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RESUMEN

El propésito de este estudio consiste en conocer los estereotipos hacia el
Adulto Mayor (AM), que presentan futuros profesionales de la salud gue
cursan sus carreras en la Universidad de la Republica. (Enfermeria,
Fisioterapia y Psicomotricidad).

Su relevancia radica en que sus resultados beneficiaran, en primer lugar, a
las Instituciones formadoras dado que el conocimiento obtenido permitira
implementar propuestas formativas innovadoras. En segundo lugar, a las
personas mayores, donde aspiramos contribuya al incremento de la calidad
asistencial y valoracién de esta etapa vital por parte de los profesionales
sanitarios. Y en tercer lugar, en relacion a los estudiantes, que contribuya a
mejorar la percepcion que tienen acerca del proceso de envejecimiento y de
la vejez.

El Estudio se corresponde con un disefio cuantitativo no-experimental, de
corte descriptivo. Los participantes son 78 estudiantes de ciencias de la
salud; de ambos sexos, provenientes de diferentes localidades del pais y de
edades comprendidas entre los 20 a 28 afios. El instrumento de recoleccién
de datos ha sido el Cuestionario de Estereotipos negativos hacia la vejez
(CENVE).

Los resultados evidencian la presencia de estereotipos negativos en los
estudiantes de la muestra relevada, que enfatizan los aspectos patologicos
del envejecimiento.
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Se ven incrementados aquellos estereotipos vinculados a la salud mental
(deterioro cognitivo, pérdida de memoria, desorientacion y confusion) y al
deterioro de la salud fisica y capacidad funcional. También se aprecia una
predisposicion a infantilizar el trato con las personas mayores y a equiparar
el proceso de envejecimiento a un proceso de retomno a 1a nifez.

Palabras clave: adulto mayor, estereotipos, salud mental.



1. INTRODUCCION

Uruguay es el pais mas envejecido de América Latina con un 17.7% de su
poblacion mayor de 60 afos (Censo Fase |, 2004), elevandose en
Montevideo a un 19%, ciudad que concentra el 50% de las personas
mayores del pais (INE, 2004).

Este fenébmeno demogréafico que es expresion del desarrolio socio-sanitario,
ha sido identificado a la vez como una de las principales causas de la crisis
en el sistema de salud uruguayo.

Pese al nivel de envejecimiento demogréfico, el pais mantiene un déficit
crénico de Servicios de apoyo para la atencién de los adultos mayores (AM),
funcionando en cambio sistemas informales de acuerdo a la capacidad
familiar. Las acciones dirigidas a los AM son insuficientes y no exponen el
esperado nivel de avance, el énfasis se cenira en la seguridad social, en los
cuidados de salud curativos y en algunas actividades recreativas,
descuidando otros ambitos del desarrollo individual y grupal y el trabajo con
la comunidad. (Huenchuan y Paredes, 2006)

Los temas relacionados a la salud y fundamentaimente a la Salud Mental, se
consideran prioritarios, especialmente el acceso de los AM a programas de
promocion de salud, de atencién integral y el desarrolio de programas
especificos para AM con discapacidad, para lo que es necesaria la
formacion de recursos humanos y la actualizacion permanente de los
profesionales que ya se encuentran trabajando en el area, asi como el
fortalecimiento de la investigacion y del trabajo en equipos
interdisciplinarios (Fernandez- Ballesteros, 2002; MSP | 2005, 2007)
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El presente trabajo apunta a detectar las representaciones existentes bajo
la forma de estereotipos en estudiantes universitarios en torno al tema del
envejecimiento y la vejez apuntando a desarrollar conocimientos en el area
que incidan en la formacion de los recursos en salud, desde un enfoque
integral en salud mental, promotor de los factores de proteccion del colectivo
de adultos mayores.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Décadas atras los AM gozaban de una indiscutible posicion en la sociedad,
ejerciendo una permanente influencia dado que constituian una valorada
fuente de experiencia y conocimiento.

A ellos se recurria para resolver las diferentes contrariedades del diario vivir.

La sociedad necesitaba de esas “fuentes de sabiduria®™ para poder funcionar
y debido a la propia edad y experiencia, dicha influencia era ejercida con
poder y respeto.

La industrializacion alter6 este proceso y con el énfasis puesto en el
desarrollo econémico, el término “anciano” muté en “viejo”, equiparado a
“pasivo’, “gastado”, “dependiente”, "enfermo”, “riste”. “solo”, “inservible” y
hasta “descartable” para la comunidad ( Belsky, 1996)

Este trabajo, considera de relevancia el estudio sobre los estereotipos
implicitos asociados a la vejez, dado que cubren una amplia zona de las
creencias sociales y tienen una funcion de primer orden en la construccion
de la identidad social.

La no consideracion del AM como un miembro productivo de la sociedad, ha
traido aparejado el mito de la profecia auto cumplida y en tanto los
individuos se comportan y desempefian de! modo gque ofros piensan que o
haran, la profecia se cumple.

Este fendmeno denominado “efecto Pigmalién® (Rosenthal y Jacobson,
1968) muestra como los individuos se comporian o desempenan del modo

que otros piensan que lo haran.



Para Fernandez - Ballesteros (2002) en distintos trabajos cientificos se ha
puesto de manifiesto, que tanto la gente comun como los profesionales que
se ocupan de los AM, tienen una serie de conceptos aprioristicos acerca de
los mismos que en su mayoria son negativos.

Socialmente, se supone gque vejez es equivalente a deterioro intelectual,
enfermedad fisica e incapacidad funcional entre otros. Asi se evidencian
falsas concepciones, que obedecen probablemente mas a generalizaciones
de una vejez patolégica, que a la vejez y envejecimiento normales.

Naciones Unidas (2002) reconoce este hecho y recomienda el desarrollo de
programas dirigidos a los profesicnales que trabajan con adultos mayores y
también a los propios AM y sus familias, para encarar estos estereotipos que
estan vinculados a prejuicios negativos y que terminan volviéndose profecias
que se auto cumplen.

El presente estudio, tiene como objetivo, identificar los estereotipos acerca
de la vejez en estudiantes de tres carreras de la salud, Las licenciaturas en
Enfermeria, Fisioterapia y Psicomotricidad, dado que los mismos
determinan actitudes hacia los mayores.

Tanto en la interaccion social, como en el relacionamiento profesional, los
estereotipos miden las conductas de las personas, mostrando asi la imagen
que se tiene sobre determinade grupo, imagen gue incide directamente en
su calidad de vida. Siguiendo a Savio, et al. (2004), entendiendo por calidad
de vida “el grado de bienestar fisico, mental, social y funcional que una
persona mayor tiene y percibe y que se expresa en satisfaccion y
autorrealizacién para esa persona o grupo de personas’.
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Consideramos importante detectar estos estereotipos en estudiantes
universitarios, ya que ello incidira directamente en la calidad de la atencion
que presten a los AM, como también sera determinante de las
particularidades y concepciones, acerca de su propio proceso de
envejecimiento.

En una investigacion desarrollada por R. Fermandez — Ballesteros y
colaboradores en el afio 2002, se concluyd que una adecuada formacion en
el terreno de la vejez y envejecimiento, unida a una mayor experiencia de
campo, posibilita a los profesionales sostener una actitud mas positiva hacia
la vejez y envejecimiento. En esta misma linea, los trabajos de Cacabelos,
2000, afirman los aportes de los estudios gerontologicos.

En la linea de la investigacién mencionada, el aporte del presente estudio,
permitira disefar intervenciones a nivel de la educacion y de la salud que
posibiliten afrontar el fenémeno de una sociedad envejecida, intentando
rescatar el valor de la vejez y envejecimiento para la sociedad.

Consideramos que el presente trabajo constituye una contribucion original y
aporte para los planes en la formacién gerontolgica de grado y post grado,
de los profesionales sanitarios, que consideramos se debe realizar en inter
disciplina.

Cobra asi relevancia, la importancia del cambio de paradigma en salud, de
atencién - curacion, a promocién y educacién. Apuntando a la calidad de
vida desde la propia formacion, ya que vivir es envejecer. Y al desarrollo de
estilos de vida saludables, con el propésito de fortalecer el envejecimiento
productivo, prolongando asi la vida activa del AM.

En este sentido, Savio et al (2007) en el Manual: “Protocolos para el Manejo
en el Primer Nivel de Atencion de los Principales Sindromes Geriatricos”



enfatizan el valor de la prevencion y la promocién de la salud en las
personas mayores, para lo cual es necesario cumplir con una serie de
objetivos, los que transcribimos a continuacion:

« Garantizar una atencién integral completa y continua.

e Prevenir o retardar 12 presentacion de enfermedades o discapacidad
que permita incrementar la expectativa de vida.

« Prevenir el deterioro fisico y mental.

e Prolongar el periodo de vida independiente.

« Potenciar la calidad de vida.

En dicho Manual, (Savio et al 2007) se proponen una serie de actividades a
desarrollar de las que destacamos la educacidon y capacitacion de las
propias personas mayores, sus familiares, cuidadores y personal de salud,
asi como la preparacién de campafas nacionales orientadas a la integracién
intergeneracional. El desarrollo de programas de envejecimienio activo, la
organizacién de actividades culturales y recreativas.

Otro aspecto al cual se le atribuye capital importancia es a la actitud con la
que enfrentan la vida las personas mayores, sus propositos, la busqueda de
experiencias significativas y satisfactorias, enfatizandose también en esta
etapa la importancia del ejercicio fisico (Savio et al,2007). Elementos todos
que eniendemos contrarrestan la percepcion negativa del envejecimiento y
la vejez.
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3. MARCO TEORICO
3.1. ENVEJECER EN URUGUAY

El incremento de la esperanza de vida, ha colocado al envejecimiento de la
poblacion en el tapete internacional, destacando una realidad del siglo XXI,
denominada " era de la longevidad"”, lo cual trae aparejado la necesaria
reorganizacion de los recursos de las sociedades: econémicos, de seguridad
social, de salud y de educacion come medioc de promover un envejecimiento
saludable y productivo (CELADE- CEPAL, 2004, 2007).

La poblacion del planeta ha comenzado a transformarse en una poblacién
envejecida y ello en un mundo dominado por las desigualdades sociales,
pobreza y procesos de exclusion, lo cual evidencia que el hecho de vivir mas
anos, no significa mayor calidad de vida (CELADE- CEPAL, 2004, 2007).

En el correr del siglo XX, el desarrollo cientifico - tecnolégico, junto a otros
factores sociales y econémicos, llevaron progresivamente al aumento de la
esperanza de vida de las personas, redimensionando y reformulando estas
preocupaciones desde el plano institucional, politico y social (Perlado, 2003).

Si bien la vejez y el envejecimiento han sido preocupacién existencial para la
humanidad de todos los tiempos, el incremento a nivel mundial, de las
personas de mas de 65 anos para los proximos decenios, ha consolidado el
interés en investigar acerca de esta realidad (Berriel, Pérez y Rodriguez,
2011).

Para los paises como Uruguay en los que el aumento de la esperanza de
vida, unido a la emigracion de sectores en edad reproductiva y a un
importante descenso en la tasa de natalidad, se torna ain méas imperioso el



trabajo sobre esta tematica de una forma sistematica, interdisciplinaria e
interinstitucional. (MSP, 2005; Varela, 2008)

En este contexto, Uruguay con una poblacién de 3.399.438 habitantes,
presenta unas 589.000 personas mayores de 80 afios, lo que equivale a
un 17. 7% de su poblaciéon siendo uno de los paises que presenta la
poblacién mas envejecida de América (INE, 2004).

Esta situacion marca una singularidad en la region y practicamente en el
mundo: una poblaciéon envejecida similar a la de los paises desarrollados,
dentro de una esiructura socio - econdmica, sanitaria y organizacional de
pais subdesarrollado. Este hecho sefala el gran desafié social y politico para
lograr una mejor calidad de vida de la poblacion (Rodriguez y Rossel, 2009;
Paredes et al, 2010).

Segun CEPAL (2000) se sostiene, que sblo un 4.2% de la poblacion
uruguaya de 55 afios 0 mas envejece de forma ideal Este estudio revela
gue existen cuatro formas de envejecer en Uruguay:

1. Envejecimiento ideal. En esta categoria se encuentra del 4.2% de
las personas mayores de 55 afios. Son personas que no sufren
enfermedades cronicas, que evaliGan positivamente su estado de
fisico, llevan un estilo de vida positivo, poseen elevada autoestima,
gozan de una alta sensacion de bienesiar y esian socialmente
integrados. D’aquino et al. (2008) confirman esta forma exitosa de
envejecer diferente a los otros tres tipos. Por otra parte Dulcey en
investigaciones en Colombia acerca de calidad de vida en personas
mayores sostiene también la existencia de esta forma de envejecer
promovida tanto por el medio como la propia persona gque envejece.
(Dulcey, 20086).
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Esta poblacion constituye la prueba y debe ser un referente de la
posibilidad de envejecer en condiciones 6ptimas, para lo que hay que
modificar conductas de riesgo y corregir la imagen negativa de la
vejez como sindnimo de enfermedad y dependencia.

2. Envejecimiento activo. Comprende al 3.7% de la poblacion mayor
de 55 anos. Aunque poseen enfermedades cronicas, presentan un
muy buen estado de salud y caracteristicas favorables similares a los
del grupo anterior.

3. Envejecimiento habitual. Representa un 87.7% de los adultos
mayores. Son personas que sufren o no una enfermedad cronica,
llevan una vida positiva por un lado y negativa por el otro. Vinculado a
estilos de vida y a la dimensién personal social como caracteristicas
de relacionamiento social, aspectos susceptibles de ser modificados
ya que dependen de la propia conducta.

Esta poblacion tiene alta capacidad funcional para desempefar
actividades cotidianas, pero una sensacion de bienestar baja. Llevan
una vida sedentaria, no percibiendo cambios en la misma, por lo que
se avanzara hacia una vejez patologica.

4. Envejecimiento patolégico. Comprende al 4.4% de los mayores de
55 afos y son todos sujetos dependientes. Tiene una baja o nula
capacidad funcional y una baja autoestima.

