran encontrarla (ver Figura 4.4.3). 

Cuando el año anterior (2015) se difundieron los re-

sultados del análisis de recursos psicológicos, hubo uno
que alcanzó una mayor repercusión mediática: el refe-
rido a sentirse poco o nada feliz. Así fue como el déficit
de felicidad alcanzó al 10,9% de las personas mayores.
Muchos se preguntaron  ¿o sea que hay una gran ma-
yoría de personas mayores, que pese a todo –los dife-
rentes déficits señalados, en suma la deuda social- son
felices? A continuación se presenta la relación estable-
cida por este índice y el de satisfacción de necesidades. 

Entre quienes se sienten poco o nada felices, el 42,4%
asegura tener satisfechas las necesidades relevadas en la
EDSA, frente al 57,6% que suma al sentimiento de infe-
licidad la percepción de insatisfacción de sus necesidades.
Aunque la relación es fuerte y evidente, también hay que
señalar que aun entre aquellas personas mayores bas-
tante o muy felices, el 19,4% percibe sus necesidades
como insatisfechas. En esta variable, la desigualdad en
los puntajes del índice se hace más notoria: 0,65 para los
que se sienten felices, frente a 0,45 para quienes se sien-
ten poco o nada felices (ver Figura 4.4.3).

Recapitulando, hemos abordado la temática del bien-
estar en su dimensión subjetiva relacionada con la sa-
tisfacción de necesidades y con los sentimientos de
satisfacción ante la vida. En el primer apartado, hemos
hecho referencia inicialmente a las percepciones sobre
la satisfacción de necesidades en las personas mayores,
concluyendo que de acuerdo con el índice de satisfacción
de necesidades construido, 6 de cada 10 personas ma-
yores se encuentran bastante satisfechas; casi 2 de cada
10, muy satisfechas (el 16,2%); y 2 de cada 10, poco sa-
tisfechas. En el segundo apartado hemos analizado las
correlaciones en la satisfacción de necesidades, teniendo
en cuenta que las esferas de necesidades analizadas (ne-
cesidades económicas, de atención de salud, de vivienda,
de alimentación, de afecto o cariño y de recreación) no
siempre están interrelacionadas entre sí. Se han identi-
ficado de este modo correlaciones muy fuertes y otras
muy débiles, dando cuenta de un entramado de satis-
facción de necesidades que no siempre resulta homogé-
neo y donde se entrecruzan percepciones y valoraciones
subjetivas con condiciones objetivas de existencia.

En el tercer apartado hemos analizado las desigualda-
des en las oportunidades de satisfacción de necesidades
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según los diferentes perfiles de personas mayores. En
este aspecto, si bien no se registran diferencias por sexo
ni por grupo de edad, aparecen desigualdades cuando se
consideran los indicadores que expresan la estratificación
social: nivel educativo alcanzado, estrato socioeconó-
mico, condición residencial y, en menor grado de inci-
dencia, tipo de hogar donde reside la persona mayor y
distribución regional en el conjunto del país. 

Por último, en el cuarto apartado hemos abordado
la referencia al déficit de satisfacción de necesidades
según los principales indicadores de déficit que afec-
tan a las personas mayores en sus condiciones de
vida. Entre ellos, se consideraron: la capacidad de
subsistencia; las condiciones habitacionales (calidad
de la vivienda y acceso a servicios); las condiciones de
salud (estado de salud percibido, malestar psicológico
y práctica de ejercicio físico); y los recursos psicológi-
cos. Se observó en este caso que el déficit de necesi-
dades afecta al 35% de las personas mayores que
afirman padecer insuficiencia de ingresos en su
hogar, mientras que la proporción de individuos se
reduce al 5% entre los que pueden ahorrar, poniendo

en evidencia que la capacidad de ahorro del hogar
opera como una suerte de seguro contra la insatisfac-
ción de necesidades. Finalmente, en lo concerniente
a las condiciones habitacionales, la desigualdad fue
observada entre quienes tienen y no tienen proble-
mas habitacionales. 

Al estudiar los indicadores referidos a condiciones
de salud, se pudo concluir que si bien la situación en
este plano no es determinante en lo que hace a la sa-
tisfacción de necesidades, los indicadores de desigual-
dad dividen a quienes tienen y quienes no tienen
problemas de salud. El malestar psicológico, por su
parte, presenta una incidencia más alta que el estado
de salud percibido, registrando desigualdad entre
quienes tienen déficit de capacidades emocionales y
quienes no carecen de las mismas. Para terminar, es
importante llamar la atención sobre la práctica de
ejercicio físico, pues presenta la incidencia más alta
de los tres indicadores de salud considerados: las per-
sonas mayores que registran déficit en esta práctica
consideran satisfechas sus necesidades en dos tercios
de su totalidad.
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Año 2014 En porcentaje de personas de 60 años y más

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 
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Percepción de satisfacción, felicidad y
proyecto de vida

Existe consenso en señalar que la calidad de vida,
es decir el bienestar, no involucra únicamente aspec-
tos materiales de la vida, sino también cierto estado
de felicidad, es decir, implica además la percepción de
bienestar. En el caso de las personas mayores, tales
impresiones adquieren un carácter particular: la feli-
cidad, porque es la percepción más inmediata sobre
el estado subjetivo global del presente y de lo vivido;
y fundamentalmente, la posibilidad de proyectarse
más allá del día a día, porque la proposición y perse-
cución de metas se torna más difusa cuando se tiene
esa edad. En tal sentido, tanto el sentimiento de feli-
cidad como la posibilidad de proyectarse en el tiempo
podrían debilitarse en esta etapa de la vida. Ahora
bien, si pudiéramos conocer los elementos que re-
fuerzan los sentimientos de bienestar y aquellos que
los debilitan, podríamos entonces evaluar cuáles son
los elementos que las políticas pueden impulsar en
pos de promover un proceso de envejecimiento con
una mejor calidad de vida y bienestar.

Al respecto, la bibliografía ha desplegado una in-
tensa producción sobre el dominio de la condición
económica como riesgo social. En esta línea, algunos
estudios tienden a señalar  que si bien la valoración
positiva de la situación económica juega un papel
considerable en el bienestar subjetivo, es menor que
otras variables subjetivas tales como la satisfacción
con el trabajo. Suele señalarse, además, que las va-
riables que más pesan en la probabilidad de estar
satisfecho con la vida se hallan ligadas a un ámbito
de experiencias íntimas o cercanas (Millán y Man-
cini, 2014). En este rumbo, se han distinguido tam-
bién dos modelos explicativos: el primero, centrado
en identificar las necesidades o factores externos
que afectan el bienestar del sujeto; y el segundo, in-
teresado en descubrir los factores internos que de-
terminan cómo la persona percibe sus
circunstancias vitales, independientemente de
cómo sean objetivamente, y de qué modo dichos

factores afectan los juicios o valoraciones que realiza
sobre su felicidad o bienestar personales.

