
PERSONAS ANCIANAS EN 
RESIDENCIAS: ESTUDIO 
SOCIOLÓGICO DE LA RELACIÓN 
ENTRE SALUD E 
INSTITUCIONALIZACION 

En el presente artículo se pretende mostrar cómo en el caso de las personas an-
cianas que se encuentran en residencias de tercera edad, el estado de salud que dis-
frutan o sufren resulta ser un elemento determinante en el bienestar, autoestima y 
estilo de vida, ante la posible influencia negativa ejercida por la institución. 

Una residencia de ancianos/as tiende 
a ser considerada como una institución to-
tal, dado que se ajusta a las características 
que atribuye Goffman a la institución así 
denominada. Sin embargo, puede que en 
sentido estricto una residencia no deba ser 
considerada una institución total. Es cierto 
que las distintas actividades vitales de las 
personas residentes (dormir, holgar y tra-
bajar) se desarrollan en el mismo lugar, 
con los mismos/as coparticipantes, bajo la 
misma autoridad y siguiendo un orden 
programado estrictamente desde arriba, 
bajo unas normas forales, cuyo cumpli-
miento "vigila" el personal. Es también 
cierto que existe una escisión entre un gran 
grupo de "internos/as" y el pequeño grupo 
del personal que supervisa sus actividades, 
y que la distancia social entre ambos gru-
pos tiende a mantenerse. No obstante, 
para muchas personas la flexibilidad en 
cuanto al cumplimiento de ciertas normas, 
o más bien, las posibilidades de evadirse 
del cumplimiento de algunas de ellas —o al 
menos de ciertas condiciones en que de-
ben realizarse— contrarrestan o limitan los 
posibles efectos negativos sobre la perso-
nalidad de los/as residentes. 

El análisis y conclusiones que se pre-
sentan son resultado de un estudio cuali-
tativo realizado por la autora a finales de 
1989, con la ayuda del Departamento de 
Bienestar Social de la Diputación Foral de 

Bizkaia, para el que fueron seleccionados 
quince varones y tres mujeres de cinco re-
sidencias de distinto tamaño y ubicadas en 
distintas zonas geográficas de Bizkaia. Se 
ha entrevistado también a siete miembros 
del personal que han aportado sobre todo 
su punto de vista respecto al apoyo fami-
liar de las personas residentes, al tiempo 
que por parte de la autora se ha tenido en 
cuenta la percepción que muestran de los 
ancianos/as, y de las relaciones del perso-
nal con ellos/as. Se ha realizado del mis-
mo modo, una observación no participan-
te, anotándose aquellos aspectos que 
ayudan a comprender el mundo de las re-
sidencias, tales como el control de entra-
das y salidas de las personas residentes, 
las visitas, la interacción de las personas 
ancianas entre sí, si se encuentran en gru-
pos o aisladas, sus actividades en el cen-
tro, la configuración arquitectónica del 
mismo y su ubicación en la ciudad. 

En cada centro se ha solicitado la co-
laboración de las personas residentes que 
en ese momento paseaban por el jardín o 
los pasillos, que se encontraban en las sa-
las comunes o en sus habitaciones en va-
rios casos. Algunas han rehusado partici-
par en general alegando que marchaban 
fuera. La mayoría ha aceptado enseguida y 
gustosamente. En la propia elección de las 
residencias se ha intentado tener en cuen-
ta la clase social de las personas interna- 
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das, pero aun así, dentro del centro se ha 
procurado una cierta variedad. Una condi-
ción exigida ha sido que fuesen capaces de 
expresarse por sí mismas, dados el carác-
ter del estudio y la metodología empleada. 
De la muestra, una pequeña parte sufre al-
gún trastorno afectivo, o cierta dificultad 
en la expresión verbal y otras personas es-
tán en sillas de ruedas o con limitaciones 
que impiden o dificultan una buena auto-
nomía personal. Se ha dividido el estado 
de salud de las personas entrevistadas en 
cuatro niveles, combinando la situación de 
movilidad y salud percibida. 