En este estudio se destaca la necesidad de incorporar comportamientos
saludables desde muy tempraneo para lograr una vejez positiva y sobre todo,
cambiar el concepto de ancianidad que tienen los propios mayores. De lo
contrario la baja autoestima unida al sedentarismo, generara incapacidades
que tenderan a cronificarse (CEPAL 2000)
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En el afo 2005 un grupo de trabajo Interdisciplinario convocado por el
Ministerio de Salud Publica (MSP), e integrado por Instituciones vinculadas
a la tematica del adulto mayor, formuldé un informe relacionado a la
reconversion del modelo de atencion a la salud, del cual se extrajeron los

siguientes datos:

Uruguay constituye actualmente uno de los paises mas envejecidos de las
Americas con un 17. 7% de su poblacién mayor de 60 afos y 13. 4 % mayor
de 65 anos (Censo Fase 1, 2004).

En Montevideo se concentra casi el 50% de los adultos mayores del pais
alcanzando este grupo e! 19 % de ia pobilacion capitalina (INE, 2004).

Los mayores de 75 afos, que constituyen un subgrupo mas fragil y
vuinerable, alcanzaran el 40% de los mayores de 65 afos para el aio 2025.
Ellos incluyen aquellos que podrian llegar a asociar problemas médicos y
sociales complejos, grados variables de declinacion funcional y tener
necesidades de cuidados continuos y de larga duracion.

En la actualidad entre un 20% y un 30% de los adultos mayores de 65 afnos
en la comunidad padecen discapacidad para actividades basicas de la vida
diaria (comer, banarse, vestirse, transferencia silion - cama, deambular, etc.)

Una de las razones esgrimidas, es el escaso énfasis puesto en la prevencion
y en la promocion de la salud en los periodos de edad previos.
Fundamentaimente en la llamada fase de transicion comprendida entre los
55y 64 afnos (CEPAL, 2000).

Este envejecimiento poblacional se acompafia de un cambio en la estructura
familiar con una progresiva reduccion de los cuidadores familiares
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potenciales, esto se expresa en la razén de dependencia, que de 100
cuidadores potenciales cada 55 adulios mayores existentes en el ano 1995,
se pasara a 100 cuidadores potenciales por cada 93 adultos mayores en el
ano 2025

Montevideo y Canelones, son las localidades que presentan los mayores
indices de envejecimiento poblacional de Uruguay (MSP 2005).

En un medio donde la familia no dispone de sistemas socios sanitarios
integrados, capaces de asegurar una continuidad de los cuidados en la
comunidad, la integracion de la mujer al mundo laboral, ha significado
también una disminucion en la disponibilidad de un recurso tradicional para
la atencién de los mas vulnerables.

Por lo anteriormente mencionado, en Montevideo se incrementan estas
dificultades y carencias agudizandose la ausencia de estructuras y servicios
intermedios y diferenciados para aduitos mayores (atencion socio sanitaria
domiciliaria programada, centros diurnos, viviendas protegidas) que
proporcionen soporte a las familias en la comunidad.

Esta situacion, ha derivado en un crecimiento de la poblaciéon anciana en
instituciones de larga estancia: residencias, “casas de salud’, hogares de
ancianos, registradas en el Ministerio de Salud Publica y otras no
registradas, aun cuando en los uitimos afos y por diferentes denuncias
realizadas en los medios masivos de comunicacion se han incrementado los
controles de las mismas, aiin se considera insuficiente (Cavasin y Dauria,
2005).

Del 5% al 7% de los adultos mayores viven en estas instituciones de larga
estancia. E| 90% de esta poblacion se encuentra en el sector privado con



fines de lucro y 10% en instituciones no lucrativas publicas y privadas (MSP,
2005).

Las personas mayores tienen necesidades multidimensionales: biologicas,
psicologicas, sociales y funcionales, {anio si son independientes y auto
validos como si requieren diversos grados de asistencia en la vida cotidiana.

Tomando en cuenta las cuatro areas mencionadas, la condicién global de
salud de las personas adultas mayores es muy heterogénea en tanto existe
una diferenciacion progresiva de los individuos en el proceso de
envejecimiento, segun las condiciones en las que se envejece.

Si bien la mayoria son personas independientes y socialmente integradas a
la comunidad, un porcentaje creciente padece diversos grados de pérdida de
su autonomia y discapacidad fisica o mental.

La satisfaccion integral de sus necesidades, merece entonces respuestas
heterogéneas (sanitarias, sociales, habitacionales y otras), gque den cuenta
de estos requerimientos conforme cambia la condicion de la persona.

Segun informes realizados por el Ministerio de Salud Publica (MSP, 2005) y
por los investigadores uruguayos Cavasin y Dauria (2005) la atencion de los
mayores en Uruguay adolece de deficiencias, a saber. los cuidados
sanitarios se focalizan en pacientes agudos y hospitalarios, la atencién es
fragmentada y carece de énfasis en prevencion, promocion de salud y
rehabilitacion. No existen estrategias basadas en la comunidad, ni una
adecuada integracién de los servicios sanitarios, contando por otra parte con
magros recursos sociales.

Para Rodriguez y Rossel (2009) tanto para Uruguay, como para la regién
‘el proceso de envejecimiento poblacional planteara los principales desafios
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demograficos del futuro®. Estos desafios los autares los refieren al cambio en
el paradigma sanitario con un énfasis en lo preventivo y a las necesarias
modificaciones en los sistemas de jubilaciones y pensiones.

Se desprende de los parrafos anteriores, el ineludible desarrollo de una
estrategia especifica, en el marco de la reconversion del modelo de atencion
a la salud, con énfasis en el fortalecimiento del primer nivel de atenciéon y la
promocion de respuestas integrales, continuas y progresivas capaces de
asegurar calidad de vida para los adulios mayores cualquiera sea su
condicion (Cavasin y Dauria, 2005; Rodriguez y Rossel 2009).

También se debe trabajar sobre el aseguramiento de la calidad y la mejora
continua de los servicios para los AM que deben sustentarse en una
adecuada formacién y competencia de quienes los prestan. Incorporando
protocolos que permitan evaluar de forma constante la competencia,
seguridad, accesibilidad, eficiencia, satisfaccién de usuarios, y continuidad
de las atenciones y programas.

Una meta deberia ser el desarrollo y difusion de estandares de practica
profesional y una capacitacion continua de los recursos humanos en los
diversos sectores implicados, tanto en los cuidados formales como hacia el
cuidado informal en la familia y entorno del mayor (MSP, 2005).

Con ésta perspectiva integral, los tipos de apoyos a desarrollar deben ser
diversos e implicar sectores que se extiendan mas alld del sector salud.
Educacion (formacion de personal para una sociedad que envejece),
soluciones habitacionales (vivienda: habitat y servicios, apropiados Yy
accesibles para promover la salud), transporte (para promover I|a
participacion y movimiento e el acceso a bienes culturales), servicios
sociales y legales.



Implementar estos cambios en la formacion de los RRHH en salud no es
sencillo, se debe realizar en forma progresiva introduciendo modificaciones
en las curriculas de grado y postgrado, lo cual requiere de coordinaciones
entre los diferentes actores que trabajan con AM y también requiere del
incremento en investigaciones interdisciplinanas en tomo al tema vy
fundamentalmente de voluntad politica para hacerlo (Leopold, 1999).

Huenchuan y Paredes en un trabajo del afo 2006 manifiestan que llama la
atencion que siendo Uruguay uno de los paises mas envejecidos de la
region, las acciones dirigidas hacia las personas mayores ( entre las que
destacan las provenientes de diferentes Secretarias, Comisiones,
Ministerios, Banco de Prevision Sccial BPS, Intendencias Municipales y
otros) no “exponen el esperado nivel de avance...”

Para éstas autoras, el énfasis se ha centrado en “/a seguridad social, los
cuidados de salud curativos y algunas actividades recreativas,
descuidandose otros ambitos del desarrollo individual y grupal en esta efapa
de la vida” (Huenchuan y Paredes, 2006).

Agregan, que el pais cuenta con iniciativas estatales tan “encanecidas como
su poblacién”, aun cuando la sociedad confia en que en un futuro se pueda
hacer mas y con mayor grado de creatividad.

En el estudio prospectivo que realizaron, se apunta a disefiar escenarios
futuros para los ancianos uruguayos, planteando tres temas prioritarios:

1. La seguridad econémica, que implica cobrar una pension digna que les
permita cubrir sus necesidades.
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2. En materia de salud, incorporarse a programas preventivos que
promuevan una vida activa acompanada de capacidades fisicas y cognitivas
plenas.

3. Contar con entornos que permitan la participacion de los adultos mayores,
que se involucren en la vida cotidiana de sus comunidades y del pais de
forma mas visible.

Es de destacar que los ancianos uruguayos no tienen una participacion
visible como ocurre en ofros paises. Para que esio sea posible, debe
invertirse en infraestructura urbana, que haga la ciudad mas amigable para
los AM, contemplando servicios adaptados a sus necesidades e intereses,
transporte que les permita desplazarse en forma segura, viviendas gque
proporcionen comodidad y apoyo facilitando asi su vida cotidiana.

En el estudio citado se priorizan cinco objetivos:

e promocién de una imagen positiva y no discriminatoria de la vejez.

e adaptacion del transporte y del espacio urbano.

e desarrollo de nuevas alternativas de convivencia para los adultos
mayores.

« fortalecimiento de las redes de apoyo.

e establecimiento de un marco juridico para ampliar la proteccion de los
derechos en la vejez.

“Se espera que en treinta afos mas, la imagen del envejecimiento supere los
estereotipos negativos que nada tienen que ver con Ja realidad”. Para ello,
consideran que se debe transitar hacia una sociedad mas solidaria, desde
un punto de vista intergeneracional y de integracién social (Huenchuan y
Paredes, 2006).



Proponen que en las practicas cotidianas debe imponerse el derecho a la no
discriminacion, reconocer socialmente que los mayores son fuente de
transmision cultural y por tanto de identidad nacional.

También se les debe de garantizar mejores condiciones de vida,
proporcionandoles un adecuado acceso a diferentes servicios, eliminado
aquellas barreras urbanas que les impidan disfrutar de ellos.

Mediante estrategias educativas y campafias en los medios de
comunicacion, se deben difundir fodas las acciones realizadas, que
posibiliten el fortalecimiento de las redes y la promocion de los derechos en
la vejez.

Al este respecto la Universidad de la Republica esta llamada a jugar un
papel importante en la promocién de estilos de vida saludables.

Apoyada en sus objetivos estratégicos y sus pilares fundamentales como la
investigacién, la docencia, la extension a la comunidad y la formacién
continua; debe retribuir a la comunidad promoviendo la utilizacion del
conocimiento que contribuya a la solucion de problemas sociales y a la
mejora de la calidad de vida de la poblacién (PLEDUR, 2001).

Acorde a los postulados de la Organizacion Mundial de la Salud, en un
marco que interrelaciona Derechos Humanos, Bienestar y Salud
sosteniamos en un trabajo anterior, Tuzzo (2009) que “e/ envejecimiento de
la poblacién plantea nuevos desafios para el cumplimiento de los
compromiso internacionales sobre Derechos Humanos por parte de los
Estados. que deben actuar como garantes de los mismos, tutelandolos,
protegiéndolos, de forma de garantizar una vejez digna y segura” .



Para la OMS (2009) “la salud mental se define como un estado de bienestar
en el cual el individuo es conscienie de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, puede ftrabajar de forma
productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su

comunidad”.

Con especial referencia a la salud mental, se deben tomar en cuenta en el
bienestar subjetivo, aspectos como: autonomia, competitividad, relaciones
intergeneracionales, auto actualizacion intelectual y desarrollo del potencial
emocional. (Tuzzo, 2009).

En este sentido, la apuesta debe enfocarse a la promocién de un
envejecimiento activo; concepcion que puede ser aplicada tanto a los
individuos como a los colectivos. Al fomento de la pariicipacion continua, al
acceso a condiciones de vida que garanticen la salud, que permitan la
desmitificacion de la vejez como problema, dando lugar al desarrolio de los
factores protectores de la salud y en particular de la salud mental de! adulto
mayor. (Tuzzo, 2009)

Es en el marco de esta perspectiva, que planteamos el presente estudio
como un aporte desde el ambito universitario.



3. 2. CONCEPTO DE ESTEREOTIPO

La Real Academia Espafiola en su Diccionario (2001), expresa dos
acepciones de estereotipo. “Imagen o idea aceptada comianmente por un
grupo o sociedad con caracter inmutable” y “plancha utilizada en
estereotipia”.

Originalmente un estereotipo era una impresion tomada de un molde de
plomo que se utilizaba en imprenta en lugar del tipo original. Este uso
desemboc) en una metafora sobre un conjunto de ideas preestablecidas que
se podian llevar de un lugar a otro sin cambios (al igual que era posible con
el tipo portable de impresién).

Se debe a Lippmann, la primera definicion de estereotipos quien en el afio
1922 los presentd como “imagenes que se tienen y que influyen en la
realidad que se percibe”.

Richter en 1956, definié al estereotipo como una “proposicién rigidamente
eslablecida, que atribuye una caracteristica a ltodos los miembros de una
categoria”.

Oskamp (1977) utilizé el término estereotipo, para referirse al grado en que
una caracteristica o conjunto de ellas, se encuenira presente en un grupo de
individuos, estableciéndose su presencia o ausencia por el porcentaje de
acuerdo en sefalar que dichas caracteristicas estan o no presentes en el
grupo que se indica.



Mackie (1973) entiende por estereotipos, aquellas creencias populares sobre
los atributos que caracterizan a un grupo social (por ejemplo los gitanos, los
negros, las mujeres, etc.) sobre los que hay un acuerdo basico.

Tajfel (1984) desde la teoria de la identidad social, sostiene que la
categorizacion en grupos distinios, produce una acentuacion de las
diferencias en los estereotipos de dichos grupos, a fin de mantener una
identidad social positiva, como miembros de una categoria social, de forma
de favorecer al endo grupo.

Los teéricos del aprendizaje social, sostienen que los estereotipos proceden
de la percepcion de diferencias reales, que a través de la influencia de
numerosos agentes sociales se estructuran y reflejan en la sociedad
(Graumann y Stroebe, 1989).

Estas diferencias pueden ser ocupacionales, de vida urbana o rural, étnicas,
de género, de edad, laborales, etc.