Por ello, precisamente, resulta pertinente, apro-
piado y oportuno poner a prueba el juego de inte-
rrelaciones entre la percepción subjetiva del
bienestar –abordadas a través del sentimiento de fe-
licidad y de la capacidad de proyectarse más allá del
día a día–, las dimensiones objetivas del bienestar
–como son las variables sociodemográficas y estruc-
turales de sexo, edad, nivel educativo, estrato so-
cioeconómico, condición residencial y contexto
político institucional– y distintos aspectos subjeti-
vos particulares –como la percepción de satisfacción
de necesidades de áreas determinadas– que pueden
incidir en la percepción global de bienestar para las
personas mayores. En otras palabras, los interro-
gantes que guían el análisis podrían ser precisados
de la siguiente manera: ¿cuáles son los factores que
contribuyen al sentimiento de felicidad y la capaci-
dad de proyección futura de las personas mayores?
¿De qué modo y en qué magnitud incide la percep-
ción de satisfacción de necesidades económicas, de
salud, de vivienda, de afectos y de esparcimiento en
la percepción subjetiva de bienestar general? 

Para dar respuesta a estas preguntas, elaboramos
dos modelos de regresión logística binaria que eva-
lúan el modo en que distintos factores intervienen
en las oportunidades de sentirse feliz y de proyec-
tarse más allá de la experiencia de vida cotidiana. En
ambos modelos, introdujimos un conjunto de varia-
bles explicativas en función de tres dimensiones de
análisis: a) percepción subjetiva de satisfacción de
necesidades; b) condiciones sociodemográficas; y c)
condiciones materiales y estructurales objetivas.

Dentro de la dimensión aludida como percepción
de satisfacción, se introdujeron las siguientes varia-
bles referidas a las necesidades: económicas, de aten-
ción en salud, de vivienda, de alimentación, de afecto
y cariño, y de recreación. En este marco, se comparan
las ventajas/desventajas de quienes encuentran sus
necesidades muy/bastante satisfechas en compara-
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ción con quienes perciben sus necesidades poco o
nada satisfechas en cada aspecto estudiado.

En la dimensión de características sociodemográ-
ficas, introdujimos las variables de grupo de edad,
sexo y tipo de hogar. En este punto evaluamos las
ventajas/desventajas que presentan los individuos
que tienen entre 60 y 74 años en comparación con
quienes tienen 75 años o más; de los varones respecto
de las mujeres; y de los que viven solos y conviven so-
lamente con otras personas mayores respecto de
quienes conviven dentro de un grupo familiar cuyos
miembros pertenecen a más de una generación.

Finalmente, en la dimensión de condiciones mate-
riales y estructurales objetivas, introdujimos las va-
riables de nivel educativo (comparamos personas
mayores con secundario completo y más con las que
no finalizaron el nivel medio); estrato socioeconómico
(comparamos el estrato más alto con el más bajo);
condición residencial (consideramos las oportunida-
des y riesgos de quienes viven en barrios de trazado
urbano en comparación con quienes residen en villas
o asentamientos precarios); y espacio urbano de resi-
dencia (donde comparamos las ventajas/desventajas
de quienes viven en el área metropolitana de Buenos
Aires en comparación con quienes viven en ciudades
medias o grandes del interior del país).

En primer lugar, evaluamos el modo en que la sa-
tisfacción de necesidades, abordadas desde la pers-
pectiva subjetiva, incide en la medida más global de
bienestar, como puede ser el sentimiento de felici-
dad. Los resultados del modelo indican que el con-
junto total de variables explicativas presenta buenos
coeficientes de bondad de ajuste, vale decir, que con-
tribuyen a explicar las variaciones en el sentimiento
de felicidad de manera significativa. Más precisa-
mente, se ha observado que la mayor parte de la ex-
plicación está dada por las variables de percepción
de satisfacción de necesidades. Dentro del conjunto
de variables explicativas de orden sociodemográfico
y estructural, la única que presenta significatividad
estadística en la explicación es la que identifica el es-

trato socioeconómico de pertenencia. Ahora bien,
conviene analizar en detalle el modo en que cada una
de esas variables contribuye al sentimiento de feli-
cidad entre las personas mayores. Al respecto, debe
destacarse que la variable que presenta mayor peso
en la explicación del sentimiento de felicidad es la
satisfacción de necesidades de recreación y esparci-
miento; en segundo lugar, la satisfacción de necesi-
dades económicas; en tercer lugar, la satisfacción de
necesidades de vivienda, seguida por la satisfacción
de necesidades de afecto y cariño y finalmente por
el estrato socioeconómico. Resulta pertinente, en
este marco, preguntarse cuáles son las desigualdades
que se generan en las oportunidades de envejecer
con felicidad de acuerdo con estos factores.

Como primera consideración, se destaca que las
chances de sentirse feliz o muy feliz de las personas
mayores que tienen sus necesidades de recreación y
esparcimiento satisfechas son 2,6 veces las de las
personas que consideran que tienen tales necesida-
des insatisfechas.  Algo muy similar ocurre con la
satisfacción de necesidades económicas: su satisfac-
ción contribuye a multiplicar las chances de sentirse
feliz en casi 3 veces; y las personas mayores que tie-
nen sus necesidades de vivienda satisfechas casi du-
plican las chances de felicidad de quienes consideran
que tienen carencias en materia de vivienda, una
desigualdad equivalente a la generada por la satis-
facción de necesidades de afecto y cariño. La satis-
facción de necesidades de atención en salud, por su
parte, también contribuye positivamente al senti-
miento de felicidad de las personas mayores: quie-
nes tienen sus necesidades de atención en salud
satisfechas registran 58% más oportunidades de
sentirse felices que quienes no encuentran satisfe-
chas tales necesidades.

Ahora bien, ¿qué pasa con el efecto del estrato so-
cial en las oportunidades de ser feliz? En el Baróme-
tro de Personas Mayores 2014 señalamos que 1 de
cada 10 individuos mayores de los estratos más altos
se siente poco o nada feliz; mientras que entre las
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personas mayores de los estratos más bajos ese por-
centaje se duplica. Sin embargo, esta relación biva-
riada parece alterarse cuando se incorporan al
análisis otras variables explicativas, como la satisfac-
ción de necesidades de salud, de afecto, de recreación
e incluso las mismas necesidades económicas, de vi-
vienda y alimentación, es decir, variables que relevan
el modo en que la persona percibe sus circunstancias
vitales, independientemente de cómo sean objetiva-
mente dichas circunstancias. De hecho, tal como
mencionamos inicialmente, son las variables de per-
cepción de satisfacción de necesidades las que más
contribuyen a explicar el fenómeno, minimizando o
diluyendo el efecto de las variables más estructurales
u objetivas. De modo que si bien la situación socioe-
conómica objetiva puede contribuir a mejorar las
chances de sentirse feliz, no es en modo alguno una
condición suficiente para lograr el bienestar.

