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Resumen 

El envejecimiento de las personas con trastorno mental grave (TMG) constituye un fenómeno 

cada vez más relevante, asociado a nuevas necesidades sociales, físicas y asistenciales. El 

presente estudio tuvo como objetivo explorar las necesidades y percepciones de personas 

mayores con TMG con relación a su proceso de envejecimiento y al sistema de atención. Se 

realizó un estudio cualitativo mediante tres grupos focales, con un total de 22 participantes 

mayores de 50 años, atendidos en distintos dispositivos de salud mental de la Comunidad de 

Madrid. El análisis de la información se realizó mediante un análisis temático.  

Los resultados muestran que, más allá de las dificultades clínicas y físicas, las relaciones 

sociales y el apoyo interpersonal ocupan un lugar central en el discurso de los participantes. El 

apoyo familiar y profesional emergieron como elementos especialmente relevantes. Asimismo, 

el estigma asociado al trastorno mental se identificó como un elemento presente en múltiples 

ámbitos de la experiencia de los participantes. También surgieron preocupaciones relacionadas 

con la finalización de recursos especializados tras los 65 años y la necesidad de mantener 

apoyos adaptados durante el envejecimiento. 

Los resultados subrayan la importancia de desarrollar intervenciones centradas en el apoyo 

social, la reducción del estigma y la continuidad de cuidados, promoviendo modelos de 

atención ajustados a las necesidades de las personas mayores con TMG.   

Palabras clave: Trastorno mental grave, envejecimiento, estigma, apoyo social.  

Abstract 

The aging of individuals with severe mental illness (SMI) is an increasingly significant 

phenomenon associated with emerging social, physical and care-related needs. The aim of the 

study was to explore the needs and perceptions of older adults with SMI regarding their aging 

process and the mental healthcare system. A qualitative study was conducted through three 

focus groups, involving a total of 22 participants over the age of 50 receiving care in different 

mental health services in the Community of Madrid. Data were analyzed using thematic 

analysis.  

The results showed that, beyond clinical and physical difficulties, social relationships and 

interpersonal support occupied a central place in participant’s discourse. Family and 

professional support emerged as particularly relevant elements. Furthermore, mental health 

stigma was identified as an element present across multiple areas of participants experiences. 
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Concerns also emerged regarding the discontinuation of specialized services after the age of 

65 and the need to maintain adapted support throughout the aging process.  

The findings highlight the importance of developing interventions focused on social support, 

stigma reduction, and continuity of care, promoting models of care better adapted to the needs 

of older adults with SMI.  

Keywords: Severe mental illness, aging, stigma, social support, qualitative study.  
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Introducción 

En las últimas décadas, el acelerado envejecimiento demográfico ha reconfigurado las 

prioridades de la salud pública. Se prevé que la población mayor de 60 años aumente 

significativamente a nivel mundial y que, en España, este proceso se refleje en el crecimiento 

sostenido del grupo de personas de 65 o más (Cendoya Argüello et al., 2019; Holst et al., 2024; 

INE, 2024). En paralelo, la carga de los trastornos mentales en edades avanzadas es 

significativa y tiende a aumentar, con estimaciones que indican que una proporción 

considerable de personas mayores convive con problemas mentales o neurológicos (Holst et 

al., 2024; OMS, 2021). En este contexto, distintos autores han advertido que el cambio 

demográfico se acompaña de un aumento de las personas que envejecen con un trastorno 

mental grave (TMG), lo que supone un reto cada vez mayor para los sistemas sanitarios y 

sociales (Bartels y Pratt, 2009; Cohen, 2003). Ante esta realidad, resulta pertinente delimitar el 

concepto de trastorno mental grave, que en la actualidad se define desde un enfoque integrador 

que transciende los criterios exclusivamente clínicos e incorpora la duración del trastorno, el 

grado de discapacidad funcional y la influencia de los factores psicosociales. Desde esta 

perspectiva, el TMG engloba principalmente a los trastornos psicóticos, los trastornos afectivos 

mayores y los trastornos de personalidad, y se asocia a un periodo prolongado de tratamiento 

(habitualmente superior a dos años), junto con una afectación significativa del funcionamiento 

laboral, social y familiar (Espinosa- López y Valiente- Ots, 2019).  

Sin embargo, en comparación con el amplio cuerpo de investigación centrado en adultos 

jóvenes con TMG, las necesidades específicas de los adultos mayores han recibido mucha 

menos atención (Bartels y Pratt, 2009). En esta misma línea, Meesters (2023) señala que el 

envejecimiento en esquizofrenia sigue infrarrepresentado: solo el 1% de la literatura lo aborda 

y, aunque la investigación ha aumentado la evidencia continúa siendo limitada.  