Como critica a estas teorias, se sostiene que si bien existen aspectos
tomados de la realidad, los rasgos estereotipicos los sobreestiman y
generalizan llevandolos a percibir al grupo de una forma homogénea.

Desde las teorias cognitivas, se los define como “estructuras cognitivas que
contienen el conocimiento, creencia y expectativas del que percibe, respecto
a un grupo humano” (Hamilton y Troier, 1986).

Para Fernandez - Ballesteros (1992, 1999, 2002) el estereotipo es una falsa
concepcion o un cliché, que actia como un modelo fijo, compartido por una
determinada colectividad, que se utiliza para conceptualizar a un
determinado sujeto de conocimiento abstracto como la vejez o la juventud, la
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inmigracion o el poder y que sirven a modo de teorias implicitas respecto de
ese sujeto de conocimiento.

Estos clichés, son en términos generales negativos y se aprenden a través
del proceso de socializacion del individuo el cual transcurre en un ambiente
sociocultural determinado.

Lo importante es que, estas imagenes o clichés una vez aprendidas son la
causa de conductas tanto individuales como sociales, e incluso pueden
llegar a convertirse en profecias que tienden a su auto-cumplimiento.

Las propias personas asumen como propias estas imagenes pensando y
comportandose en funcion de aquellas establecidas para su grupo, en
general sin mayor conciencia o cuestionamiento de su origen.

Gil Barreiro y Trujillo (1997) definen los estereotipos como representaciones
simplificadas, esquematizadas y deformadas sobre un grupo de personas u
objetos, en el que sélo una parte es debida a experiencias directas con la
categoria a la que pertenecen tales sujetos u objetos, en tanto el resto se
“llena" con ideas preconcebidas referentes a esta categoria.

Maass y Cadinu (2003) de la Universidad de Padova en Italia, basandose en
los estudios de Allport (1954) intentaron determinar si la existencia de
estereotipos es especifica de los grupos minoritarios de la sociedad
(definidos como grupos de bajo estatus) o si estos déficit pueden ser
observados en grupos que generalmente gozan de un alto estatus social,
pero son negativamente estereotipados en un area especifica.

Analizaron como algunas personas son altamente vulnerables a la activacién
de estereotipos, mientras que otras parecen resistir su influencia.



Estas autoras, aportan una serie de aspectos en la investigacion de distintas
variables individuales, que moderan la existencia de los estereotipos, entre
las que incluyen la ansiedad, la existencia de pensamientos intrusivos y el
grado de cautela que posee el sujeto en la emision de sus juicios.

Destacan que los estereotipos se desarrolian desde la infancia y de alli la
dificultad de lograr cambios a corto plazo. Consideran que no todos los
individuos presentan la misma susceptibilidad a sus efectos ya que existen
diferencias individuales que han sido identificadas, siendo tres las
principales:

e En primer lugar, la importancia que el sujeto le otorga a su
desempefio en determinadas éareas, lo cual constituye un factor de
riesgo, dado que aquellos que pretenden ser mejores en dichas
areas, se ven mas afectados por los estereotipos que los que no le
otorgan mayor importancia a su rendimiento, que son considerados
menos competentes, pero también “inmunes a los estereotipos”.

Este desempefio, es por lo tanto considerado relevante para el auto-

concepto del sujeto.

« En segundo lugar, el grado de identificacién con el grupo social al que
pertenecen, es decir la identidad social o sentimiento de pertenencia.

Segun esta perspectiva, se veran mas afectados aquellos sujetos
identificados en mayor grado, con el grupo estigmatizado objeto de
los estereotipos.

Esta identificacion grupal, parece ser un moderador importante, en
tanto dichos sujetos, se muestran mas aprehensives a la confirmacion
de los estereotipos negativos en su grupo social.



« En tercer lugar, otro aspecto importante es el grado de control interno
o externo, siendo mas susceptibles aquellos individuos que creen que
sus fracasos o fallos dependen mas de si mismos, que de otros
aspectos del entorno social, tomando para si la mayor
responsabilidad por sus acciones. Aqui se suman diferentes tipos de
presion, una derivada de los estereotipos y otra de la presion y estrés

internos.

Los individuos que creen en un control “externo”, en donde el entorno juega
un papel predominante, estarian en una posiciéon de mayor benevolencia
consigc mismos y no se verian tan afectados por la presencia de
estereotipos.

Estos estudios sugieren que aquellos sujetos, que presentan las tres
condiciones podrian ser considerados de “alto riesgo”, por lo que se formula
la importancia de desarrollar acciones de prevencion desde la infancia.

Un aspecto bastante debatido en relacién a los estereotipos, es su fuerte
resistencia al cambio, su persistencia a través del tiempo y su estabilidad
durante varias generaciones.

Son muchos los trabajos que coinciden en el planteamiento acerca de las
expectativas y predicciones que generan al operar como categorias
orientadoras en la interaccién de los grupos humanos.

AUn cuando las personas deberian cambiarlos al obtener mayor informacion,
parecen permanecer inalterables y una de las explicaciones se relaciona con
el efecto Pigmalion o profecia de autocumplimiento.



Habria una tendencia a percibir que las personas actian de un modo
confirmatoric de las expectativas de los demas, comportandose o actuando,
de manera de responder a las mismas.

De esta forma, los estereotipos ejercen un efecto no solo sobre el grupo que
estereotipa, sino también sobre el estereotipado que irata de acomodarse a
la imagen proyectada comportandose de modo consecuente con ésta.

Autores como Allport (1954) y Campbell (1967), insisten en su funcion
justificadora de actitudes y conductas, contemplando el fenbmeno de la
estereotipia como estrechamente vinculado a los prejuicios y a la
discriminacion.
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3. 3. ESTEREOTIPOS Y VEJEZ

A lo largo de la historia, la vejez como etapa del ciclo vital ha estado siempre
presente, pero el significado y la valoracion que de ella realizan diferentes
culturas, varia en distintos periodos de tiempo y regiones geograficas.

Lo que se evidencia en la actualidad, es una pérdida de la valoracién social
de la vejez, que lleva a la marginacion y auto marginacion del AM, a la
perdida de la autoestima, de la energia vital, que se evidencia en la
discriminacion y rechazo dirigido hacia el " viejo", lo cual repercute en su
propia valoracién y en la de las personas que lo rodean. (Fernandez —
Ballesteros, 2002; Salvarezza, 2005)

Es a partir de la revolucion industrial que aparece un hecho que marca un
antes y un después, que es la jubilacion y con ello la consideracion social y
cultural de la vejez.

Es entonces la jubilacion, la que marca el fin del ciclo vital activo del sujeto.
No en vano durante un largo periodo de tiempo se denomind en Uruguay a
los jubilados “pasivos” y ello impulsado también en los medios masivos de
comunicacion, donde se escuchaba el “cobro de las pasividades”, en lugar
del “cobro de las jubilaciones”.

Los estereotipos negativos hacia el proceso de envejecimiento, mantenidos
por la sociedad y por los propios ancianos, son fendmenos que pueden
abrumar las capacidades adaptativas de las personas e incidir en su calidad
de vida y en su salud. (lacub, 2009, 2011).

Dichos estereotipos estan compuestos por adjetivos, 0 sea términos
calificativos, que al unirse entre si forman un conjunto monolitico, y es a
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través del "prisma" del estereotipo que son vistos todos los miembros de
cierto grupo social.

En el afio 1997 Gil Barreiro y Trujillo, trabajando en el area de salud del
Policlinico docente Lawton, en Cuba, realizaron un estudio en cuatro
grupos de edades, utilizando como instrumento de evaluacién una escala de
adjetivos, con la finalidad de determinar como se estructuraban los
estereotipos hacia los ancianos.

Fundamentaron dicho estudio en el interés que reviste este conocimiento,
para todos aquellos relacionados con la salud, en especial el personal
meédico.

Consideraron su trabajo, el paso previo para desplegar una labor de
promocién de salud que permitiera solidificar o potenciar actitudes positivas
hacia los AM, encontrado que los grupos de participantes de 20 afos
evidenciaban estereotipos mucho mas negativos que otros grupos de
edades.

Asociaron estos resultados, a la existencia de un choque generacional que
sefialaba a los ancianos como aferrados a una moral obsoleta y rigida en
sus comportamientos cotidianos, contrapuesta a la de los jovenes.

En relacion a la vejez y envejecimiento algunos estereotipos pueden llegar a
ser extraordinariamente negativos, determinando comportamientos ©
actitudes que se conocen como “edaistas” , “viejistas” o “ageistas”

Estas conductas “viejistas” son discriminatorias, y dan lugar a una serie de
desigualdades de distinta indole (sanitarias, culturales, educativas, efc.)



El primero en detectar las conductas discriminatorias hacia la vejez fue
Robert Butler quien comenz0 a trabajar en el tema en la década de los 60,
creando el término “ageism”, que se utiliza castellanizado como ageismo o
edaismo o viejismo (Butler, 1975).

Para Palmore (1975) - citado por Losada, 2004 - las caracteristicas basicas
que forman la base de los estereotipos hacia la vejez son:

1. Proporcionar una visién altamente exagerada de unas pocas
caracteristicas.

2. Ser inventados o no tener base real, no obstante ser valorados como
razonables debido a su relacibn con algunas tendencias de
comportamiento que tienen alguna parte de verdad.

3. Omitir en general caracteristicas positivas.

4. No reflejar tendencias compartidas por la mayoria u otras

caracteristicas positivas de las personas.

5. No proporcionar informacion sobre la causa de las tendencias que se

senalan.
6. No facilitar el cambio.
7. No facilitar la observacion de la variabilidad interindividual, siendo ello

especialmente importante en el caso de los AM, dadas las
importantes diferencias que existen entre ellos.



Losada (2004) sostiene que el edaismo ha sido sefialado como la tercera
gran forma de discriminacion social, tras el racismo y el sexismo. Aunque
resulta mucho mas dificil de detectar, pudiendo ser mantenido en mayor
medida por los propias AM.

Esta discriminacion tiene un componente cognitivo, otro componente
conductual y por dltimo uno emocional.

Los criterios edaistas o viejistas, favorecen una descripcion de los AM
basada fundamentalmente en rasgos negativos, por lo que pueden fomentar
la realizacion de practicas profesionales discriminatorias, promoviendo en
forma consciente o inconsciente rechazo y maltrato hacia los AM.

Cuando el individuo edaista envejece, tiene que hacer frente tanto a las
actitudes de su entorno, como a las que provienen de si mismo. El edaismo
se vuelve en su contra incidiendo en su capacidad adaptativa y por lo tanto
en su calidad de vida.

En algunas situaciones, los estereotipos negativos pueden actuar como
facilitadores de conductas de abuso y maltrato: fisico (castigos fisicos,
descuido © desatencion, eic), psicologico (insulios, comentarios
despectivos, degradacion), institucional (posponer sus intervenciones, su
atencioén, etc.) patrimonial (robo de sus recursos econdmicos, jubilaciones
cobradas por otros, desalojo de sus propias viviendas, efc.)

La importancia de su identificacion precoz, radica en la conviccion para
muchos investigadores, de la transmision intergeneracional del abuso y
maltrato hacia los ancianos (Brown y Gaertner , 2001; Carbajo, 2009).

A continuacién se describen una serie de mitos con respecto a las personas

mayores:
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IMito: Las personas mayores ... Realidad "
Son todas muy parecidas. Son un grupe de poblacion muy diverso

(muchas diferencias inter-individuales) ,
Estan socialmente aisladas. | a mayoria de las personas mayores mantienen

LN contacto cercano con familiares. #
Estan enfermas, son fragiles y dependen d mayoria de los mayores viven de forma
otras personas. ndependiente. |
La mayoria tienen algun grado de deteﬁoran general, si hay algun declive en habilidades;
cognitivo. intelectuales, no es suficientemente severo

como para causar problemas en el dia a dia.

Estan deprimidas Las personas mayores que viven en |
comunidad, se mantienen activas y tienen
menores porcentajes de depresion
diagnosticable que otros grupos de edad.

Se vuelven dificles de tratar y son, con el pasoLa personalidad se mantiene reiativamente

de los afios, mas rigidas. nsistente a lo largo del ciclo vital.
Raramente se enfrentan a los dediv mayoria de las personas mayores se ajustan
inevitables asodados con el envejecmiento. éxito a los desafios vitales.

Modificado de Losada (2004)

La Dra. Becca Levy y su equipo de la Universidad de Harvard (2002)
realizando estudios intergeneracionales que caracterizan los rasgos
positivos y negativos en adultos mayores, encontré un conjunto de palabras
que los definian. Para los estereotipos negativos: incompetente, decrépito y
enfermo fueron las mas frecuentes. Mientras que las palabras que
describian con mayor frecuencia los estereotipos positivos fueron, el ser
guia, la prudencia y el haber podido realizarse en la vida.

Levy et al (2002, 2003), tras realizar muitiples estudios transculturales,
experimentales y longitudinales concluye que, los estereotipos negativos
sobre la vejez que presentan los AM influyen en su memoria, causan estrés
y peores formas de combatirlo, e incluso, predicen menor supervivencia.
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Sus estudios concluyen que aquelios que viven con optimismo su
envejecimiento, sobreviven 7.5 afios mas que las personas que se quejan
por su futuro y lo viven con pesimismo, ya que éstas condicionantes dan
lugar a un aceleramiento del proceso de envejecimiento. Por el contrario la
actitud positiva y optimista agrega mas afos a la vida.

El Programa “Vivir con Vitalidad”, dirigido por la Dra. Fernandez - Ballesteros
en la Universidad Auténoma de Madrid, se vincula con la capacidad del ser
humano de continuar desarrollandose a lo largo de la vida. “Buscar
posibilidades de desarrollo, mejorar potencialidades y compensar déficit es
siempre posible” (Fernandez - Ballesteros, 2002). Otro Programa para
mayores es el implementado por Caritas internacional (Caritas, 2006).

Para cambiar, sostiene Garcia Huete (2002) “se necesita en primer lugar
estar informado, pero ello no es suficiente por lo que se debe influir sobre
nuestras actitudes, es decir sobre lo que pensamos y sentimos asociado a la
idea de cambio®. Se debe crear un plan de cambio a medio y largo plazo.