Hasta aquí hemos analizado los factores que in-

ciden en las oportunidades de sentir felicidad de
las personas mayores. Corresponde ahora exami-
nar el modo en que este conjunto de variables ob-
jetivas y subjetivas interviene sobre las
posibilidades de proyectarse en el futuro, esto es,
de idear planes para su vida. El primer aspecto que
merece ser destacado en este sentido es que mu-
chas de las variables de orden estructural o socio-
demográfico, que no incidían significativamente
a la hora de evaluar los sentimientos de felicidad,
adquieren un carácter relevante en las oportuni-
dades de que las personas puedan proyectarse
trascendiendo el día a día. De hecho, la variable
de mayor peso en esta relación es el grupo de
edad. En efecto, las personas del grupo de menos
de 75 años de edad tienen el doble de chances de
proyectar su futuro que las del grupo de 75 años
y más. Por otra parte, la satisfacción de necesida-
des de recreación y esparcimiento contribuye tam-

Figura 4.AOportunidades de sentirse feliz y de tener proyectos
Año 2014

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 

Percepción subjetiva de satisfacción de necesidades      
Satisfacción de necesidades económicas  *No satisfechas 12,531 ** 2,703 9,95 ** 1,747
Satisfacción de necesidades de atención en salud *No satisfechas 3,641 ** 1,582 0,25  1,097
Satisfacción de necesidades de vivienda *No satisfechas 5,68 ** 1,851 0,15  0,921
Satisfacción de necesidades de alimentación *No satisfechas 0,055  0,939 0,63  0,848
Satisfacción de necesidades de afecto y cariño *No satisfechas 5,076 ** 1,813 13,22 ** 2,122
Satisfacción de necesidades de recreación *No satisfechas 15,771 ** 2,664 16,78 ** 1,983
Elementos sociodemográficos      
60 a 74 años *75 años y más 0,401  0,867 20,12 ** 2,027
Varones *Mujeres 0,603  1,176 4,88 ** 1,387
Hogares unipersonales *Hogares multipersonales mixtos 1,445  1,372 0,24  1,093
Hogares multipersonales puros *Hogares multipersonales mixtos 0,589  0,829 1,66  0,798
Condiciones materiales objetivas      
Secundario completo y más *Hasta secundario incompleto 1,082  1,450 0,86  0,809
Residentes en barrios de trazado urbano *Residentes en villas o
asentamientos precarios 0,794  1,443 0,09  0,900
Estrato alto *Estrato muy bajo 5,114 ** 0,336 9,39 ** 2,720
Residentes en CABA *Residentes en aglomerados medios y chicos
del interior 0,023  0,967 15,70 ** 1,817
Constante 0,249  0,792 9,36 ** 0,281
R cuadrado de Nagelkerke 0,21   0,21  

Wald             Sig.         Exp(B)

Sentirse muy feliz / feliz Tener proyectos más allá
del día a día

Wald         Sig.       Exp(B)

* Categoría de comparación  **p valor <0,1 

Personas de 60 años y más 



BARÓMETRO DE LA DEUDA SOCIAL CON LAS PERSONAS MAYORES | 181

bién de manera positiva a mejorar las posibilida-
des de tener proyectos, puesto que las chances de
proyectarse de quienes encuentran satisfechas
este tipo de necesidades duplican las de quienes
las consideran poco o nada satisfechas. Un rol
muy importante juega asimismo la satisfacción de
necesidades de afecto y cariño, dado que las per-
sonas que encuentran satisfechas tales necesida-
des registran más del doble de posibilidades de
proyectarse en su vida futura que quienes las con-
sideran insatisfechas. 

Por lo demás, la situación objetiva material dada
por el nivel socioeconómico incide de manera sig-
nificativa en las oportunidades de poseer proyec-
tos en el caso de los individuos mayores: las
chances de poder proyectarse en los estratos más
altos son 2,7 veces las que tienen quienes pertene-
cen a los estratos más bajos. También las condicio-
nes de dinamismo urbano contribuyen a poder
proyectarse, por cuanto las personas mayores re-
sidentes en el área metropolitana de Buenos Aires
tienen 81% más chances de pensarse más allá del
día a día que sus pares residentes en ciudades me-
dias y grandes del interior del país. 

La incidencia del nivel socioeconómico en esta di-
mensión del bienestar es entonces distinta a la re-
gistrada en el sentimiento de felicidad, dimensión
en la cual el estrato socioeconómico no tiene una
contribución positiva una vez que se ha contem-
plado la satisfacción subjetiva de necesidades econó-
micas, afectivas, de salud, entre otras; en cambio; en
las oportunidades de proyectarse, las condiciones
materiales objetivas desempeñan un rol importante
y positivo en sí mismas.

Resulta importante señalar, en este marco, que
si bien las condiciones materiales de vida y las ex-
periencias de escasez o privación juegan un papel
preponderante en el bienestar subjetivo de las per-
sonas mayores, existe otro conjunto de factores,
fundamentalmente vinculados con los afectos, con
las redes próximas y con lo lúdico, que pueden con-
tribuir a mejorar la calidad de vida en esta etapa.
Sin duda, fortalecer las experiencias vitales positi-
vas en tales dimensiones resulta un desafío en el
objetivo de contribuir al desarrollo de un proceso
de envejecimiento con bienestar y felicidad.
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La Encuesta de la Deuda Social Argentina, EDSA-
Bicentenario (2010-2016) releva hogares y perso-
nas de 18 aglomerados urbanos de 80.000
habitantes y más. Este conjunto de aglomerados
está conformado por: Capital Federal, Conurbano
Bonaerense, Gran Rosario, Gran Córdoba, Gran San
Miguel de Tucumán y Tafí Viejo, Gran Mendoza,
Mar del Plata, Gran Salta, Gran Paraná, Gran Resis-
tencia, Gran San Juan, Neuquén-Plottier-Cipoletti,
Zárate, La Rioja, Goya, San Rafael, Comodoro Riva-
davia, y Ushuaia y Río Grande. 

Asimismo, la EDSA-Bicentenario (2010-2016)
aborda el estudio de las privaciones y realizaciones
en materia de desarrollo humano de la sociedad ar-
gentina a través de una muestra multipropósito,
probabilística, conglomerada y estratificada no
proporcional de hogares particulares urbanos.22 En
2014 se creó la línea de investigación en materia
de desarrollo humano de las personas mayores.
Para la elaboración del Informe 2015 se contó con
los datos obtenidos de las encuestas anteriores

(2010-2014) más una serie de preguntas nuevas in-
corporadas al cuestionario. Esto implicó una suce-
sión de pruebas y decisiones metodológicas sobre
el modo de trabajar con los datos, basada en la re-
presentación que las personas mayores tenían en
la muestra correspondiente a cada año del releva-
miento (ver Tabla AM1).