Pese a la ausencia de estudios focalizados en este grupo, el estudio de Holst et al. (2024) 

señala que, a medida que envejecen, las personas con TMG experimentan una tensión entre el 

sufrimiento y el bienestar. Por un lado, se observan dificultades persistentes como la soledad, 

la vulnerabilidad social y la falta de apoyos adecuados; por otro, se identifican recursos que 

permiten llevar una vida con sentido, como los vínculos afectivos, las rutinas y el apoyo 

profesional respetuoso. Asimismo, se destaca la relevancia de contar con un hogar y apoyos 

comunitarios estables, así como los problemas de coordinación, comunicación e información 

en los servicios que, con frecuencia, no tienen en cuenta las necesidades específicas del 

envejecimiento con TMG (Holst et al., 2024). En relación con las intervenciones existentes 
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para paliar las dificultades señaladas anteriormente, la investigación reciente muestra que estas 

siguen centradas en la recuperación clínica y no tanto en las necesidades psicológicas de estas 

personas. Concretamente, en la revisión con metaanálisis de Sánchez- Izquierdo et al. (2025), 

se encontró que las intervenciones más frecuentes en las personas mayores afectadas por un 

TMG incluyeron entrenamiento de habilidades sociales, remediación cognitiva, programas 

multicomponentes y actividad física, con escasa focalización en aspectos centrados en la 

recuperación personal, como por ejemplo el bienestar o el apoyo social percibido (Sánchez- 

Izquierdo et al, 2025).  

Como consecuencia de todo ello, y dado el aumento de la esperanza de vida en esta 

población especifica es necesario integrar en los tratamientos la intervención en salud mental 

y física, en línea con orientaciones de la OMS sobre apoyos comunitarios e integración de 

cuidados en la vejez (Howe y Lindsey, 2025; Ambreen et al., 2025; World Health Organization, 

2025)  

Concretamente en España, la Red Pública de Atención Social a Personas con 

Enfermedad Mental Grave y Duradera, ofrece recursos comunitarios de rehabilitación 

psicosocial, pero finaliza a los 65 años, obligando a las personas con TMG a pasar a los recursos 

generales de mayores. Esta transición ha carecido tradicionalmente de regulación y hasta hace 

poco, de protocolos claros, lo que ha generado un vacío asistencial. Además, cerca del 70% de 

las personas con TMG vive en la comunidad y depende de los sistemas comunitarios de salud 

mental (Cummings y McClure Cassie, 2008). Sin embargo, muchas personas presentan una 

baja vinculación con estos recursos, por lo que el cambio no puede limitarse a un mero trámite 

administrativo. Si no se acompaña e interviene adecuadamente, puede producirse una 

experiencia de fracaso tanto para las personas en atención, como para el dispositivo receptor, 

con pérdida de apoyos especializados y una atención no ajustada a sus necesidades (Cendoya 

Argüello et al., 2019: Cummings y McCure Cassie, 2008).  

El deterioro psicosocial en la vejez se vincula con mayores costes sanitarios, mayor 

riesgo de institucionalización, más hospitalizaciones y peor salud física (Bartels y Pratt, 2009). 

En mayores con TMG, se suma el reto de afrontar a la vez síntomas y cambios del 

envejecimiento en: salud, funcionamiento y apoyos sociales (Cummings y McClure Cassie, 

2008). Por ello, se necesitan intervenciones adaptadas, que no excluyan por edad ni diagnóstico 

y promuevan la toma de decisiones apoyada y compartida para preservar su autonomía y 
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dignidad (Kotzé y Roos, 20022). Aunque en la práctica, su participación en la toma de 

decisiones sigue siendo limitada, a pesar de que desean implicarse (Reynolds et al., 2023).  

Pese al aumento de personas mayores con TMG, la investigación sobre sus necesidades 

es escasa (Auslander y Jeste, 2002) y se reclama investigar su experiencia subjetiva (Holst et 

al., 2024). Por ello, en el contexto español y ante este vacío, resulta prioritario comprender, a 

partir de su propia experiencia, cómo envejecen y qué apoyos necesitan las personas con TMG. 

En este sentido, los estudios cualitativos de enfoque fenomenológico son una opción 

especialmente adecuada para darles voz y captar los significados, las barreras y los facilitadores 

de su vida cotidiana. Una necesidad que la literatura especializada viene señalando al reclamar 

más evidencia centrada en las experiencias directas de las personas mayores con TMG, 

preservando su dignidad y posteriormente, ofrecer una atención verdaderamente centrada en la 

persona (Carlsson et al., 2017; Cummings et al., 2025; Van Hoe et al., 2024).  