Garcia Huete lo denomina: “Plan de vida™.

Vivir con optimismo y pensar positivamente, son elementos fundamentales
en la mejora de la calidad de vida Nuestras creencias y pensamientos,
determinan acciones que afectan las propias actitudes. Se puede aprender a
pensar en positivo y ello incidira directamente en la salud y el bienestar fisico
general (Zamarron, 2002).

Zamarrén (2002) sostiene que es posible crear actitudes y sentimientos
positivos hacia uno mismo y que las personas que lo logran, se tornan mas
seguras de si, mas felices y satisfechas con su vida.



3. 4. ESTEREOTIPOS- PREJUICIOS Y
DISCRIMINACION

Numerosas investigaciones evidencian la compleja y estrecha relacion entre
los conceplos de estereotipo, prejuicio y discriminacion.

Allport en 1954, define a los estereotipos como creencias exageradas
asociadas a una categoria, siendo su funcidn justificar una conducta
respecto a esa categoria vinculandolos estrechamente a los prejuicios.

Sostiene que en el estereotipo existe un proceso de categorizacién que
permite formar agrupaciones de hechos y objetos que sirven de guia en la
adaptacion de los sujetos; asimilando mediante el mismo todo lo relacionado
a una categoria, lo cual permite identificar con rapidez los objetos asociados
a dicha categoria. Ello a su vez satura todo su contenido con el mismo
efecto emocional e ideal.

Destaca que todo este proceso puede ser racional en mayor o menor
medida y se refiere a los efectos pemicicsos de los prejuicios para los
miembros de los grupos estigmatizados.

Encuentra que uno de los efectos mas insidiosos ocurre cuando un miembro
del grupo estigmatizado, confirma mediante su propio comportamiento, los
estereotipos prevalentes en la sociedad, justificando asi su existencia y
haciéndolos extensivos a l0s otros miembros de su grupo social.

En numerosa bibliografia, se mantienen estrechamente relacionados los
conceptos de estereotipo, prejuicio y discriminacion.
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El estereotipo equivale al conjunto de creencias u opiniones, acerca de
atributos asignados a un grupo en un plano cognitivo, el prejuicio se refiere a
la evaluacion negativa del grupo en un plano afectivo y la discriminacion es
la consecuencia de ambos, estando vinculada a la conducta desigualitaria
en el tratamiento dado a los individuos en virtud de su pertenencia a dicho

grupo.

Los estereotipos negativos podrian servir para racionalizar y justificar los
prejuicios, teniendo por caracteristica ser mas descriptivos que evaluativos,
mientras los prejuicios son mas emocionales y por lo tanto mas faciles de
detectar.

Debemos sefalar, que los estereotipos, ademas de una funcion cognitiva,
cumplen una funciéon defensiva, ya que constituyen la proyeccion de
determinados valores, estatus y derechos, que les permiten mantener a
determinados grupos su posicion dominante sobre otros.

En el Rio de la Plata y desde una teorizacion psicoanalitica, Salvarezza
(2005) destaca la funcion defensiva de los estereotipos, que posibilitan la
satisfaccion de deseos inconscientes

Gonzalez (1999) define a los prejuicios como el conjunto de juicios y
creencias de caracter negativo con relacién a un grupo social. Se consideran
fenémenos compuestos de conocimientos, juicios y creencias y como tales,
constituidos por estereotipos.

Desde esta perspectiva, los estereotipos, poseerian el componente cognitivo
(juicios, creencias) de los prejuicios (que son siempre de caracter negativo).
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Aunque exista una intima relacién entre estereotipos negativos y prejuicios,
existen multiples estereotipos, que no van asociados a prejuicios, por
ejemplo los estereotipos positivos de grupo o de género, el caso de las
mujeres asociadas con dulzura, sensibilidad y abnegacion, los ancianos con
sabiduria, paciencia, efc.

Aun cuando los estereotipos sean positivos, pueden llevar a un
reconocimiento prejuiciosos y discriminatorio, negandoseles a los miembros
de determinados grupos estereotipados, derechos o responsabilidades.

Lo que se conoce como “discriminacion”, es la conducta de falta de
igualdad en el tratamiento otorgado a personas, en virtud de su pertenencia
a un grupo o categoria social (Gonzalez, 1999).

Tajfel (1984) sostiene que de las funciones que desempefian los
estereotipos, la mas imporiante es su valor funcional y adaptativo, ya que
ayudan a comprender el mundo de manera simplificada, ordenada y

coherente.

Ademas del valor adaptativo, simplificador, los estereotipos tienen otra
funcidon mas importante para la socializacién del individuo como vimos, la de
facilitar la identidad social, la conciencia de pertenecer a un grupo social.

El prejuicio esta unido al contexto de las relaciones entre grupos, asi la
persona con prejuicios, mantiene una evaluacion desfavorable o
despreciativa hacia algin grupo social o hacia miembros individuales, por el
simple hecho de pertenecer a ellos.



Otros autores latinoamericanos, emplean diferente terminologia para
referirse a los mismos fenomenos.

Viguera (2001) habla de “imaginario social o imaginario colectivo, para
referirse al conjunto de creencias, conceptos, ideas verdaderas o no, que
determinan actitudes o modas en la sociedad. Este imaginario no es fijo ni
igual para todas las sociedades”.

Fornés (2001) asocia estereotipo con preconcepto y define el preconcepto
como una actitud negativa y sin fundamento que se dirige generalmente a
los grupos. Es en la infancia que se forman los preconceptos y a lo largo de
la vida se incorporan provocando una respuesta emocional directa.

Para Salvarezza (2005) de manera inconsciente usamos estandares
subjetivos para juzgar a individuos atribuyéndoles las cualidades o defectos
que creemos son ciertos del grupo al que pertenecen, agregando que
cuando la vejez se asocia con el estereotipo de enfermedad y declinacién
mental, inconscientemente se rechaza tanto el proceso de envejecimiento

como a las personas que envejecen.

Estos prejuicios incorporados a la mentalidad del AM funcionan
determinando actitudes negativas frente al proceso de envejecer. Incluso
llegando a negar o a no reconocer el paso del tiempo en si mismos (Viguera,
2001).

Viguera, sostiene que estas ideas no surgen por casualidad, sino que son
producto del tipo de sociedad a la que se pertenece. Una sociedad donde los
cambios de valores acontecen a un ritmo acelerado, la ciencia y la
tecnologia avanzan valorizando lo nuevo, la productividad, generandose una
reaccion que golpea en forma directa y perversa a las personas que
envejecen, una vez que esta misma sociedad los coloca al margen del
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proceso productivo, llevandolos a experimentar intensos sentimientos de
inferioridad e inutilidad. Cuando una persona llega a viejo, lo gue piense con
respecto a esta etapa de la vida, va a estar influenciado por las ideas y
experiencias previas. Uno de los factores que va a estar influyendo en este
imaginario es el haber compartido durante toda su vida una achitud
prejuiciosa y discriminatoria hacia los AM, sin poder colocarse en el lugar del
otro.

Los modelos planteados por los medios de comunicacion, (donde los
cuerpos objeto de deseo, son jovenes y bellos, donde se enfatiza la tersura
de la piel, los sedosos cabellcs, eic) el cuerpo anciano (arrugado, canoso,
etc.) no tiene un lugar valorado (Viguera 2001, 2006). En ellos se sostienen y
perpetian imagenes negativas relacionadas a la vejez y el envejecimiento.

El conjunto de prejuicios y estereotipos respecto a la vejez o viejisimo,
activara estas concepciones negativas, ante la imagen del cuerpo viejo o
envejeciendo. Por efecto de estos prejuicios, se va naturalizando a nivel
social una concepcién acerca de la vejez y el envejecimiento poco valorado
y peyorativo. Ello opera tanto a nivel individual como colectivo, tornandose
un obstaculo para la creatividad, la capacidad para el cambio y el
aprendizaje, la productividad; y para el ejercicio de una sexualidad saludable
volviendo a la ecuacién vejez = a enfermedad o muerte, una constante.

Uno de los estereotipos mas extendidos socialmente es aquel que alude a
que los mayores, son asexuados o no tienen una vida sexual activa o no
estan interesados en la sexualidad, considerandose a la belleza y la
sexualidad exclusivas de la juventud. Estas concepciones erréneas, pueden
afectar poderosa y negativamente la experiencia sexual o erética de las
perscnas mayores, convirtiendose en formas de discriminacion.
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Los estudios sobre estereotipos y prejuicios hacia la vejez, han encontrado
que son en primer lugar, los propios adulios mayores quienes se perciben a
si mismos como poco atractivos. (Orozco y Rodriguez Marquez, 2006).

Por ofra parte, existe una demanda social de “respetabilidad”, por la que se
espera que las personas de edad controlen sus deseos mas gue las de ofras
edades (lacub, 2009, 2011).

Aquellas personas mayores interesadas en el ejercicio de su sexualidad, son
denominadas “pervertidas’, ‘viejos verdes”, ‘viejas ridiculas’, elc.
Limitandose asi su capacidad de goce y el uso y disfrute del cuerpo (lacub,
2009).

La sexualidad puede verse disminuida durante la vejez, no solo a causa de
la enfermedad o la disminucién de las funciones. En muchas ocasiones se
relaciona al desconocimiento y a2 la desinformacion que existe sobre el
envejecimiento en general y sobre la sexualidad de los mayores en
particular. En ocasiones, puede verse disminuida por la propia represion,
que obedece a una educacion represiva 0 a concepciones personales de lo
permitido o no. También por falta de oportunidades, para encontrar un
compafiero/a o porque se ha reducido el nucleo de posibles companeros.
En otras circunstancias, es por falta de privacidad o por no contar con un
lugar y momento adecuados, mas aun, si los ancianos se encuentran
institucionalizados, donde escasamente se respeta el derecho ala intimidad
(Orozco y Rodriguez Marquez, 2008; lacub, 2009, 2011).

Los medios de comunicacion, no son ajenos a los estereotipos hacia las
personas mayores, difundiendo imagenes que piomueven los componentes
mas deficitarios que los saludables y modelos que se apartan del
envejecimiento y la vejez activa y participativa (Viguera, 2006).



¢ Como se insertan los adultos mayores que ya no siguen esos modelos de
belleza rapidez y éxito?. Es por esto necesario que surjan movimientos
nuevos que promuevan su revalorizacion e inclusién en la sociedad.

Monchietti y Lombardo (2000) Monchietti y Pioletti (2002) utilizan el término
de “representacion social en lugar de esterectipos, como determinantes
fundamentales del proceso de envejecimiento. En este sentido las
representaciones sociales expresan y determinan que se entiende por vejez
en una sociedad o un grupo, cuales son las caracteristicas que se le
atribuyen a una persona vieja, cual es el lugar que esa sociedad le otorga y
como es el vinculo de la sociedad y la familia con el viejo.

Dichas representaciones, reinen conceptos vocabularios y experiencias
provenientes de diversos origenes, siendo su funcién especifica contribuir a
la formacién de conductas y a la orientacion de las comunicaciones sociales.
Se presentan bajo formas variadas como imagenes gue condensan un
conjunto de significados, sistemas de referencia que permiten interpretar lo
que sucede, categorias que sirven para clasificar las circunstancias, los
fenébmenos y los individuos. Estas imagenes contienen un conjunto comdn
de ideas, simbolos y temas, que son compartidos por los miembros de un

grupo.

En un estudio realizado en Argentina, Monchietti y Lombardo (2000)
relacionan la influencia de las representaciones sociales sobre la salud, el
aislamiento y la marginacion social de los mayores, evidenciando el énfasis
en las representaciones negativas de la vejez. Los datos obtenidos les
permiten concluir que las representaciones de si que presentan los adultos
mayores, son vehiculizadas por el discurso, el cual conlleva una relacion de

poder.



Estas concepciones también circulan en ambitos cientificos y académicos en
los que explicita o implicitamente se analoga los conceptos de enfermedad
deterioro y vejez. Estas creencias emitidas desde un lugar de innegable
poder, son tomadas y reelaboradas por el discurso colectivo contribuyendo a
la difusion de las representaciones negativas. En este sentido ejerce
particular influencia el paradigma biomédico y su concepcion del
envejecimiento homologando vejez a patologia organica individual y de
etiologia fisiologica (Monchietti y Lombardo, 2000).

El hecho de haber nacido en una sociedad, determina nuestra tendencia a
aceptar estas construcciones gue toman la fuerza de verdaderos axiomas
incuestionables, determinantes de la conducta. Quien ha envejecido, ocupa
simultaneamente el lugar de sujeto y objeto de esta violencia simbdlica, que
muchas veces es equivalente a agresiones explicitas solapadas como “viejo
chocho”, “viejo verde”, “vieja ridicula”, “retrogrado”, “antiguo”, “cascarrabias”,

“grufidn’, etc.

En la vejez, es necesaria una gran fuerza psiquica para oponerse a la
presion que lo empuja a ubicarse en el lugar que le asigna el prototipo
creado a partir de las representaciones sociales vigentes (Montorio et al.
2002).

Para los autores mencionados, el campo simbdlico restringido que ofrecen
las representaciones sociales, margina a quien envejece ya que lo aleja de
actividades valoradas en las que puede ser reconocido en sus habilidades
vitales y creativas. Por otra parte, determinan en los familiares y cuidadores
actitudes que pueden oscilar entre la sobreproteccion y el maltrato
(Liberalesso- Neri, 1995, 2009).

En el caso de los profesionales de la salud, el efecto es igualmente negativo,
tanto en la negligencia al considerar que determinados signos patologicos



puedan ser consecuencias del envejecimiento normal, como al hacer una
lectura predominantemente prejuiciosa del mismo. A continuacion
realizaremos una sintesis con las definiciones mas importantes sobre
estereotipos.