Teniendo en cuenta que se trabajó con base en
los principios de a) lograr análisis lo más robustos
posible (en términos de validez y confiabilidad) mi-
nimizando los márgenes de error y b) presentar in-

ANEXO METODOLÓGICO
METODOLOGÍA APLICADA

2010
2011
2012
2013
2014
Total

1.311
1.278
1.285
1.248
1.310
6.432

3.460
3.149
3.142
2.915
2.978
15.644

NÚMERO DE CASOS POR AÑO

AÑO TOTAL DE ENCUESTADOS
DE 60 AÑOS Y MÁS

TOTAL DE LA POBLACIÓN DE 60
AÑOS Y MÁS RESIDENTES EN

HOGARES ENCUESTADOS

Tabla AM1Representación de la población de 60 años
y más en la muestra de la edsa (2010-2014)     
Año 2014 Personas de 60 años y más

Fuente:
 
EDSA-Bicentenario (2010-2016).

Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 

22     Para más detalles sobre la muestra, ver Anexo metodológico
del Barómetro de la Deuda Social Argentina (ODSA-UCA, 2011,
2012, 2013, 2014, 2015). 
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Capítulo

1

2

3

4

Unidad de análisis

Encuestados 

Población

Encuestados 

Encuestados 

Encuestados 

Años

2010-2014

2014

2010-2014

2014

2010-2014

2014

2010-2014

2014

2010-2014

2014

Número total de casos

6.432

1.310

28.348

5.683

6.432

1.310

6.432

1.310

6.432

1.310

15644

2978

99927

19119

15644

2978

15644

2.978

15.644

2978

Tabla AM2Unidad de análisis y tamaño de la muestra para cada capítulo

Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016). Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA. 

Número de casos
de 60 años y más

formación relevante en las cuestiones vinculadas
con las personas de edad, en cada capítulo se optó
por trabajar con unidades y universos de análisis di-
ferentes en virtud de los interrogantes planteados
en cada uno de ellos (ver Tabla AM2).
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A continuación se presentan las dimensiones objeto de análisis en cada capítulo. Las variables independientes
se exponen al final del apartado.

CAPÍTULO 1. FAMILIA, REDES E INTEGRACIÓN FAMILIAR EN LA VEJEZ

1.1 CONFORMACIÓN DE LOS HOGARES DE LAS PERSONAS MAYORES 

HOGARES CON PERSONAS
MAYORES

FUENTES DE INGRESOS

OCUPADOS

INACTIVOS 

ACTIVOS

CAPACIDAD
DE SUBSISTENCIA

Es una medida objetiva que per-
mite clasificar los hogares en los
que residen personas mayores
de 60 años. 

Es una medida objetiva que per-
mite identificar la percepción
de ayudas monetarias y no mo-
netarias.

Entrevistados de 60 años y más
que se encuentran ocupados.

Entrevistados de 60 años y más
con propensión a no participar
del mercado de trabajo. 

Entrevistados de 60 años y más
con propensión a participar del
mercado de trabajo. 

Evaluación subjetiva sobre la ca-
pacidad de los ingresos totales del
hogar para cubrir consumos bási-
cos mensuales, sostener patrones
de consumo y poder ahorrar. 

Porcentaje de hogares en donde
reside al menos una persona
mayor de 60 años. 

Porcentaje de personas de 60 años
y más que declaran percibir ayu-
das (monetarias y no monetarias).

Porcentaje de entrevistados de
60 años y más que se encuentran
ocupados respecto del total de la
población de 60 años y más.

Porcentaje de personas de 60
años y más que no pertenecen a
la población económicamente
activa respecto del total de per-
sonas de 60 años y más. 

Porcentaje de personas de 60
años y más pertenecientes a la
población económicamente ac-
tiva respecto del total de perso-
nas de 60 años y más. 

- Porcentaje de personas de 60
años y más que evalúan sus in-
gresos como insuficientes para
cubrir sus necesidades básicas de
consumo. 

DIMENSIONES, VARIABLES E INDICADORES
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RECORTES DE GASTOS

REDES DE APOYO SOCIAL

SENTIRSE SOLO

DÉFICIT DE APOYO
SOCIAL AFECTIVO

DÉFICIT DE APOYO SOCIAL
INSTRUMENTAL

DÉFICIT DE APOYO SOCIAL
ESTRUCTURAL

Disminución o suspensión en la
realización de pagos por concep-
tos de: servicios, impuestos, cuo-
tas de la casa, alquiler o gastos
en salud. 

Es una medida subjetiva que
permite identificar cómo está
conformado el entorno familiar
de las personas mayores. 

Percepción de soledad, de sentir
que no se tiene a nadie a quien
acudir.

Percepción de no tener a alguien
que le demuestre amor y cariño.

Percepción de no contar con
otras personas cuando necesita
ayuda en tareas cotidianas o do-
mésticas.

Percepción de no contar con una
red de apoyo por considerarse

- Porcentaje de personas de 60
años y más que evalúan sus in-
gresos como apenas suficientes
para cubrir sus necesidades bá-
sicas de consumo. 
- Porcentaje de personas de 60
años y más que evalúan sus in-
gresos suficientes para cubrir
sus necesidades básicas de con-
sumo y además les resultan sufi-
cientes para poder ahorrar.

Porcentaje de personas de 60
años y más que en el último año
han disminuido o suspendido la
realización de pagos en concepto
de servicios, impuestos, cuotas de
la casa, alquiler o gastos en salud.

Porcentaje de personas de 60
años y más que declaran tener 3
o más familiares cercanos, 1-2
familiares cercanos y/o no con-
tar con familiares cercanos.

Porcentaje de personas de 60 años
y más que declaran sentirse solo
“todo el tiempo” o “muchas veces”. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que declaran no
tener a alguien que lo abrace y/o
le demuestre amor y afecto. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que declaran no con-
tar con alguien que le prepare la
comida y/o lo ayude en tareas
domésticas si lo necesita. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que declaran no
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sin amigos y en ausencia de al-
guien a quien recurrir frente a
una necesidad.

tener amigos y/o no tener a
nadie a quien acudir frente a una
necesidad. 

1.2.ROLES Y FUNCIONES DENTRO DEL HOGAR 

1.3 INTEGRACIÓN, RESPETO Y RECONOCIMIENTO FAMILIAR 

REALIZACIÓN DE TAREAS
EN EL HOGAR

TIPOS DE TAREAS
REALIZADAS EN EL HOGAR

Es una medida objetiva que
mide la realización efectiva o no
de las tareas en el hogar releva-
das en general. 