La literatura coincide en que las personas con TMG presentan necesidades 

biopsicosociales complejas que se agravan con la edad, afectando las relaciones, la trayectoria 

laboral/educativa, la economía y la salud física. Además, aumentan la psicopatología, el 

deterioro funcional, los problemas cognitivos y la soledad, lo que conlleva una peor calidad de 

vida (Cummings y McClure Cassie, 2008). En esta línea, la salud física es especialmente 

vulnerable, existe una brecha de esperanza de vida (de entre 10 a 25 años), ligada a la 

comorbilidad y a casusas prevenibles, reforzada por hábitos no saludables, barreras de acceso 

y los efectos metabólicos y cardiovasculares de los antipsicóticos (Bernardo et al., 2014; Bouza 

Álvarez et al., 2009; Plana-Ripoll et al., 2019; Sánchez- Araña et al., 2010; López Expósito et 

al., 2019). Por otro lado, en los servicios persisten necesidades no cubiertas (p. ej., efectos 

secundarios de la medicación, actividades de la vida diaria, economía, transporte, vida social) 

y una atención frecuentemente insuficiente y centrada en la medicación (McNulty et al., 2003; 

Cummings y McClure Cassie, 2008). Todo ello se ve agravado por un sistema fragmentado, 

por el efecto del enmascaramiento diagnóstico, del inglés diagnostic overshadowing, que, junto 

con el estigma, incrementan la vulnerabilidad de estas personas y dificultan la toma de 

decisiones y los cuidados adecuados (Howe y Lindsey, 2025; Jones et al., 2008; Holst et al., 

2024; Reynolds et al., 2022; Tzouvara et al., 2018; Dell et al., 2020).  

Por todo ello, se ha llevado a cabo el presente estudio con el objetivo de contribuir al 

creciente interés por la realidad de las personas mayores con TMG, poniendo especial énfasis 

en su experiencia directa y subjetiva. En este sentido, el estudio persigue otorgar a este 
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colectivo un espacio desde el que expresar en primera persona sus necesidades, expectativas y 

demandas, visibilizando aspectos que a menudo quedan relegados en la investigación y en la 

práctica asistencial.  

De manera específica, este trabajo se propone, en primer lugar, explorar las experiencias 

vitales de las personas mayores con TMG, atendiendo a cómo ha sido su proceso de 

envejecimiento y a los recursos personales que han ido desarrollando a lo largo de su vida. En 

segundo lugar, se pretende identificar sus necesidades actuales en distintos ámbitos, 

incluyendo: necesidades físicas y psicológicas, así como aquellas relacionadas con la vivienda, 

la autonomía personal, el apoyo emocional, la red social, el ocio y las necesidades de 

información o de acceso a recursos.  

En tercer lugar, el estudio tiene como objetivo analizar la relación de estas personas con 

los servicios de salud mental, explorando cómo perciben la atención recibida, de qué manera 

se identifican y atienden sus necesidades, y cuáles son las barreras existentes en este proceso, 

tales como el edadismo o el estigma asociado al trastorno mental. Finalmente, se buscará 

identificar áreas de mejora en la atención y los recursos que los propios participantes demanden 

para mejorar su calidad de vida.  

Método 

El presente estudio se enmarca en un diseño cualitativo mediante grupos focales. En el 

caso de las personas mayores de 50 años con TMG, este enfoque resulta especialmente 

pertinente, ya que como se ha mencionado anteriormente, permite aproximarse directamente a 

sus vivencias.  

El análisis de la información se llevó a cabo mediante un enfoque de análisis temático, 

combinando procedimientos deductivos, derivados del marco teórico, e inductivos, que 

emergieron de los discursos de los participantes. Este proceso facilitó la identificación de 

patrones de significado recurrentes en los discursos. Asimismo, con el fin de explorar si existía 

relación entre las distintas categorías o temas identificados, se realizó un análisis de 

coocurrencia de códigos mediante el software ATLAS.ti, identificando aquellos fragmentos en 

los que dos temas aparecían simultáneamente dentro del mismo fragmento de discurso. A partir 

de la identificación de coincidencias en los discursos de los participantes, se realizó un análisis 

de red con el mismo programa para determinar la naturaleza de la relación entre los códigos 

coocurrentes.  
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La redacción del presente trabajo se elaboró siguiendo las recomendaciones de la guía 

COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Reserach) (Tong, Sainsbury y Craig, 

2007).  