SINTESIS DE DIVERSOS AUTORES SOBRE EL CONCEPTO DE ESTEREOTIPO

AUTOR ANO CONCEPTO
Lippman 1922 Imagenes que influyen en la realidad
Allport 1954 Creencias exageradas asociadas a una categoria
Mackie 1973 Creencias populares sobre ciertos atributos
Fernandez 1992 Falsas concepciones o clichés que actian como
Ballesteros modelos fijos
Gil Barreiro vy 1997 Representaciones simplificadas esquematizadas
Trupllo sobre un grupo
Salvarezza 2005 Estandares subjetivos inconscientes por los que

se atribuyen a sujetos cualidades o defectos y
que genera el rechazo inconsciente de los

MISMGS

Viguera 2006 Modelos planteados por los medios de
comunicacion, que perpetuan imagenes
negativas

Iacub 2009 Estigmatizacion de los individuos de acuerdo a

imagenes negativas, basadas en la pertenencia a
un grupo social, que actia de manera silenciosa J

En sintesis: los estereotipos, como creencias generalizadas sobre los
atributos o caracteristicas que definen a un determinado grupo social, se
conforman en el pasado y se transmiten a través del proceso educativo, sin
apenas transformacion, con el paso del tiempo. Con ello se afianza una de
sus caracteristicas mas significativas: convertirse en mitos, lo cual vienen a
agravar el problema por su resistencia al cambio, el efecto anticipador de la
conducta y la posibilidad de su cumplimiento.

Los estereotipos y con ellos los prejuicios se convierten en esquemas
funcionales que activan o dirigen la actuacién de las personas, mucho mas
que la propia realidad. Respecioc a los mayores, estas creencias



estereotipadas, en la medida que funcionan como esquemas mentales
previos, anticipadores de la realidad y sus caracteristicas, pueden provocar,
actitudes antimayores, viejistas, llevando a la discriminacion, a conductas de
abuso y a maltrato fisico o psicolégico hacia los mayores.

Trianes et al (2004) y Blanca Mena, Sanchez Palacios y Trianes (2005), a
través de un cuestionado validado denominado Cuestionario de Estereotipos
Negativos sobre la Vejez (CENVE) han estudiado tres factores:. E/ factor
Salud que explora en sus cinco items imagenes o categorizaciones
asociadas a deterioro de la memoria, enfermedad mental, deterioro de la
salud, incapacidad y dependencia y deterioro cognitivo (pérdida de
memoria, desorientacion y confusion) en los adultos mayores. E/ factor
Motivacién —Social que evalla las imagenes relacionadas a intereses,
aspectos afectivos e interpersonales incluyendo la sexualidad y la capacidad
para desempenarse en forma efectiva. El factor Caracter —Personalidad,
que estudia las imagenes asociadas al grado de rigidez mental, la labilidad
emocional, el comportamiento infantil y el debilitamiento del estatuto de
adulto.

Optaremos por este modelo para el relevamiento de nuestras variables de
interés, dado que reune las propiedades psicomeéfricas necesarias para
cumplir con los criterios de validez y confiabilidad. Los factores que lo
integran estan bien construidos y son homogéneos en cuanto al nimero de
items que los componen.

Estudios realizados con este instrumento concluyen que el perfil de las
personas mayores que mantienen un alto grado de estereotipos negativos
hacia la vejez se corresponde con sujetos muestrales de: mas edad, bajo
nivel educativo, no participan en actividades sociales, no mantienen
actividad fisica, perciben su salud como siendo peor que la de las personas
de su edad, se sienten con mas afos que los que tienen, manteniendo una
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actitud negativa hacia su propio proceso de envejecimiento, no tienen
responsabilidades hacia ofros, mal estado de salud relacionado con
aspectos de calidad de vida, y obtienen bajas puntuaciones en autoestima y
optimismo. Se sugiere de estos resultados, que la poblacion estudiada que
presenta estas caracleristicas, es de riesgo psicosocial. Asimismo se
considera fundamental, evaluar la presencia y magnitud de estereotipos
negativos hacia la vejez en poblacion relacionada con la atencién a
personas mayores (Sanchez Trianes, 2004).

En Colombia, Aristizabal-Vallejo (2004), identifica connotaciones negativas
respecto a la vejez, en estudianies de la salud (enfermeria, medicina,
odontologia y psicologia). En su trabajo “Imagen social de los mayores en
estudiantes jovenes” ubica la puntuacibn mas alta en estudiantes de
medicina seguidos por los de enfermeria. Otro aspecio que sefala es que se
observa un mayor nivel de estereotipo negativo hacia la vejez en lo referente
a las dimensiones salud y personalidad del cuestionario CENVE por parte

del sexo masculino.

En esta linea de trabajo, un estudio realizado en la Universidad de
Salamanca en Espafa con estudiantes de carreras sanitarias( enfermeria,
fisioterapia, medicina, odontologia, psicologia y terapia ocupacional) sefiala
la presencia de estereotipos negativos, incrementandose los mismos en los
estudiantes de sexo masculino y en la carrera de enfermeria (Bernardini et
al, 2008).

Un estudio multicéntrico que incluye estudiantes universitarios de 10 paises
de América latina: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Honduras,
Paraguay, Pert, Uruguay y Venezuela (Lasagni et al, 2010) se destaca la
presencia de estereotipos negativos, no obteniendo asociaciones
significativas entre las variables sexo, y edad y la presencia de estereotipos
segun los factores del CENVE, pero si en relacion a la carrera cursada y al
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pais de procedencia. En el factor salud el grupo que registré la media mas
alta de estereotipos fue el de Ingenieria y tecnologias mientras que las
medias mas bajas se registraron en las carreras de la salud. En cuanto al
pais de procedencia el que represento niveles mas bajos de estereotipos en
el factor salud fue Brasil y el mas alto Venezuela

Las interrogantes que orientan el presente estudio parten de las
investigaciones resefiadas que sugieren gue la presencia de estereotipos
influye en las decisiones para comprometerse con los adultos mayores y de
brindar una atencién digna y de calidad. Dado que en las préximas décadas,
se incrementara la demanda de profesionales que trabajen con la poblacion
de mayores y sera responsabilidad de las Instituciones formativas incluir en
sus curriculas enfoques que modifiquen la presencia de estereotipos y de
actitudes prejuiciosas hacia los ancianos.

Para indagar y profundizar acerca de esta teméatica nos hemos planteado las
siguientes interrogantes:

e ¢Los estudiantes de carreras sanitarias, presentan estereotipos hacia

los adultos mayores?

« De presentarlos ¢sen qué aspectos relacionados con la vejez y el
envejecimiento se manifiestan? ;En relacidon a su salud, a sus
intereses y motivaciones o a caracteristicas de su personalidad?

e (Se puede efectuar alguna asociacién inicial o preliminar entre la
mayor 0 menor presencia de estereolipos y aspectos como sexo,
edad, lugar de procedencia y carrera cursada?
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Se intentard dar respuesta a las interrogantes formuladas a través de la

formulacion de los siguientes objetivos:

4. OBJETIVOS

Identificar la presencia de estereotipos negativos hacia los adultos
mayores, en estudiantes universitarios de tres carreras de la salud
(Enfermeria, Fisioterapia y Psicomotricidad).

Describir la presencia de estereotipos en relacion a la salud,
motivacion e intereses y caracteristicas de personalidad de los
adultos mayores, por parte de los estudiantes de la muestra.

Explorar en forma preliminar las tendencias existentes relacionadas a
los puntajes obtenidos y las variables: sexo, edad, lugar de
procedencia y carrera cursada, de los estudiantes que componen la
muestra.



5. METODOLOGIA
5.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo se caracteriza por ser de tipo descriptivo - transversal,
dado que busca identificar y describir aquellos estereotipos negativos, que la
poblaciébn del estudio asocia a la vejez en un momento de tiempo
determinado.

5.2. SUJETOS

Los criterios de inclusién seguidos para la seleccién de los participantes han
sido los siguientes:

Ser estudiante de tercer ano de las carreras de Fisioterapia y de
Psicomotricidad de la Escuela Universitaria de Tecnologia Médica
(EUTM) de la Facultad de Medicina o0 su equivalente en semestre

para la carrera de Enfermeria de la Facultad de Enfermeria.

o La participacion voluntaria.

e Firmar el consentimiento informado.

e Autorizacion de la institucién ( EUTM documentada, Facultad de
Enfermeria verbal por parte de la Decana actuante)

La muestra no probabilistica ha quedado conformada por 78 estudiantes de
ciencias de la salud correspondientes a fres carreras: las Licenciaturas de
Fisioterapia, Psicomotricidad y Enfermeria que se encuentran realizando su
formacion en Facultades de la Universidad de la Reptblica (UDELAR).

Los estudiantes de Fisioterapia y Psicomotricidad correspondieron a la
poblacién total de estudiantes que cursaban 3er. afio. Los estudiantes de
Enfermeria correspondieron a un 8% de a poblacion total de estudiantes de



3er. ano, siendo quienes de la poblacion total, aceptaron la invitacién a
participar en el estudio firmando el consentimiento informado.

5.3. DEFINICIONES OPERACIONALES Y VARIABLES

Se han tenido en cuenta para el presente estudio las variables:

e SEXO: Variable cualitativa nominal dicotémica, se operacionaliza en dos
categorias femenino (valor 1) y masculino (valor 2).

o EDAD: Variable cuantitativa ordinal, se recodifica en dos rangos de 20 a
24 afos y de 25 a 28 afios.

e LUGAR DE PROCEDENCIA: Variable cualitativa nominal dicotémica, se
clasifican dos categorias: provenientes de Montevideo (valor 1) u otra
procedencia (valor 2).

o CARRERA: Variable cualitativa nominal politobmica, se operacionaliza en
tres categorias Enfermeria “1”, Fisioterapia “2", y Psicomoftricidad. “3-

« ESTEREOTIPOS NEGATIVOS: preconceptos o imagenes negativas que
se tienen en forma automatica y que generan pensamientos y determinan
acciones dirigidas hacia los adultos mayores. Variables cualitativas
ordinales, operacionalizadas a través de los ftres factores que
comprenden el Cuestionario de Estereotipos Negativos sobre la Vejez
(CENVE) Salud (items 1, 4, 7, 10 y 13) ,Motivacion -Social (items 2, 5, 8,
11 y 14),Caracter - Personalidad (items 3, 6, 8,12y 15)
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5.4. RECOLECCION DE DATOS - INSTRUMENTO

El instrumento utilizado, es el Cuestionario de Estereotipos Negativos sobre
la Vejez (CENVE). (Blanca Mena, Sanchez Palacios y Trianes, 2005).
Anexo 1.

En una primera seccion se incorporaron las variables para caracterizar la
muestra. El CENVE se ha basado en que es un cuestionario apropiado y
potente para evaluar las categorizaciones e imagenes acerca de la vejez
reuniendo las propiedades psicométricas necesarias para cumplir con los
criterios de validez y confiabilidad. Desde un punto de vista metodologico,
los factores que lo integran estan bien construidos y son homogéneos en
cuanto al nimero de items que los componen.

La version baremada del CENVE, consta de 15 items, en los que se
consideran tres factores (salud, motivacion - social y caracter -
personalidad). Su formato de respuesta sigue un modelo Likert del 1 al 4 (1
= muy en desacuerdo, 2 = algo en desacuerdo, 3 = algo de acuerdo y 4 =
muy de acuerdo), que los sujetos marcan de acuerdo a lo que consideran
que se ajusta a una persona mayor. Para cada uno de los factores la
puntuacion minima es 5 y la méaxima es 20. Un puntaje de 5 a 10 marca la
presencia de un bajo nivel de categorizaciones o estereotipos negativos de
11 2 15 un nivel intermedio y de 16 a 20 un nivel alto.

Para la puntuacion global, un puntaje entre 15 y 30 corresponde a un nivel
bajo, de 31 a 45 intermedio y de 46 a 60 alto.

Los cuatro factores estan compuestos por 5 items cada uno:
e Salud (items 1, 4,7, 10y 13)
e Motivacion -Social (items 2, 5, 8, 11y 14)



e Caracter - Personalidad (items 3, 6, 8,12y 15)

El factor Salud explora en sus cinco items imagenes o categorizaciones
asociadas a: deterioro de la memoria, enfermedad mental, deterioro de la
salud, incapacidad y dependencia y deterioro cognitivo (pérdida de
memoria, desorientacion y confusion) en los adultos mayores.

El factor Motivacién —Social evaliua las imagenes relacionadas a intereses,
aspectos afectivos e interpersonales incluyendo la sexualidad y la capacidad
para desempenarse en forma efectiva.

El factor Caracter —Personalidad, estudia las imagenes asociadas al grado
de rigidez mental, la labilidad emociona!, e comportamiento infantil y el
debilitamiento del estatuto de adulto.

5.5. PLAN DE ANALISIS

El procedimiento de planificacién y recogida de datos se ha realizado de la
siguiente forma: en primer lugar se ha realizado una exhaustiva busqueda
bibliografica sobre el tema a nivel nacional, regional e internacional,
encontrando una escasa produccion relacionada al ambito universitario de

carreras sanitarias.

En segundo lugar se seleccionaron las carreras en la cuales se aplicaria el
instrumento, solicitandose para la realizacion del estudio la aprobacion por
parte de las autoridades universitarias.

Durante el aflo 2009 se completaron los cuestionarios de las carreras de
Fisioterapia y Psicomotricidad y durante el afo 2010 aquellos
correspondientes a Enfermeria.
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Los estudiantes pertenecientes a la Escuela Universitaria de Tecnologia
Médica fueron contactados a partir de las clases del Area de Psicologia
invitdndolos a colaborar en el estudio, informandolos acerca de las
caracteristicas y garantizandoles la preservacion del anonimato. También se
les inform6 que como requisito para la participacion se les solicitaria un
consentimiento informado por escrito (Anexo 2).

Los estudiantes de la Facultad de Enfermeria fueron contactados en sus
campos de practica donde fueron informados de los objetivos, solicitandose
su colaboracion voluntaria y como control ético la firma del consentimiento
informado.

Se recogieron los resultados a partir de la aplicacién autoadministrada del
instrumento. Con los resultados se elabor6 una base de datos (Anexo 3) y se
caracterizd la muestra segun sexo, edad, lugar de procedencia y carrera.
Posteriormente se realizaron analisis exploratorios y descriptivos de datos
para describir las distribuciones. Mediante estadistica descriptiva se
calcularon medias, modas, maximos y minimos, desviaciones tipicas y
porcentajes, lo cual fue procesado a través de SPSS versién 17.0.