Es una medida objetiva que
mide la realización efectiva de
cada una de las tareas en el
hogar relevadas: limpieza, la-
vado y planchado, preparación
de la comida, cuidado de niños
u otros familiares convivientes,
realización de compras y man-
dados en almacenes y/o super-
mercados, y realización de
arreglo de artefactos del hogar
y/o trabajos de jardinería.

Porcentaje de personas de 18
años y más que dicen realizar o
no las tareas relevadas en el
hogar. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que dicen realizar
cada una de las tareas relevadas
en el hogar.  

DÉFICIT DE
PARTICIPACIÓN EN LA
TOMA DE DECISIONES
INDIVIDUALES Y
FAMILIARES DE LAS
PERSONAS MAYORES

Es una medida subjetiva que
mide el déficit de la valoración
que la persona mayor tiene res-
pecto de si su familia tiene en
cuenta sus opiniones, de si la
persona mayor participa de las
decisiones familiares y de si se
respetan sus gustos y deseos en
el entorno familiar. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que afirman tener
déficit en al menos una de las va-
loraciones en las dimensiones
propuestas. 
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DÉFICIT DE ATENCIÓN
FAMILIAR DE LA SALUD DE
LAS PERSONAS MAYORES

COMPRENSIÓN
AFECTIVO/EMOCIONAL
FAMILIAR SOBRE LAS
PERSONAS MAYORES

Es una medida subjetiva que
mide el déficit de la valoración
que la persona mayor tiene res-
pecto de si su familia se preo-
cupa por su salud. 

Es una medida subjetiva que
mide la valoración que la per-
sona mayor tiene respecto de si
su familia se interesa por ella y/o
la comprende o no. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que afirman que su
familia no se preocupa por su
salud. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que afirman que su
familia la comprende y/o se in-
teresa por ella o no. 

DENSIDAD DE LAS REDES
DE AMISTAD 

DÉFICIT DE DENSIDAD EN
LAS REDES DE AMISTAD

PARTICIPACIÓN EN
REUNIONES RECREATIVAS
O LÚDICAS

PARTICIPACIÓN EN
CLUBES Y/O CENTROS DE
JUBILADOS

Es una medida objetiva que
mide la tenencia efectiva de ami-
gos íntimos/cercanos. 

Es una medida objetiva que
mide la no tenencia efectiva de
amigos íntimos/cercanos.

Es una medida objetiva que
mide la participación en reunio-
nes recreativas o lúdicas (jugar a
las cartas, dominó, burako, billar
u otras actividades similares). 

Es una medida objetiva que
mide la participación en clubes
y/o centros de jubilados. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que dicen tener ami-
gos íntimos/cercanos. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que dicen no tener
amigos íntimos /cercanos. 

Porcentaje de población de 18
años y más que declara haber
participado en forma habitual
en reuniones recreativas o lú-
dicas. 

Porcentaje de población de 18
años y más que declara haber
participado en los últimos doce
meses en clubes y/o centros de
jubilados.

CAPÍTULO 2. SOCIABILIDAD, SOLIDARIDAD Y RECREACIÓN EN LA VEJEZ

2.1. RELACIONES INTERPERSONALES Y RECREACIÓN 
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SATISFACCIÓN DE
NECESIDADES
RECREATIVAS

DÉFICIT DE SATISFACCIÓN
DE NECESIDADES
RECREATIVAS

Es una medida subjetiva que
mide la percepción de satisfac-
ción de las necesidades recreati-
vas de las personas mayores. 

Es una medida subjetiva que
mide la percepción de insatisfac-
ción de las necesidades recreati-
vas de las personas mayores. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que expresan tener
satisfacción de las necesidades
recreativas en los últimos seis
meses. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que expresan no
tener satisfacción de las necesi-
dades recreativas en los últimos
seis meses. 

2.2. LO QUE LAS PERSONAS MAYORES PUEDEN DAR 

REALIZACIÓN DE
ACTIVIDAD SOLIDARIA O
DE AYUDA

DESEO DE REALIZACIÓN
DE ACTIVIDAD SOLIDARIA
O DE AYUDA

INTERÉS/ADHESIÓN EN
ACTIVIDADES DE AYUDA
SOLIDARIA QUE REALIZAN
LAS PERSONAS MAYORES

ACTIVIDADES DE AYUDA
SOLIDARIA PREFERIDAS
POR QUIENES NO REALIZAN
NINGUNA ACTIVIDAD

Es una medida objetiva que
mide la realización efectiva de al-
gunas actividades solidarias o de
ayuda mencionadas.

Es una medida objetiva que
mide el deseo de realización de
algunas actividades solidarias o
de ayuda. 

Es una medida objetiva que des-
cribe el tipo de actividades solida-
rias o de ayuda realizadas por las
personas mayores (ayuda en tareas
escolares fuera del ámbito familiar,
asesoramiento y transmisión de sa-
beres, elaboración y reparación de
artefactos, costura y tejidos para
donar, acompañamiento de perso-
nas solas, lectura para no videntes).

Es una medida objetiva que des-
cribe el tipo de actividades soli-
darias o de ayuda preferidas por
las personas mayores que no re-

Porcentaje de personas de 18
años y más que declaran realizar
alguna de las actividades solida-
rias o de ayuda mencionadas. 

Porcentaje de personas de 18 años
y más que declaran tener deseos de
realizar alguna de las actividades
solidarias o de ayuda mencionadas. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que declaran realizar
alguna de las actividades solida-
rias o de ayuda mencionadas. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que declaran preferir
realizar alguna de las actividades
solidarias o de ayuda menciona-



190 | BARÓMETRO DE LA DEUDA SOCIAL CON LAS PERSONAS MAYORES

alizan ninguna actividad (ayuda
en tareas escolares fuera del ám-
bito familiar, asesoramiento y
transmisión de saberes, elabora-
ción y reparación de artefactos,
costura y tejidos para donar,
acompañamiento de personas
solas, lectura para no videntes).

das, siendo que actualmente no
realizan ninguna de ellas.

2.3. PERCEPCIÓN SOBRE VALORACIÓN SOCIAL DE LA VEJEZ 

VALORACIÓN SOCIAL
GENERAL

VALORACIÓN DE SU
PALABRA Y SU OPINIÓN

DÉFICIT DE VALORACIÓN
DE SU PALABRA Y SU
OPINIÓN

VALORACIÓN DE SUS
CONOCIMIENTOS

DÉFICIT DE VALORACIÓN
DE SUS CONOCIMIENTOS 

Es una medida subjetiva que
mide la valoración que la socie-
dad tiene respecto de la vejez
(considerando alguna de las si-
guientes dimensiones: valora-
ción de su palabra y opinión,
valoración de sus conocimien-
tos, valoración de su experiencia
laboral y valoración de los cuida-
dos que puede brindar a otros).