El primer grupo es el de quienes tie-
nen alguna enfermedad, toman medica-
mentos, pero se defienden correctamente 
en las actividades cotidianas, se sienten 
bien de salud, y en general en buen estado 
de ánimo. Es el grupo más numeroso, 
abarca las tres quintas partes de la mues-
tra. La mayoría son personas hasta setenta 
y cinco años, pero una cuarta parte la 
componen personas mayores de ochenta y 
cinco años, algunas en condiciones físicas 
y mentales notables. El segundo nivel lo 
conforman aquellas personas que han su-
frido amputación de ambas piernas, o se 
encuentran en sillas de ruedas, pero que se 
sienten bien de salud, y alguna incluso 
manifestando buen humor. El grupo si-
guiente está compuesto por personas que 
en situación física similar a la del grupo 
anterior, manifiestan, por el contrario, una 
percepción negativa de su salud. Destaca 
un mujer muy deprimida, obsesionada con 
el deseo de morir. El cuarto nivel —que re-
presenta a la quinta parte de la muestralo 
componen personas con problemas de 
salud graves o múltiples, con relativa o in-
cluso buena movilidad, y que manifiestan 
una percepción muy negativa de su salud. 

Los sentimientos depresivos aparecen 
de forma mayoritaria en los niveles dos, 
tres y sobre todo cuatro. Para evaluarlos se 
les ha pasado un test que ha servido de 
ayuda para la comprensión de esos aspec-
tos, al tiempo que ha sido complementado 
por la información obtenida en la entrevis-
ta. Sólo una persona manifiesta buen es-
tado de ánimo y un carácter optimista, a 
pesar de faltarle las dos piernas. Algunas 
mujeres muestran síntomas de depresión y 
el resto, sentimientos más o menos acu-
sados de tristeza. Sin embargo, no expre-
san sentimientos de soledad en general, a 
pesar de encontrarse en ocasiones tristes y 
sin ilusión. Sólo se han encontrado dos ca-
sos  de  personas  enfermas  y deprimidas 

que han manifestado además sentirse so-
las. Respecto al grupo de personas perte-
necientes al primer nivel, únicamente una 
se manifiesta abatida y habiendo perdido 
la alegría de vivir. La mitad de ellas no 
muestra ningún síntoma depresivo, las que 
componen la otra mitad tampoco aparecen 
deprimidas, pero sí muestran ciertos senti-
mientos de tristeza más o menos frecuen-
tes y esporádicos, apareciendo algo pesi-
mistas. En cuanto a la soledad, no aparece 
nadie que manifieste experimentar ese 
sentimiento. Puede que la búsqueda de 
compañía, que es causa frecuente de los 
ingresos en residencias, se logre efectiva-
mente ayudando a muchas personas a evi-
tar los sentimientos de soledad. 

Un aspecto analizado en el estudio y 
considerado como un indicador del dete-
rioro o mantenimiento de la personalidad, 
de los efectos sobre el yo del "invernadero 
donde se transforma a las personas", como 
diría Goffman refiriéndose a las institucio-
nes, es el de la autoestima. Se les ha pa-
sado otro test que se ha complementado 
con la información verbal. Debe señalarse 
que contra lo que en principio pudiera 
creerse, llama la atención que la mayor 
parte de los entrevistados/as muestra una 
buena autoestima. Esta primera impresión 
debe matizarse al analizar al mismo tiem-
po el estado de salud. Entre los grupos de 
quienes se encuentran en mal estado, sólo 
una persona muestra un buen autoconcep-
to, a pesar de encontrarse en una silla de 
ruedas. En el resto, la autoestima aparece 
bastante deteriorada, mostrando una ima-
gen de sí mismos/as poco positiva. Por el 
contrario, quienes se sienten bien de salud 
y sin problemas de movilidad, muestran un 
buen concepto de sí mismos/as. La salud 
deteriorada —físicamente por falta de mo-
vilidad y psíquicamente por sufrir senti-
mientos depresivos— aparece asociada con 
una autoimagen negativa. En tres mujeres, 
se aprecia al mismo tiempo un estado 
emocional muy deteriorado. 