Los resultados han sido presentados a través de diferentes representaciones
graficas seguin tipo de variables: histogramas, diagramas de barras y tablas
de frecuencias. Se ha considerado oportuno realizar una exploracion
preliminar de la incidencia del sexo, edad, lugar de procedencia y carrera
cursada, por los estudiantes de la muestira, en la mayor 0 menor presencia
de estereotipos.

Se presentan a continuacion los resultados obtenidos de la intervencion, la
caracterizacion de la muestra, y los resultados a partir de la aplicacion del
CENVE.



6. RESULTADOS Y DISCUSION

6.1. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA
6.1.1 CARACTERIZACION DE LA MUESTRA POR SEXO

La tabla 1 muestra los porcentajes de encuestados segun sexo, el 86% son
mujeres y el restante 14% son hombres.

Tabla 1: Caracterizacion de la muestra por Sexo

Valid Percent
Valid Femenino 85,9
Masculino 141
Total 100,0

En el grafico 1 se presentan dichos datos.

141

® Femenino Masculino

Grafico 1: Caracterizacién de la muestra por Sexo



6.1.2. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA POR EDAD.

En la tabla 2 se observa, que el 77% de los estudiantes consuitados, tienen
entre 20 y 24 anos y el 23% de 25 a 28 afos de edad.

Tabla 2: caracterizacién de la muestra por Edad

Tramo de edad Frecuencia % de casos
20 a 24 aiios 60 76,9%
25 a 28 aiios 18 23.1%

Total 78 100%

6.1.3. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA POR LUGAR DE
PROCEDENCIA.

La tabla 3 muestra que el 51,3% de los estudiantes proviene de Montevideo,
mientras que el 48,7% lo hace de otras localidades del interior del pais
(Interior).

Tabla 3: Caracterizaciéon de la muestra por Procedencia

Percent Frequency
Valid Montevideo 51,3 40
Interior 48,7 38

Total 100,0 78




A continuacién el grafico 2 expresa el lugar de procedencia de los

encuestados

Grafico 2: Caracterizacion de ia muestra por procedencia

Montevideo

Interior

6.1.4. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA POR CARRERA.

Tabla 4: Caracterizacion de la muestra por carrera

Valid Curmuilative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Enfermeria 30 38,5 38,5 38,5
Fisioterapia 26 33,3 33,3 71,8
Psicomotricidad 22 28,2 28,2 100,0
Total 78 100,0 100,0




6.2. PUNTUACION POR FACTOR Y GLOBAL.

Como se ha visto en la seccion correspondiente al instrumento de recogida
de datos, el CENVE admite una puntuacién por factor, siendo la minima 5 y
20 la maxima y una puntuacion global minima de 15 y maxima de 60. En
este apartado se realizard un andlisis de los resultados obtenidos en ambas
puntuaciones, por factor y giobal.

En cuanto al analisis por factor (tabla 5) el mayor promedio obtenido 11.81
corresponde al factor salud y el mayor grado de dispersion 2.44 al factor
personalidad. El puntaje maximo alcanzado en los items fue de 17
correspondiendo al factor salud y los puntajes minimos de 5 en cada uno de
los factores motivacional - social y caracter - personalidad.

TFabla 5: Facteres del CENVE

FACTORES Salud Motivacion | Personalidad
N Validos 78 | 78 | 78
Perdidos 0 0 0
Media 11.81 10.45 11.63
Moda 11(a) 10 12
Desv. tip. 2.233 2.074 2.445
Minimo 7 5 5
Maximo 17 15 16

En el grafico

3, se observan los resultados correspondientes a la

distribucion global del CENVE, un 63% de los encuestados presenta un nivel
intermedio de estereotipos negativos, un 2% presenta un nivel alto, mientras
que el 35% restante presenta un bajo nivel de estereotipos en la puntuacion
del cuestionario general. Estos valores, marcan la presencia de un 65 % de



estereotipos. La media de respuesta de los estudiantes consultados

correspondi® a una puntuacion de 33.9 lo que equivale a un nivel global

intermedio de estereotipos.
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Grifico 3: Distribuciéon global



6.3. RESULTADOS FACTOR SALUD

El factor salud - tabla 6 - presenta 55 estudiantes que estereotipan a un
nivel intermedio y 3 que lo hacen a nivel alto en el CENVE. Comparandolo
con las dimensiones Motivacional- social y Caracter- personalidad, se
obtienen los porcentajes mas altos 71% nivel intermedio y 3.8% nivel alto,
mientras que un 25.6% obtiene un nivel bajo de estereotipos. (Grafico 4)

Tabla 6: Resultados Factor Salud

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
bajo 20) 256410256 256410256} 256410256
medio 55| 70.5128205| 70.5128205| 96.1538462
alto 3| 3.84615385| 3.84615385 100
Total 78 100 100
® bajo
medio
# site

Si analizamos como se distribuyen las categorias internas de la dimension
salud en la tabla 7- puede verse que los items 1 y el 13 son los que reciben

71%

Grifico 4: Porcentajes Factor Salud
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las mas altas puntuaciones de los encuestados, es decir, tienen un alto
porcentaje de acuerdo con el cuestionario de estereotipos negativos sobre la
vejez.

El item 1 que expresa “La mayor parte de las personas cuando llegan a los
65 afios de edad comienzan a tener un considerable deterioro de la
memoria”, presenta un 64% de acuerdo entre los estudiantes.

Lo sigue el item 13 “El detferioro cognitivo (pérdida de memoria,
desorientacién, confusién) es un parte inevitable de la vejez”. Con un 56.4%

de acuerdo por parte de los entrevistados.

El item numero 7 por su parte también obtiene un puntaje elevado: un 54%
de acuerdo con el enunciado que expresa ‘La mayor parte de los adultos
mayores mantienen un nivel de salud aceptable hasta los 65 afios
aproximadamente en donde se produce un fuerte deterioro de la salud”
Estos porcentajes se constatan en el grafico 5.

Tabla 7: Items Factor Salud

item 1 Item 4 item7 | item10 | item 13

Muy en 5.1 32.1 7.7 10,3 10,3
desacuerdo

Algo en 30,8 61,5 38,5 53,8 333
desacuerdo

Algo de 5286 51 526 321 44 9
acuerdo

Muy de acuerdo 11.5 1,3 1,3 3.8 11,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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6.4. RESULTADOS FACTOR MOTIVACIONAL- SOCIAL

El relacién al factor motivacién- social- tabla 8- puede verse que del 100%
de los encuestados 39 estudiantes presentan estereotipos bajos y 39
intermedios, correspondiendo por tanto a un 50% cada uno, tal cual lo

evidencia el grafico 6.

Tabla 8: Resultados Factor Motivacional- social

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
bajo 39 56 50 50
medio 39 50 50 100
Total 78 100 100
50% 50%

8 bajo
medhio

Grafico 6: Porcentajes Factor Motivacional- social

El Factor Motivacional -social es por tanto el factor en el que menos se
evidencian valoraciones negativas hacia la vejez por parte de los estudiantes
que comprenden la muestra de estudio.



Respecto a la distribucion de los items que integran

motivacional-social -tabla 9-

obtiene un mas alto porcentaje de acuerdo en el

la dimension
puede observarse que el item 2 es el que
Cuestionario de

Estereotipos Negativos sobre la Vejez. En el mismo se enuncia: “Las

personas mayores tienen menor interés en el sexo”. Obteniendo un
porcentaje del 46.2% total de acuerdo (Grafico 7).

Tabla 9: items Factor Motivacional — social

Item 2 ftem 5 item 8 item 11 Iltem 14
Muy en 9.0 20,5 205 16,7 20,5
desacuerdo
Algo en 44 9 526 67.9 62,8 59,0
desacuerdo
Algo de acuerdo 44.9 256 1.5 20,5 16,7
Muy de acuerdo 1.3 1.3 .0 i) 3,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
80,0 -
67,9
70,0 528 9.0
60,0 526
449 :
50,0 44 9
40,0
30.0 25,6
20,5 16.7
20,0 — .
9,0 35__ !~
10,0 4 g 3 Q:_-;u. ~_‘:—'
0 B e T —_ T —
tem 2 tem 5 item 8 ltem 11 tem 14
IEI Muy en desacuerdo M Algo en desacuerdo O Algo de acuerdo O Muy de acuerdo

Grifico 7: items Factor Motivacional - social



6.5. RESULTADOS FACTOR CARACTER-
PERSONALIDAD

El factor Caracter —Personalidad - tabla 10 - presenta un porcentaje de
caracteristicas similares al del factor Salud, 2 estudiantes estan muy de
acuerdo con la presencia de estereotipos, 54 con un nivel intermedio y 22
estudiantes con un bajo nivel.

Como puede observarse en el grafico 8, el 71.5% de la muestra presenta
niveles intermedios a altos de estereotipos, mientras que un 28% de los
estudiantes obtienen porcentajes bajos

Tabla 10: Resultados Factor Caricter - personalidad

69%

"

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
bajo 22| 28.2051282| 28.2051282| 28.2051282
medio 54| 692307692 | 69.2307692| 97.4358974
alto 2| 256410256 | 2.56410256 100
Total 78 100 100
= ]
2,5% |
‘ ® bajo |
medio
M alto

Grifico 8: Porcentajes Factor Cardcter - personalidad




Respecto a esta dimension, puede verse que el item 9 - tabla 11- que
refiere a que “Las personas mayores son en muchas ocasiones como
nifios”, es el que obtiene mayor porcentaje de acuerdo por parte de los
estudiantes consultados, un 68%. Grafico 9.

Tabla 11: items Factor Cardicter — personalidad

Item 3 item 6 ltem 9 ftem 12 item 15

Muy en 23,1 9.0 103 21,8 31D

desacuerdo _

Algo en 50,0 35,9 21,8 50,0 53,8

desacuerdo

Algo de 23.1 44 9 60.3 256 333

acuerdo

Muy de 3.8 10,3 ¥ g 2,6 1.3

acuerdo

Total 100,0 100.0 1000 7100,0 7100,0
70,0

60,3
60,0 53,8
50,0 50,0
50,0
40,0 7
5.6
30,0
21,8
20,0 4
{0,3 10,3 11,5
10,0 -1 r:? E '-"".'_
.D = T —— E_l T - —1
ktem 3 tem & tem 9 ftem 12 tem 15

B Muy en desacuerdo B Algo en desacuerdo O Algo de acuerdo O Muy de acuerdo—l

Grifico 9: items Factor Caricter - personalida



6.6. RELACION ENTRE VARIABLES

Con referencia al analisis por sexo (tabla 12), se observa el mayor puntaje
en la poblacidon masculina correspondiente al factor personalidad con un
puntaje promedio de 12.64. El mayor grado de dispersion también se ubica

en el factor personalidad con una desviacion estandar de 2.513

Tabla 12: Puntajes por sexe

Sexo Salud Motivacién | Personalidad
F Media 11.84 10.16 11.46
Desv. tip. 2.294 2.012 2.513
M Media 11.64 12.18 12.64
Desv. tip. 1.912 1.601 1.748
Total Media 11.81 1045 11.63
Desv. tip. 2.233 2.074 2.445

En el analisis por edad (tabla 13) el puntaje promedio mayor corresponde al
primer rango de edad de 20 a 24 anos en el factor salud. Y la mayor
dispersion de los datos también tiene lugar en el mismo rango de edades

con una desviacion de 2.600 en el factor personalidad.

Tabla 13: Puntajes por edad

Edad Salud Motivacién | Personalidad
20a24 Media : '
11.88 10.20 11.57
aifos
Desv. tip. 2248 2.153 2.600
25a 28 Media
11.56 11.28 | 11.83
afos
Desv. tip. 2229 1.565 1.886
Total Media 11.81 10.45 11.63
Desv. tip. 2.233 2.074 2.445




Con referencia al lugar de procedencia de los estudiantes (tabla 14), el
puntaje promedio mayor lo obtienen aquellos procedentes de la ciudad de
Montevideo, con un puntaje de 12.03 mientras que la mayor dispersion
2.877, la obtienen los estudiantes que provienen de otras localidades del

pais.

Tabla 14: puntajes por procedencia

Procedencia Salud Motivaciéon | Personalidad
Montevideo Media 11.85 10.68 12.03
Desv.
) 1.968 2.212 1.901
tip. :
Otras Media
localidades 11.76 10.21 11.21
(Interior)
Desv.
2.509 1.819 2.877
tip.
Total Media 11.81| 10.45 11.63
Desv. |
& 2.233 2.074 2.445
ip.

En cuanto a los resultados por carrera (tabla 15) el mayor promedio
alcanzado de 13.31 corresponde a la carrera de fisioterapia en el factor
personalidad, Y el menor puntaje promedio se observa en la carrera de
psicomotricidad correspondiendc a 9.77en el factor motivacion. En cuanto a
la dispersion se evidencia en el factor personalidad con un 2.798 para la
carrera de enfermeria.



Tabla 15: Puntajes por carrera

Carrera Salud | Motivaciéon | Personalidad
Enfermeria Media = _ 11.67 10.47 10.97
Desv.
. 2631 2224 2.798
tip.
Fisioterapia Media 12.54 11.00 13.31
Desv.
. 1.816 1.523 1.584
tip.
Psicomotricidad Media 11.14 Q77 10.55
Desv.
. 1.910 2.308 1.654
tip.
Total Media 11.81 10.45 11.63
Desv.
2.233 2.074 2.445

tip.




7. DISCUSION

Para intentar responder a las interrogantes que dieron lugar a este estudio
se formularon tres objetivos basicos, que se desarrolian a continuacion:

En cuanto al primer objetivo:

« Identificar la presencia de estereotipos negativos hacia los adultos
mayores, en estudiantes universitarios de tres carreras de la salud
(Enfermeria, Fisioterapia y Psicomotricidad).

Los resultados arrojaron la presencia de estereotipos negativos hacia la

vejez en la muestra evaluada.