Es una medida subjetiva que
mide la valoración que la socie-
dad tiene respecto de la palabra
y la opinión de las personas. 

Es una medida subjetiva que
mide la no valoración que la so-
ciedad tiene respecto de la pala-
bra y la opinión de las personas.

Es una medida subjetiva que
mide la valoración que la socie-
dad tiene respecto de los conoci-
mientos de las personas. 

Es una medida subjetiva que
mide la no valoración que la so-

Porcentaje de personas de 18
años y más que declaran sentir
una valoración social respecto de
la vejez en general. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que declaran percibir
una valoración respecto de su
palabra y su opinión. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que declaran percibir
una valoración negativa respecto
de su palabra y su opinión.

Porcentaje de personas de 18
años y más que declaran percibir
una valoración respecto de sus
conocimientos.

Porcentaje de personas de 60
años y más que declaran percibir
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VALORACIÓN DE SU
EXPERIENCIA LABORAL

DÉFICIT DE VALORACIÓN
DE SU EXPERIENCIA
LABORAL

VALORACIÓN DE LOS
CUIDADOS QUE PUEDE
BRINDAR A OTROS

DÉFICIT DE VALORACIÓN
DE LOS CUIDADOS QUE
PUEDE BRINDAR A OTROS

ciedad tiene respecto de los co-
nocimientos de las personas.

Es una medida subjetiva que
mide la valoración que la socie-
dad tiene respecto de la expe-
riencia laboral de las personas. 

Es una medida subjetiva que
mide la no valoración que la so-
ciedad tiene respecto de la expe-
riencia laboral de las personas.

Es una medida subjetiva que
mide la valoración que la socie-
dad tiene respecto del cuidado
que puede brindar a otros (su
cónyuge, sus familiares y/o su
entorno social). 

Es una medida subjetiva que
mide la no valoración que la so-
ciedad tiene respecto del cui-
dado que puede brindar a otros
(su cónyuge, sus familiares y/o
su entorno social). 

una valoración negativa respecto
de sus conocimientos.

Porcentaje de personas de 18
años y más que declaran percibir
una valoración respecto de sus
experiencias laborales. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que declaran percibir
una valoración negativa respecto
de su experiencia laboral. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que declaran percibir
una valoración respecto del cui-
dado que pueden brindar a otros
(su cónyuge, sus familiares y/o
su entorno social). 

Porcentaje de personas de 60
años y más que declaran percibir
una valoración negativa respecto
del cuidado que pueden brindar
a otros (su cónyuge, sus familia-
res y/o su entorno social). 

CAPÍTULO 3. ACCESO, CALIDAD Y SATISFACCIÓN DE LAS NECESIDADES DE SALUD

3.1. ESTADO DE SALUD

ESTADO PSICOFÍSICO Estado de salud de las personas
establecido a partir de la combi-
nación de las posibilidades referi-
das al estado de salud percibido y
al malestar psicológico percibido.

Personas mayores de 18 años y
más que declaran poseer a) défi-
cit de estado de salud y malestar
psicológico, b) déficit de estado
de salud pero no malestar psico-
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ESTADO DE SALUD
OBJETIVO

ESTADO DE SALUD
PERCIBIDO

MALESTAR PSICOLÓGICO

Diagnóstico efectivo sobre al-
guna enfermedad por parte de
un profesional de la salud reali-
zado durante los últimos doce
meses. 

Estado general de salud percibido
por las personas desde una no-
ción que integra las dimensiones
física, biológica y psicológica.

Mide el déficit de las capacidades
emocionales a través de sintoma-
tología ansiosa o depresiva de las
personas. El malestar psicológico
dificulta responder a las demandas
ordinarias de la vida cotidiana, des-
envolverse socialmente y tener re-
laciones satisfactorias con los otros.

lógico, o no tener déficit de es-
tado de salud pero sí malestar
psicológico, es decir valores críti-
cos en alguna de las dimensiones
consideradas, c) ningún valor crí-
tico referido a problemas de
salud y malestar psicológico.

Personas mayores de 60 años y
más que manifiestan que se les ha
diagnosticado alguna de las si-
guientes enfermedades: a) hiper-
tensión arterial; b) angina de
pecho, enfermedad coronaria, ata-
que cardíaco, infarto de miocardio;
c) accidente cerebrovascular; d)
cáncer; e) EPOC; f) diabetes; g) en-
fermedades reumáticas; y h) con-
fusión o pérdida de la memoria.

Porcentaje de personas de 60 años
y más que dicen tener bastantes
problemas de salud, padecer en-
fermedades crónicas o graves. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que mencionaron
síntomas de ansiedad y depre-
sión integradas en una puntua-
ción que indica riesgo moderado
o alto de malestar psicológico en
la escala KPDS-10.
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3.2. TRASTORNOS DEL SUEÑO

TIEMPO TOTAL DE SUEÑO

MALA CALIDAD DEL
SUEÑO

SOMNOLENCIA DIURNA

Mide el tiempo que una persona
permanece en la cama menos el
tiempo que tarda en quedarse
dormida más el tiempo de siesta.

Es una medida subjetiva de la ca-
lidad del sueño durante el último
mes. 

Presencia de letargo o sueño una
o más veces a la semana, durante
el último mes.

Porcentaje de personas de 18
años y más que declaran tener: 
a) Tiempo total de sueño menor
a 6 horas diarias; 
b) Tiempo total de sueño entre 6
y 10 horas diarias; 
c) Tiempo total de sueño mayor
a 10 horas diarias. 

Personas mayores de 18 años que
declaran tener una bastante mala
o muy mala calidad de sueño. 

Porcentaje de personas mayores
de 18 años que expresan tener
somnolencia diurna.

3.3. LA ATENCIÓN DE LA SALUD

DÉFICIT DE REALIZACIÓN
DE CONSULTA MÉDICA

TIPO DE COBERTURA DE
SALUD 

Mide la no asistencia a una visita
profesional médica para realizar
control, prevención o trata-
miento durante el último año.

Indica el tipo de cobertura social
que tiene la persona. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que afirman no
haber realizado una consulta
médica durante el último año.

Porcentaje de personas de 60 años y
más que poseen obra social, mutual o
prepaga, cobertura médica de PAMI
o que no poseen cobertura médica. 