El estado de salud facilita o impide la 
realización de actividades. En este sentido 
se han detectado dos grupos de mujeres 
en buena salud —varias de ellas octogena-
rias— pero con trasfondos culturales distin-
tos. Unas son cultas y entre sus aficiones 
se encuentran la música, la lectura, la 
pintura o las actividades artesanales que 
realizan en la intimidad de su habitación. 
Eligieron ingresar para mantener su inde-
pendencia respecto de los hijos/as o sobri-
nos/as, evitando además ser un obstáculo 
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en la realización personal o profesional de 
ellos/as. Están satisfechas de sí mismas. Al 
mismo tiempo, se sienten orgullosas de su 
vida y en la conversación enfatizan —como 
acostumbran a hacer los varones— los lo-
gros profesionales o culturales, pareciendo 
que dejan en segundo lugar sus satisfac-
ciones familiares, aunque las tienen. Se re-
lacionan poco con el resto de los/as resi-
dentes y salen mucho de la residencia. Ei 
otro grupo lo componen mujeres de clase 
trabajadora, que mantienen más relación 
con otras compañeras con las que salen 
del centro, y que gustan de permanecer 
activas ayudando en las tareas do-
mésticas: en el comedor, la cocina, la la-
vandería y la sala de plancha principalmen-
te. Aunque no se ha detectado ningún caso 
en que ayuden en la atención personal de 
las personas enfermas o incapacitadas, 
como si esas tareas más especializadas se 
reservasen al personal en exclusiva. 

Otros aspectos que tienen que ver con 
la buena salud, pero que son ilustrativos de 
las posiciones diferentes que mantienen en 
las residencias los "internos" y el personal, 
sería lo siguiente: algunos ancianos ayu-
dan, también, con el fin de permanecer ac-
tivos y puede que, a veces, como en el 
caso del último grupo de mujeres, para 
conseguir alguna consideración o privile-
gio. Son tareas que implican cierta respon-
sabilidad. Uno de los ancianos realiza acti-
vidades en el exterior, algunas son de 
especial confianza, como efectuar ciertas 
gestiones en el banco. Curiosamente, ha-
blando de él la persona que dirige el cen-
tro, comenta cómo tuvo en cierta ocasión 
que llamarle la atención pues —a su juicio— 
se estaba tomando "excesiva confianza". 
Este tipo de tareas y las de carácter sani-
tario-asistencial son realizadas casi siem-
pre por el personal, pero cuando en algún 
caso se delega parte de esa autoridad en 
alguna persona interna, ésta debe tener 
muy clara la posición —subordinada— en 
que se encuentra. 

Por otro lado, se ha observado un 
cierto distanciamiento con la dirección, 
dándose la circunstancia de que en algún 
caso no conocían, o no habían hablado 
nunca o casi nunca con el director/a. Esto 
es más habitual en residencias grandes 
pero no es extraño en otras más pequeñas. 
Las relaciones con el resto del personal 
aparecen correctas siempre pero no flui-
das. Las religiosas en general son percibi-
das mucho más favorablemente que el 
personal seglar. 