Los hallazgos concuerdan con otros trabajos revisados, como el estudio
pionero de Femnandez Ballesteros (1992), en e! cual a través de un
cuestionario de estereotipos negativos que ha sido tomado como base para
la redaccion del CENVE, se encontraron percepciones negativas,
denominadas “clichés estereotipados” hacia las personas mayores, en todos
los grupos de edad encuestados. De estos estereotipos la autora destaca la
percepcion de enfermedad y discapacidad en relacion a los aspectos fisicos
y funcionales; y de deterioro cognitivo y trastornos mentales en cuanto a l0s
aspectos psicolégicos. Por otra parte en referencia a los recursos
psicosociales de las personas mayores en este estudio y en trabajos
posteriores Fernandez Ballesteros (1992, 1998 y 2002) se enfatiza la imagen
predominante del mayor aislado, solo y desesperanzado.

Blanca Mena, Sanchez Palacios y Trianes (2005) en investigaciones con
estudiantes universitarios, que presentan altos niveles de estereotipos,



afirman que la existencia de una imagen negativa y falsa hacia la vejez no es
inocente y perjudica seriamente a este colectivo, agregando que el atribuir al
proceso natural de envejecimiento una consideracion negativa, evidencia la
fuerte presencia de estereotipos y prejuicios hacia las personas mayores,
gue pone el énfasis en la patologia mas que en los aspecios salugénicos, las
potencialidades y las fortalezas de las personas de edad, pudiendo
ocasionar una disminucion en cuanto a la responsabilidad social y

profesional hacia las mismas.

Con relacion al segundo objetivo:

o Describir la presencia de estereotipos en relacion a la salud,
motivacion e intereses y caracteristicas de personalidad de los
adultos mayores, por parte de los estudiantes de la muestra.

Luego de haber realizado una descripcién global de los puntajes obtenidos
por los estudiantes en el CENVE y como forma de dar respuesta al segundo
objetivo planteado, se describieron los tres factores que componen el
Cuestionario: salud, motivacional social y caracter personalidad.

Los encuestados presentaron el nivel mas alto de estereotipos en el factor
salud, seguido por el factor caracter personalidad y por ultimo el factor
motivacional social.

Los resultados coinciden con otros estudios como los de Blanca Mena,
Sanchez Palacios y Trianes (2005) quienes enfatizan la predominancia de
los prejuicios y estereotipos en el factor salud y un mejor posicionamiento del
factor motivacional. Resultados que coinciden con los de Lasagni et al
(2010) en su estudio multicéntrico donde participaron personas mayores y
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estudiantes universitarios de diferentes disciplinas pertenecientes a 10
paises latinoamericanos.

En estos trabajos, el proceso de envejecimiento se adscribe a una carga
negativa poniendo énfasis en el deterioro y las pérdidas. Los gerontélogos
denominan este aspecto “viejismo”. En esta mima linea Franco, Villareal et
al (2010), realizando un estudio en un hospital en México con personal
sanitario, se refieren a la importancia de identificar los estereotipos en
estudiantes y profesionales de disciplinas sanitarias, sefialando su incidencia
en la dificultad para reconocer la presencia de procesos patologicos en las
personas mayores ya que asocian erréneamente edad con fragilidad y
debilidad. En este estudio se ha constatado el empleo de la edad como un
indicador para explicar las diferencias de comportamiento en adultos
mayores y adultos de menor edad, llevando a formular diagnosticos y
recomendaciones equivocados o desajustados.

Diferentes autores Fernandez- Ballesteros (2002), Guillén, Ruipérez (2002),
Blanca Mena, Sanchez Palacios y Trianes ., {2005), se refieren a los
estereotipos mas habituales y que llevan a determinados prejuicios hacia la
salud de las personas de edad, que son aquellos que asocian vejez con
enfermedad y la reducen asi a un problema predominantemente fisico o
cognitivo. Esta vision de la vejez enfocada en las pérdidas tanto fisicas
como psicolégicas, coincide con el denominado “viejismo” antes
mencionado, que toma cuerpo como forma de diferenciar a los mayores del
resto de la poblacion. Investigadores de estas tematicas sostienen que ello
guarda semejanzas con ofros “Ismos” (“sexismo” y “racismo”, entre otros)
considerando que son los grupos dominantes los que definen los rasgos,
disposiciones y creencias hacia determinados grupos humanos,
configurando el lugar que ocupan en la sociedad y su identidad, lo que trae
aparejado cierto trato o tipo de relacion diferente al resto de la sociedad;
sosteniendo que ello constituye una forma de mantener el poder y el control
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social (Arnaiz Sanchez, 2003; Garcia, 2004; Losada, 2004; Salvarezza,
2005, Sanchez y Saez, 2007, Martinez de Miguel Lopez y Escarbajal Frutos,
2009).

Los items que puntean mas alto en el factor salud, confirman lo descripto
mas arriba dado que expresan predominantemente aspectos de deterioro
fisico y psiquico, pérdida de la funcionalidad, de la memoria, desorientacién
y confusion.

Esta perspectiva “viejista® prejuiciosa y discriminadora equiparable como se
ha visto a la “racista” (Salvarezza, 2005; Garcia y Lidén, 2007), ubica el
periodo de la vejez asociandolo a decrepitud biopsicosocial y como antesala
de la muerte. Ello entrafia el riesgo de la profecia de autocumplimiento por
parte de los ancianos, de ajustarse a los parametros que la sociedad y los

grupos de poder esperan de ellos.

Blanca Mena, Sanchez Palacios y Trianes (2005), encontraron que una vez
que los estereotipos se han formado, generalmente no desaparecen cuando
las personas obtienen informacién que los contradice por lo que cuando la
informacién que se ofrece no resulta coherente con el estereotipo del grupo,
los sujetos tienden a considerar a esa persona mayor una excepcion. Los
autores mencionados consideran este hecho un medio para continuar
sosteniendo el estereotipo de grupo a pesar de las evidencias en su contra.
De esta forma sugieren que los sujetos van a seleccionar las
interpretaciones de los hechos de forma de mantener coherencia con el
estereotipo. Un ejempio aparece en personajes publicos, como artistas,
politicos, cientificos de renombre, escritores, que permanecen
profesionaimente activos o mantienen su actividad creativa hasta edades
avanzadas, lo que tiende a considerarse como un envejecimiento
excepcional en ese caso en particular, lo cual separa a ese sujeto de la
mayoria de su grupo.
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De acuerdo a informes del Ministerio de Salud Publica (MSP- PRONAM,
2005, 2009), si bien un 30% de los mayores uruguayos padecen
enfermedades cronicas fisicas y un porcentaje del 10% trastornos mentales,
la mayor parte de la poblacién de mayores, la constituyen personas auto
validas y socialmente integradas. E! incremento de! puntaje obtenido por los
estudiantes en el factor salud evidencia la presencia de estereotipos que no
toman en cuenta que aun cuando ocurren cambios fisicos en la vejez, ello no
significa que la vida de la persona adulta mayor conlleve la perdida de
propoésitos y sentido vital y que por otra parte lo que puede ser considerada
una excepcionalidad no es mas que una forma de envejecimiento que se da
en un nimero importante de personas en nuestro pais.

El rol de enfermo que suele proyectar la sociedad en relacion al viejo, lleva a
que tanto este como su entorno limite los proyecios personales en pos de
mantener su salud. Esta situacion que para muchos mayores constituye algo
natural ya que se encuentra sostenida socialmente (Rosenthal y Jacobson,
1968), acarrea el cenfrar la vida, preocupaciones y energia vital en el
cuerpo; las tematicas giran en torno a enfermedades, lo que ocasiona la
pérdida de un cierto margen de autonomia y de posibilidades de dirigir la
energia al logro del desarrollo y la incursion por nuevas actividades e
intereses (Sanchez y Saez, 2007, lacub, 2011).

La Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la
Salud, consideran el estado de salud funcional como un mejor indicador de
salud para esta poblacion. Una persona mayor funcionalmente sana es
aquella que es capaz de enfrentar este proceso de cambio con un nivel
adecuado de adaptacion funciona! y de satisfaccion personal (Naciones
Unidas, 2002; 2007).



Los trabajos de Levy, 1996, Levy et al (2002) y Levy y Banaji (2003), han
sugerido que sefiales asociadas a la apariencia fisica y a determinadas
conductas como moverse o caminar lentamente o determinadas
caracteristicas de personalidad, pueden activar los estereotipos tanto en las
personas mayores como en ofros miembros de la sociedad. Asi los
estereotipos promueven que se entienda la realidad desde una lectura
selectiva y parcializada, en la que todas las evidencias llevan a demostrar la
confirmacion de los mismos (Fernandez — Ballesteros, 2002; Levy y Banaji,
2003). Se niega de esta forma los atributos personales o individuales y se
etiqueta y generaliza a los individuos de acuerdo a estas imagenes basadas
exclusivamente en las caracteristicas pertenecientes a un sector reducido de
ese grupo de edad, limitando de esta forma su integracion plena a la
sociedad.

La educacién juega un papel fundamental en la formacion de actitudes
positivas fundamentadas en la promocién de valores, en el reconocimiento
aceptacion y respeto de! otro como via para una convivencia armonica. Las
actitudes hacia la vejez, se van gestando desde la educacion primaria y es
en esta etapa donde se produce la socializacién que lleva a la aceptacion o
a la discriminacion y marginacién de determinados grupos sociales, por lo
que seria necesario operar desde este ambito mediante el fortalecimiento
de los programas intergeneracionales existentes y la implementacion de
otros nuevos que permitan el desarmrolio de actitudes positivas hacia la vejez
(Escarbajal, 2007; Sanchez y Saez, 2007; Martinez de Miguel Lopez y
Escarbajal Frutos 2009).

En esta perspectiva centrada en la educacién, Fernandez Ballesteros (2002),
ha encontrado que los grupos de personas mayores con mejor nivel
educativo y aquellos que continian su educacién hasta edades avanzadas,
tienen una percepcién de su salud mas positiva, asociada a un mejor estatus
fisico, cognitivo y social, lo cual incrementa su participacion e implicacion
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social aumentando su bienestar subjetivo y convirtiéndose en un factor
protector para su salud mental

La postura de “envejecimiento activo” es contraria a la de “envejecimiento
pasivo” y a la teoria de desvinculacion social, gque dan origen y permiten
perpetuar los estereotipos negativos con comportamientos de pasividad
fisica y mental en el cual la persona mayor no se valora, no se cuida, no cree
en sus posibilidades, se aisla, no se responsabiliza de si misma, elementos
todos que se constituyen en un factor de riesgo de patologia mental,
fundamentalmente de depresion (Fernandez — Ballesteros, 2002).

Los estudios realizados por Greenwald y Banaiji (1995), Levy (1996) y Levy
y Banaiji (2003) en relacién a los estereotipos negativos y positivos hacia los
mayores, concluyen en que la informacion con estereotipos positivos influye
proporcionando una cierta proteccion contra los negativos, influyendo de la
misma forma tanto sobre la conducta de los profesionales como de los
propics adultos mayores y demostrando que diches estereotipos positivos
mejoran el rendimiento de los ancianos en diferentes areas de
funcionamiento.

Los resultados a los cuales se ha arribado en el presente estudio coinciden
con los de los trabajos de Aristizabal Vallejo (2004), con estudiantes de
ciencias de la salud en Colombia. Bernardini ! at (2008), con estudiantes
espafioles de ciencias sanitarias y Lasagni et al (2010), que incluye
estudiantes universitarios de disciplinas sanitarias, tecnolégicas y sociales
provenientes de 10 paises latinoamericanocs. En dichos trabajos se evidencia
la presencia de estereotipos y prejuicios hacia las personas mayores
fundamentalmente enfocados hacia su salud tanto fisica como psiquica.

En los trabajos mencionados, se enfatiza que si los estudiantes, futuros
profesionales entienden que si los trastornos mentales, cognitivos y
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afectivos, asi como las dificultades de memoria, el deterioro o la depresion,
son normales, naturales y esperables en el proceso de envejecimiento, o
bien que a edades avanzadas resulta imposible la mejora de estos
trastornos; no consideraran soluciones o alternativas al diagnéstico precoz

de los mismos ni a su tratamiento.

El Factor Motivacional —social, ha sido el factor en el que menos se
evidencian valoraciones negativas hacia la vejez por parte de los estudiantes
que comprenden la muestra de estudio, en relacion a los otros factores.
Datos que coinciden con los de Aristizabal Vallejo (2004), Blanca Mena,
Sanchez Palacios y Trianes (2005) y Lasagni et al (2010) Respecto al item
perteneciente a este factor y que obtiene el mayor puntaje, los resultados
también son coincidentes con los estudios anteriores y es el que enuncia
que las personas mayores tienen menor interés en el sexo.

La concepcion estereotipada acerca de la ausencia de vida sexual en las
personas mayores, ha sido descripta en estudios como el de Orozco y
Rodriguez Marquez, (2008) en las ciudades de Guadalajara y Jalisco en
México, investigan la existencia de prejuicios y actitudes hacia la sexualidad
en la vejez en muestras integradas por adolescentes y jovenes y por adultos
mayores. Este estudic reporta los estereolipos mas generalizados en
adolescentes y jovenes que son los referidos a ausencia de deseo sexual y
de una actividad sexual muy limitada. En este estudio se resaltan, factores
como el desconocimiento y actitudes prejuiciosas que llevan a que las
personas mayores vivan los procesos relacionados a su sexualidad en
silencio y con rechazo a su propia imagen, siendo la actitud mas negativa en

el caso de la mujer anciana.

Los trabajos de lacub en Argentina sobre practicas no discriminatorias en
relacion a las personas mayores del ano 2009 y sobre la sexualidad en el
envejecimiento y su relacion con la identidad del aino 2011, se refirieren a



la caracterizacion que hace la sociedad acerca de la sexualidad en la tercera
edad que incluye la negacién del erotismo de y hacia los adultos mayores,
una demanda social de respetabilidad que espera de los mayores un mayor
control de los deseos e impulso sexuales, imagenes del anciano como un
ser asexuado o con una sexualidad regresiva o infantilizada y que reduce la
sexualidad exclusivamente a la genitalidad poniendo asi limite a toda otra

forma de goce erético.

Estos desarrollos dejan en evidencia que cuando estas concepciones
estereotipadas negativas provienen del personal sanitario que debe velar por
la salud integral, no se estan brindando las condiciones adecuadas para el
logro del bienestar y el disfrute de los derechos en todas las esferas de la
vida, incluyendo a la sexual.