3.4. SATISFACCIÓN DE LAS NECESIDADES DE ATENCIÓN EN SALUD

DÉFICIT EN LA SATISFACCIÓN
DE NECESIDADES DE
ATENCIÓN EN SALUD

Mide la percepción de satisfac-
ción de diversas necesidades de
atención en salud. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que afirman tener dé-
ficit en la satisfacción de las nece-
sidades de atención en salud. 
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3.5. CALIDAD DE LA ATENCIÓN DE LA SALUD

DEMORA EN LA
OBTENCIÓN DE UN TURNO
DE ATENCIÓN MÉDICA

DEMORA EN LA ATENCIÓN
DE LA CONSULTA

EVALUACIÓN NEGATIVA
DE LA CALIDAD DE LA
ATENCIÓN RECIBIDA
SEGÚN PRESTADOR
MÉDICO

Indica el tiempo transcurrido
para la obtención de un turno de
atención médica.

Indica el tiempo transcurrido al
momento de la atención efec-
tiva de la última consulta mé-
dica realizada. 

Mide la valoración subjetiva ne-
gativa de la atención médica re-
cibida según el prestador
utilizado en la última consulta
médica realizada.

Porcentaje de personas de 18 años
y más que deben esperar un mes o
más de un mes para la obtención
de un turno de atención médica. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que deben esperar
una hora o más de una hora para
la atención efectiva de la última
consulta médica realizada. 

Porcentaje de personas de 18
años y más que valoran en forma
negativa la atención médica re-
cibida en la última consulta mé-
dica realizada. 

ÍNDICE DE SATISFACCIÓN
DE NECESIDADES

Es una medida subjetiva de bien-
estar que mide la suma de las
percepciones de satisfacción de
las necesidades económicas, de
atención de salud, de vivienda,
de alimentación, de afecto y ca-
riño, y de recreación en los últi-
mos seis meses. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que obtienen puntaje
entre 0,81 y 1 (muy satisfechos).
Porcentaje de personas de 60 años
y más que obtienen puntaje entre
0,51 y 0,80 (bastante satisfechos).
Porcentaje de personas de 60 años
y más que obtienen puntaje entre
0,26 y 0,50 (poco satisfechos).
Porcentaje de personas de 60
años y más que obtienen puntaje
entre 0 y 0,25 (nada satisfechos). 
Promedio del índice métrico que
varía entre 0 y 1. 

CAPÍTULO 4. EL BIENESTAR EN SU DIMENSIÓN SUBJETIVA: SATISFACCIÓN DE NECESIDADES
Y SATISFACCIÓN CON LA VIDA 

4.1. PERCEPCIONES SOBRE LA SATISFACCIÓN DE NECESIDADES EN LAS PERSONAS MAYORES 
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4.2    RELACIONES Y CORRELACIONES EN LA SATISFACCIÓN DE NECESIDADES

SATISFACCIÓN DE
NECESIDADES
ECONÓMICAS

SATISFACCIÓN DE
NECESIDADES DE
ATENCIÓN DE SALUD

SATISFACCIÓN DE
NECESIDADES DE
VIVIENDA

SATISFACCIÓN DE
NECESIDADES DE AFECTO
Y CARIÑO

Es una medida subjetiva de
bienestar que mide la percep-
ción de satisfacción de las nece-
sidades económicas de las
personas mayores. 

Es una medida subjetiva de bien-
estar que mide la percepción de
satisfacción de las necesidades
de atención de salud de las per-
sonas mayores. 

Es una medida subjetiva de bien-
estar que mide la percepción de
satisfacción de las necesidades de
vivienda de las personas mayores.

Es una medida subjetiva de bien-
estar que mide la percepción de
satisfacción de las necesidades
de afecto y cariño de las perso-
nas mayores. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que expresan tener
satisfacción de las necesidades
económicas en los últimos seis
meses. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que expresan tener
satisfacción de las necesidades
de atención de salud en los últi-
mos seis meses. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que expresan tener sa-
tisfacción de las necesidades de vi-
vienda en los últimos seis meses.

Porcentaje de personas de 60
años y más que expresan tener
satisfacción de las necesidades
de afecto y cariño en los últimos
seis meses. 

4.3. DESIGUALDADES EN LAS OPORTUNIDADES DE SATISFACCIÓN DE NECESIDADES

DÉFICIT DE SATISFACCIÓN
DE NECESIDADES

Es una medida subjetiva de bien-
estar que mide la percepción de
insatisfacción de las necesidades
de las personas mayores. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que expresan no tener
satisfacción de sus necesidades
en los últimos seis meses.

4.4     SATISFACCIÓN DE NECESIDADES Y DÉFICITS MÁS FRECUENTES EN LAS PERSONAS MAYORES

CAPACIDAD DE
SUBSISTENCIA

Evaluación subjetiva sobre la ca-
pacidad de los ingresos totales del
hogar para cubrir consumos bási-

- Porcentaje de personas de 60
años y más que evalúan sus ingre-
sos como insuficientes para cu-
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CALIDAD DE LA VIVIENDA

ACCESO A SERVICIOS

PRÁCTICA DE
EJERCICIO FÍSICO

cos mensuales, sostener patrones
de consumo y poder ahorrar.

Hogares que presentan déficit en
las condiciones habitacionales
(hacinamiento, tenencia irregu-
lar de la vivienda o mala calidad
constructiva).

Hogares que presentan uno o
más indicadores de déficit en el
acceso a servicios (acceso a red
de agua potable, acceso a red clo-
acal, acceso a red de gas natural).

Se considera ejercicio físico el
conjunto de acciones motoras,
musculares y esqueléticas. Habi-
tualmente se asocia a cualquier
actividad física que mejora y
mantiene la aptitud física, la
salud y el bienestar del individuo.

brir sus necesidades básicas de
consumo.
- Porcentaje de personas de 60
años y más que evalúan sus ingre-
sos suficientes para cubrir sus ne-
cesidades básicas de consumo y
además les resultan suficientes
para ahorrar. 

Porcentaje de personas de 60
años y más en hogares que pre-
sentan uno o más déficits de ca-
lidad de la vivienda. 

Porcentaje de personas de 60
años y más en hogares que pre-
sentan uno o más déficits de ac-
ceso a servicios. 

Porcentaje de personas de 60
años y más que afirman realizar
ejercicio físico por lo menos una
vez por semana. 

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE

SEXO

GRUPO GENERACIONAL

GRUPO DE EDAD

DESCRIPCIÓN

Se refiere al sexo del encuestado

Se refiere al grupo de edad al que
pertenece el encuestado 

Se refiere al grupo de edad de las

CATEGORIAS

Varón 
Mujer

De 18 a 59 años
De 60 años y más

De 60 a 74 años 



BARÓMETRO DE LA DEUDA SOCIAL CON LAS PERSONAS MAYORES | 197

NIVEL DE INSTRUCCIÓN 

ESTRATO
SOCIOECONOMICO

TIPO DE HOGAR

CONDICIÓN RESIDENCIAL

personas mayores

Variable dicotómica construida a
partir del máximo nivel alcanzado

Constituye un índice factorial
calculado a través del método de
componentes principales cate-
góricos (CAPTCA). Para ello se
utilizan variables basales como
el nivel educativo del jefe de
hogar, el acceso a bienes y servi-
cios de consumo durable del
hogar y la condición residencial
de la vivienda. El resultado de
esta operación es un índice que
a los fines del análisis se agrupa
en cuatro niveles socioeconómi-
cos: medio alto, medio bajo,
bajo, muy bajo. 