Tampoco se ha observado una buena 
interacción entre las personas residentes 
entre sí. Más bien es la incomunicación y el 
apartamiento buscado, la conducta habitual. 
Incluso se ha detectado en algunos casos 
un claro rechazo y un deseo de marcar la 
distancia social, quizá como consecuencia 
de verse sometidos/as a una compañía 
forzosa. Esto es quizá más cierto entre las 
personas que se encuentran en buena sa-
lud, sobre todo porque no necesitan de 
esos contactos. Esas personas salen al ex-
terior diariamente, resultando en este sen-
tido menos significativos la clase social, 
nivel cultural, estatus económico o incluso 
la edad avanzada en muchos casos, que la 
capacidad de autonomía, que es la cir-
cunstancia que facilita o impide las salidas 
al exterior, con lo que este aspecto tiene 
de influencia en el bienestar. La salud/en-
fermedad separan en este aspecto a las 
personas residentes en dos grupos dife-
renciados. 

Por otro lado, aun siendo importante 
en cuanto a las salidas la existencia de re-
laciones sociales en el exterior, no es un 
elemento determinante. Algunas personas 
salen en pequeños grupos simplemente a 
darse una vuelta. Por el contrario, quienes 
por enfermedad deben permanecer mucho 
tiempo en la residencia, o no salen nunca, 
procuran en bastantes casos tener alguna 
amistad en el interior, aunque parece que 
para ciertos/as residentes, la interacción 
con las religiosas —sobre todo—, es el úni-
co contacto afectivo que poseen, en espe-
cial cuando han perdido los lazos con el 
exterior o son muy débiles. 

La eficiencia orientada a la realización 
de la tarea, propia de la organización ins-
titucional, puede llevar a que las personas 
interioricen un sentimiento de incapacidad 
para el control del entorno. La necesidad 
exigida de respetar unos horarios —los de 
las comidas especialmente—, así como, so-
bre todo, tener que compartir la habitación 
con otra u otras personas como ocurre en 
algunos casos, son aspectos que pueden 
influir en el deterioro de la imagen de las 
personas residentes. Sin embargo, sólo la 
falta de salud se ve acompañada en gene-
ral del deterioro de la autoestima. 

En el caso de las personas internas en 
buena salud, que salen de la residencia con 
frecuencia y que mantienen contactos 
—amplios en ocasiones— con el mundo ex-
terior, parece que el poder eludir eventual- 
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mente el cumplimiento de las normas, o 
evitar algunas de las situaciones habitua-
les, así como mantenerse en contacto con 
personas y paisajes con los que se entre-
tejió su vida pasada, conlleva efectos po-
sitivos en su bienestar, pues les ayuda a 
seguir conservando su identidad. El man-
tenimiento de su autonomía personal, de 
sus capacidades, les permite seguir consi-
derándose dueñas de sus vidas, rectoras 
de sus actos. Las normas de la institución 
las consideran necesarias para el buen 
funcionamiento del centro, pero la masifi-
cación, la pérdida de privacidad, la contra-
rrestan aislándose, no intimando entre ellas 
y manteniendo sus lazos con el exterior, es 
decir la continuidad con su vida anterior. 
También la habitación privada es un refu-
gio ideal para muchas de ellas. Algunas 
han trasladado objetos personales —libros 
en varios casos— y las tienen arregladas 
con gusto según manifiestan. 

Del análisis efectuado, se puede con-
cluir que la salud/enfermedad es una va-
riable imprescindible en el estudio de las 
personas ancianas y que contribuye en 
cualquier circunstancia de forma decisiva al 
mantenimiento o ruptura de la indepen-
dencia y de los lazos sociales, al tiempo 
que influye en las actividades a realizar y 
en la propia estima. La salud brusca o pro-
gresivamente lesionada puede conllevar 
una ruptura del estilo de vida e impulsar a 
las personas ancianas a adoptar actitudes, 
comportamientos y decisiones que de otro 
modo no hubieran adoptado. La salud apa-
rece, por otra parte, como el mejor escudo 
protector de su identidad contra las posi-
bles agresiones al yo que pueden sufrir las 
personas por encontrarse institucionaliza-
das, o como la mejor garantía para seguir 
manteniendo los sentimientos de bienes-
tar. 

María Teresa Bazo 
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