Detectado este aspecto, una de las tematicas a profundizar con los
estudiantes deber de relacionarse con la sexuslidad de las personas
mayores y con la educacion para la salud, que permitan erradicar las
concepciones y prejuicios existentes.

El dltimo de los factores estudiado es el factor Caracter —Personalidad vy
aqui el item que obtiene mayor puntaje es el referente a aquel que considera
que las personas mayores son en muchas ocasiones como nifios. Este es
un estereotipo muy frecuente, que tiende a asociar el proceso de
envejecimiento y la vejez a un proceso regresivo, que ocasiona que el
anciano retome conductas y actitudes infantiles, por lo que deberia ser
tratado como un nifo.

Esta consideracion ubica a los ancianos en uno de los prejuicios mas
arraigados: que la vejez infantiliza, por lo cual como se ha apreciado en el
desarrollo tedrico de este estudio, promueve diferentes grados de



dependencia (Baltes y Silverber, 1995; Liberalesso Neri, 2009; Carbajo,
2009).

Para Blanca Mena, Sanchez Palacios y Trianes (2005), las personas
mayores se encuentran asociadas a3 una perspectiva infantilizante, gue los
ubica junto a los discapacitados y retrasados, en una situacion prejuiciosa de
incompetencia y debilidad que requiere de actitudes paternalistas por parte
de los profesionales que se relacionan con ellos

Los efectos de la infantilizacién ocurren tanto en el ambito familiar como en
el profesional, llegandc a su maxima expresion en los lugares de
institucionalizacién, como los centros de dia y ain mas en los residenciales.
En estos ambitos, se manifiesta un trato similar al gue se mantiene con los
infantes, se proponen actividades similares a las que se realizan con los
pequefios, se los trata con un lenguaje infantilizado, utilizando diminutivos
para referirse a ellos, y empleando gestos y términos que recuerdan el trato
con nifios. Estas manifestaciones que llevan a incrementar la dependencia
descalificando sus necesidades y deseos, ocasionan pérdida de identidad,
incremento de la dependencia y la adopcion de conductas regresivas a
modo de profecia de autocumplimiento (Montoric et al, 2002; Losada, 2004,
Liberalesso Neri, 2009).

También se ha comprobado un lenguaje de tipo paternalista, poco
estimulador, simplificado, con conversaciones de contenido superficial, que
subraya el estatuto infantil del anciano, lleva a que la persona funcione en
un menor nivel cognitivo y de independencia. El empleo de esta forma de
comunicacion profesional, se relaciona con bajas expeciativas hacia los
mayores, lo que lleva a la pasividad, la exteriorizacion de una escasa
motricidad, falta de iniciativa y de interaccién social, que conduce a fomentar
los procesos de deterioro tanto fisicos come mentales (cognitivos y
afectivos). Incremento del deterioro y la pérdida de memoria, labilidad



afectiva, oscilaciones del humor, depresion, tristeza y llanto facil (Montorio et
al, 2002; Losada, 2004; Liberalesso Neri, 2009).

Con relacién al tercer objetivo:

« Explorar en forma preliminar las tendencias existentes relacionadas a
los puntajes obtenidos y las variables: sexo, edad, lugar de
procedencia y carrera cursada, de los estudiantes que componen la
muestra.

Con referencia al sexo, los resultados coinciden con otros estudios
realizados como los de Aristizaba!l Valleio, (2004) en Colombia, Bernardini et
al (2008) en Salamanca Espafia quienes trabajaron con estudiantes de
carreras de la salud y por otra parte Franco, Villareal et al, (2010), quienes
trabajando con personal de salud en un hospital general en la ciudad de
Querétaro en México, en cuyas investigaciones, la poblacion masculina es la
que presenta mayor puntaje en relacion a la presencia de estereotipos hacia

la vejez

En cuanto a la edad, en los estudios consultados, que involucraban a
iovenes estudiantes, se encontraron resultados semejantes, donde los
grupos de participantes de 20 anos, presentaban estereotipos mas negativos
que otros grupos de edad , tal los estudios de Gil Barreiro y Trujillo (1997) en
Cuba.

Con referencia al lugar de procedencia el puntaje promedio mayor lo
obtienen los estudiantes procedentes de la ciudad de Montevideo, ciudad
que posee el mayor indice de envejecimiento del pais, por lo que seria
importante profundizar en futuros estudios y con muestras de caracteristicas
probabilisticas, si algunas condiciones propias de la capital (como tipo de
transporte, distancias, cantidad de instituciones de acogida en relacién a



otras ciudades del interior, entre otros) se relacionan significativamente con
la mayor presencia de estereotipos en jovenes universitarios.

En cuanto a los resultados por carrera, corresponde a la carrera de
fisioterapia e! mayor punitaje. En ofros estudios que incluyen carreras
sanitarias en sus muestras encuentran que los puntajes de mayor grado de
estereotipos se obtuvieron en las carreras de medicina y enfermeria
(Aristizabal Vallejo, 2004) y enfermeria (Bernardini et al, 2008).

Estudios como los de Sanchez, Trianes y Blanca (2004) en Malaga,
muestran que modelos profesionales con una fuerte impronta en el segundo
nivel asistencial, centrados mas en la enfermedad que en la promocion de
salud o en la prevencibn de enfermedades, presentan menores
oportunidades de trabajar con poblaciones sanas a nivel comunitario, lo cual
refuerza esta perspectiva. Estos aspectos, no hace mas que confirmar la
necesidad de un abordaje temprano que enfatizando la prevencion y
promocion de salud, contribuya a la jerarquizacion de aspectos positivos en
la vejez.
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8. CONCLUSIONES

Tomando como referencia los objetivos planteados y a partir de los
resultados obtenidos y de la discusidn de los mismos, se plantean a
continuacién una serie de conclusiones.

Se destaca que el perfil de estudiantes que componen la muestra es similar
al de ofros estudios realizados en lberoamérica: Espafna, Argentina
Colombia, Cuba, México; en cuanto a la composicién por sexo, edad y nivel
de formacion universitario.

En cuanto a las limitaciones del estudio se destaca que los resultados
obtenidos son validos exclusivamente para esta muestra y no son
estadisticamente representativos de la poblacion de estudiantes de ciencias
de la salud en Uruguay, por lo que deben ser contrastados con ofras
investigaciones que incluyan muestras probabilisticas de estudiantes de las
distintas carreras sanitarias.

Se ha encontrado gue los participantes asocian el envejecimiento y la vejez
a la presencia de enfermedades mentales, fisicas y a la pérdida y deterioro
de diferentes capacidades, lo que evidencia la presencia de estereotipos
centrados en un modelo deficitario de la vejez, que se conoce como viejismo

0 ageismo.

El viejismo representa el rechazo a la imagen del cuerpo envejecido y por
tanto a lo que no constituye la imagen social ideal La propia imagen al
envejecer, cuando no se ajusta a los patrones que la sociedad establece es
fuente de malestar, una vivencia negativa del propio proceso de
envejecimiento y perturbaciones relacionadas a la autoestima y al bienestar
subjetivo que inciden en la salud mental.
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La asociacion de la vejez a enfermedades, deterioro de las habilidades
fisicas y cognitivas; y a la falla de intereses vitales, favorece practicas
profesionales discriminatorias, que influyen en las decisiones y en el
compromiso profesional, asi como en las conductas a tomar.

Los estudiantes, futuros profesionales sanitarios, deben contar con los
recursos que les permitan identificar estas imagenes estereotipadas, de
forma de no repetirlas ni dejarse levar por el discurso social naturalizado,
objetandolo y modificandolo a través de la formacién y el conocimiento
académico - profesional. Y de la experiencia de campo con personas
mayores en los diferentes niveles de atencion.

Se han constatado puntajes mas altos en el factor salud, mediante la
asociacion de vejez con patologia; en el factor personalidad relacionando los
rasgos y caracteristicas de las personas de edad a los de la infancia y en
cuanto al factor motivacional, haciendo referencia a la ausencia de
intereses sexuales por parte de los mayores.

Las investigaciones citadas en el marco teérico, indican que los estereotipos
negativos respecto de la capacidad mental y fisica de los mayores, tienen
una influencia en la toma de decisiones de los profesionales de la salud y
autoridades de los servicios e instituciones. Si los profesionales estiman que
los trastornos mentales, cognitivos y afectivos, como las dificultades de
memoria, el deterioro o la depresion son normales, naturales y esperables
en el proceso de envejecimiento, 0 bien que a edades avanzadas resulta
imposible implementar estrategias terapéuticas que permitan mejorar estos
trastornos; los técnicos no consideraran el diagnéstico precoz de los
mismos, ni soluciones o alternativas, ni su posible tratamiento.



En cuanto a la presencia del estereotipo muy frecuente gue asocia el
envejecimiento y la vejez a un proceso regresivo de infantilizacion, el mismo,
genera actitudes hiperproteccionistas que mantienen e incrementan el
desvalimiento, la vulnerabilidad y la dependencia.

La supuesta ausencia de intereses y deseos sexuales en la tercera edad
constituye otro estereotipo. Errbneamente se ha creido que no existian
actividad ni interés sexual en la vejez, o que cuando se producian eran de
tipo morboso y patologico (“el viejo verde”). Hoy se admite que la vida sexual
persiste y se transforma constantemente a lo largo de toda la evolucion
individual, y s6lo desaparece con la muerie. Sin embargo, la vida sexual de
los ancianos es un tema poco conocido en nuestro ambito sociocultural y
sigue pesando sobre ella un tabu social muy marcado.

Con referencia a las tendencias existentes que relacionan las distintas
variables a los puntajes del CENVE, la exploracién acerca de las variables
socicdemaograficas y carrera cursada y su posible relacion con la presencia
de estereotipos, evidencit la tendencia a estereotipar en forma mas negativa
en los estudiantes de sexo masculino, que en los de sexo femenino, lo que
concuerda con los hallazgos de ofros estudios realizados en Latinoamérica y
Espafia que toman en cuenta esta variable. En cuanto a la edad, en los
estudios consultados, que involucran poblaciones de jovenes, se encuentran
resultados similares referidos a la edad, observandose en general un ligero
incremento en la posibilidad de estereotipar a medida que aumenta la edad.

Tomando en cuenta el lugar de procedencia de los sujetos de la muestra y
su relacion con la presencia de estereotipos, los estudiantes que provienen
de Montevideo, presentan una tendencia a otorgar puntajes mas negativos,
que los provenientes de otras ciudades del pais.



Y por ultimo, en relacion a la carrera cursada, se observa en fisioterapia el
mayor puntaje alcanzado.

En la bibliografia nacional consultada y considerando las actuales politicas
sanitarias, desde el ambito académico universitario, se deberia impulsar el
desarrolio de programas dirigidos a que los profesionales incorporen pautas
y actitudes tendientes al desarrollo de un envejecimiento y vejez “activa”
“saludable” o “exitosa”, que permita que los mayores pongan en marcha
mecanismos de adaptacion y compensacion de sus posibles déficits. Por lo
cual parte del trabajo profesional y de la experiencia formativa deberia
realizarse en los diferentes niveles asistenciales y en la riqueza de la
interdisciplina que posibilitaria una mirada multidimensional del proceso.

EN SINTESIS

Este estudio, ha permitido conocer los estereotipos existentes en los
jovenes estudiantes de la muestra, dejando planteadas interrogantes y
posibles lineas de profundizacion en salud mental que permitan incorporar
una vision gerontolégica interdisciplinaria, que aborde la integralidad del
proceso de envejecimiento y de la vejez.

En la contrastacion con estudios similares los resultados son coincidentes en

muchas de las conclusiones:

e Que es necesario modificar los estereotipos y prejuicios del personal
sanitario para que mejore la calidad asistencial, para ello se debe
poder incidir, tanto en su formacion de grado como de posigrado.

e Que la formaciéon realizada en interdisciplina permite tener una
perspectiva mas amplia.



Que la formacién y educacién para la salud de las propias personas
mayores es ofro aspecto a encarar.

Que es importante la realizacion de actividades intergeneracionales
para involucrar a las generaciones mas jovenes en la incorporacion
de aspectos positivos acerca del envejecimiento y la vejez.

Que se debe profundizar en la realizacion de estudios longitudinales y
comparativos, como forma de detectar cambios a mediano y 2 mas
largo plazo.
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10. ANEXOS

Anexo 1: Cuestionarios de estereotipos negativos sobre la Vejez (CENVE).
Se adjunta uno por camrera.

Anexo 2: Consentimiento Informado.

Anexo 3: Base de datos
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Anexe 2

Consentimiento Informado para Participantes de la
Investigacion

El proposito de e3ta Scha de consentumianto 23 prOvVeSr 3 103 PAIMIIpantss an
2312 IDVRINEAICION Con una clar: explicaczon de la paturaleza de la misma asi como de
su ol en ella como parmicipantes

La presente mvestzacion es conducida por la Lic Fosano Tuzzo dela
Unsversidad de [a Republica Su objetivo es conocer [o: estersofipos sobre &l
eCvejeciDuento v I3 verez que presertan ssrudiantes de camreras de la salud

Siustad accede 2 parncipar. s2 le pedma respender a un Cusstonano sobre
Esrersonipos Neganivos E:sto tomara aproxuradamente ¥ munutos de su nempo

Sa parncipacion & esmctaments voluntana La informacion que e recoja sen
confidencial v DO 32 USATA Par3 MIKFUR OUO proposito fuera de los de esta invesngzacion

Sus respuests al cussnonano seran codificadas usando un oumero de wennficacion ¥
por lo tanto, seran anonimas

De:zde va le agradecemos 51 PATKIZAION

Acepto parncipar volunranaments en &st2 mveshgacon, conducida por i Lic
Rosano Tuzzo. He s:do mfonmado {3) acerca de su oetvo, Que CONsiste o0 CODOCEr
103 estareonpos sobre &l enverscimuano v I3 vejez que presentan estudiantes de carrenas
de la salud

S2 me k2 indicade gue tendre que responder 2 ur cuesnezano lo cual lsvara
un nampo aprowmade de 15 munures.

Reconozco que 13 infonmacion que vo provad 23 esmotaments confidencial v no
ser2 usada para ninzun 00 ProPosito Ik LU CORsENAMISntd

Nozgixs del Pxocpams Foma dal Pxzapams Facha
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