Permite clasificar los hogares en
que residen las personas mayo-
res según la conformación gene-
racional de los mismos. Se
identifican tres tipos.

Representa dos modalidades di-
ferentes de urbanización con gra-
dos diversos de presencia del
Estado en lo que concierne a la
planificación, la regulación y la
inversión pública en bienes urba-
nos y con una presencia también
heterogénea de los distintos es-
tratos socioeconómicos.

De 75 años y más

Hasta secundario incompleto
Secundario completo y más

25% superior (medio alto)
25% inferior (muy bajo)

Hogares unipersonales: sólo vive
una persona de 60 años y más.
Hogares multipersonales puros: son
hogares unigeneracionales, donde
sólo viven personas de 60 años y más.
Hogares multipersonales mix-
tos: son hogares multigeneracio-
nales, donde viven personas de
60 años y más con personas de
18 a 59 años. 

Villas y asentamientos precarios
Barrios con trazado urbano
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MARGEN DE ERROR DE LAS PRINCIPALES
VARIABLES INDEPENDIENTES
A continuación se presenta un detalle de los errores
muestrales para cada una de las variables independien-
tes, calculados en función de los valores efectivamente

encontrados en la muestra; es decir, sin expandir ni
ponderar. 
El cálculo se realizó sobre la base de una proporción
poblacional del 50% y un nivel de confianza del 95%
(ver Tablas AM3 y AM4).

GRUPO DE AGLOMERADOS
URBANOS

Reconoce de manera nominal
cuatro modalidades de concen-
tración urbana, las cuales son re-
presentadas en la muestra y
presentan un valor geoeconó-
mico y geopolítico destacado.

CABA
Conurbano bonaerense.
Otras grandes áreas metropolitanas
Resto urbano del interior

Tabla AM3Márgenes de error para la muestra de la edsa (2010-2014)

Fuente: Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016), Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA; y Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010 (INDEC).   

Personas de 60 a 74 años 4134583 4614 0,9 1,2 1,3 1,4 1,4
Personas de 75 años y más 1591255 1818 1,4 1,8 2,1 2,3 2,3
SEXO       
Varón 2398404 2650 1,1 1,5 1,7 1,9 1,9
Mujer 3327434 3783 1,0 1,3 1,5 1,6 1,6
NIVEL DE INSTRUCCIÓN       
Hasta secundario incompleto 4134583 3729 1,0 1,3 1,5 1,6 1,6
Secundario completo y más 1591255 2703 1,1 1,5 1,7 1,8 1,9
TIPO DE HOGAR       
Unipersonales 1141321 1733 1,4 1,9 2,2 2,3 2,4
Multipersonales puros 1961524 1967 1,3 1,8 2,0 2,2 2,2
Multipersonales mixtos 2622993 2732 1,1 1,5 1,7 1,8 1,9
ESTRATO SOCIOECONÓMICO       
Medio alto 912824 1285 1,6 2,2 2,5 2,7 2,7
Medio bajo 1083729 1327 1,6 2,2 2,5 2,6 2,7
Bajo 1310500 1532 1,5 2,0 2,3 2,5 2,5
Muy bajo 2418785 2288 1,2 1,6 1,9 2,0 2,0
CONDICIÓN RESIDENCIAL       
Trazado urbano  5536222 6143 0,8 1,0 1,1 1,2 1,3
Villa o asentamiento precario 189616 287 3,5 4,6 5,3 5,7 5,8
TIPO DE AGLOMERADO       
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 1408206 1682 1,4 1,9 2,2 2,3 2,4
Conurbano Bonaerense 2427015 2666 1,1 1,5 1,7 1,9 1,9
Otras grandes áreas metropolitanas y Resto urbano 1890617 2084 1,3 1,7 2,0 2,1 2,1

TOTALES 5725838 6432 0,7 1,0 1,1 1,2 1,2
                                             Estimación de cantidad de población según Censo 2010

GRUPO DE EDAD

   0,1 0,2 0,3 0,4 0,5

Cantidad de
población según
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Tamaño
de muestra
unificada

Propor-
ciones
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Tabla AM4Márgenes de error para la muestra de la edsa (2010-2014)

Fuente: Fuente: EDSA-Bicentenario (2010-2016), Observatorio de la Deuda Social Argentina, UCA; y Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010 (INDEC).   

Personas de 60 a 74 años 4134583 945 1,9 2,6 2,9 3,1 3,2
Personas de 75 años y más 1591255 364 3,1 4,1 4,7 5,0 5,1
SEXO       
Varón 2398404 538 2,5 3,4 3,9 4,1 4,2
Mujer 3327434 771 2,1 2,8 3,2 3,5 3,5
NIVEL DE INSTRUCCIÓN       
Hasta secundario incompleto 4134583 751 2,1 2,9 3,3 3,5 3,6
Secundario completo y más 1591255 559 2,5 3,3 3,8 4,1 4,1
TIPO DE HOGAR       
Unipersonales 1141321 373 3,0 4,1 4,7 5,0 5,1
Multipersonales puros 1961524 426 2,8 3,8 4,4 4,7 4,7
Multipersonales mixtos 2622993 510 2,6 3,5 4,0 4,3 4,3
ESTRATO SOCIOECONÓMICO       
Medio alto 912824 314 3,3 4,4 5,1 5,4 5,5
Medio bajo 1083729 252 3,7 4,9 5,7 6,0 6,2
Bajo 1310500 303 3,4 4,5 5,2 5,5 5,6
Muy bajo 2418785 441 2,8 3,7 4,3 4,6 4,7
CONDICIÓN RESIDENCIAL       
Trazado urbano  5536222 1232 1,7 2,2 2,6 2,7 2,8
Villa o asentamiento precario 189616 78 6,7 8,9 10,2 10,9 11,1
TIPO DE AGLOMERADO       
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 1408206 338 3,2 4,3 4,9 5,2 5,3
Conurbano Bonaerense 2427015 589 2,4 3,2 3,7 4,0 4,0
Otras grandes áreas metropolitanas y Resto urbano 1890617 383 3,0 4,0 4,6 4,9 5,0

TOTALES 5725838 1310 1,6 2,2 2,5 2,7 2,7
                                             Estimación de cantidad de población según Censo 2010

GRUPO DE EDAD

   0,1 0,2 0,3 0,4 0,5
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