Contexto del estudio 

El acceso a los participantes se realizó a través de los centros de atención, que aceptaron 

colaborar en el estudio y facilitaron el contacto con posibles participantes, actuando como 

mediadores en el proceso de reclutamiento. Los grupos focales se llevaron a cabo en los centros 

de referencia habituales de los participantes, con el fin de facilitar su acceso y garantizar un 

entorno cómodo. En total, se realizaron tres grupos focales en distintos dispositivos de atención 

a personas con trastorno mental grave en la Comunidad de Madrid, España. Estos centros 

fueron: el Centro de Rehabilitación Laboral (CRL) de Coslada, recurso orientado a la inserción 

laboral y rehabilitación psicosocial de los usuarios, otro en el Centro de Día de Ciudad Lineal, 

el cual ofrece apoyo terapéutico y actividades de rehabilitación durante la jornada diurna, y un 

tercero en una mini residencia privada gestionada por Grupo 5 en Puerta de Hierro, un recurso 

residencial de apoyo para personas con problemas de salud mental. La elección de dispositivos 

de distinta naturaleza respondió al propósito de incorporar heterogeneidad, lo que permitió 

recoger experiencias y necesidades asociadas al envejecimiento con TMG en diferentes 

entornos asistenciales.  

Las sesiones se desarrollaron en salas habilitadas, (p ej. salas de reunión) dentro de cada 

centro, dotadas de sillas y una mesa central que permitía la disposición circular del grupo, 

favoreciendo la interacción entre los participantes.  

 Participantes  

Los participantes fueron personas mayores de 50 años con diagnóstico de TMG en 

seguimiento en distintos dispositivos de atención psicosocial. Se seleccionó este rango de edad 

debido a la evidencia que existe sobre el envejecimiento prematuro en personas con TMG, 

fenómeno por el cual pueden aparecer necesidades y problemáticas asociadas al envejecimiento 

antes que en la población general.  

El acceso a los participantes se realizó a través de los propios centros asistenciales. 

Previamente, el proyecto fue presentado a los equipos profesionales de cada dispositivo con el 

fin de explicar los objetivos, el procedimiento y las condiciones de participación. 

Posteriormente los profesionales de referencia realizaron la invitación a posibles participantes 

que cumplían los criterios de inclusión previamente establecidos: tener al menos 50 años, 



   

 

 10  

 

encontrarse en atención activa en el centro correspondiente, comprender el idioma español y 

manifestar voluntad y disponibilidad para participar en el estudio. Como criterios de exclusión 

se consideraron: no desear participar, presentar un impedimento cognitivo, psicopatológico o 

médico grave que dificultara la participación, según valoración del profesional de referencia, 

tener incapacidad jurídica que limitara la participación, o estar participando simultáneamente 

en otro estudio que pudiera interferir con los objetivos del presente trabajo. No se dispuso de 

un registro formal del número total de personas inicialmente valoradas ni de los posibles casos 

de no participación, por lo que se desconoce el número exacto de usuarios descartados o que 

declinaron participar, aunque se asume que pudo existir algún caso.  

La muestra estuvo compuesta por 22 participantes, de los cuales 10 eran mujeres (45%) 

y 12 eran hombres (55%). Se procuró que los grupos estuvieran formados por entre 6 y 8 

personas, al considerarse este tamaño adecuado para facilitar el diálogo entre los asistentes (n= 

7 en el CRL de Coslada, n= 8 en el Centro de Día de Ciudad Lineal y n= 7 en la mini residencia 

de Puerta de Hierro). Las características sociodemográficas de la muestra se presentan en la 

Tabla 1.  

Respecto al diagnóstico principal, la mayoría de la muestra presentaba trastornos del 

espectro de la esquizofrenia (n= 15, 68%), personas con trastorno bipolar (n= 3, 14%), 

trastorno de la personalidad (n= 1, 4,5%), trastorno obsesivo- compulsivo (n= 1, 4,5%) y 

trastorno depresivo mayor (n= 2, 9%).  

En relación con la situación residencial, diez participantes vivían en recursos 

asistenciales, incluyendo todos los usuarios de la mini residencia y tres participantes 

procedentes de otro centro. Diez participantes vivían en domicilio propio, de los cuales cuatro 

residían solos, cinco convivían con familiares y uno compartía vivienda con un amigo. Por otro 

lado, dos participantes residían en pisos tutelados.  

Tabla 1. Características demográficas de los participantes 

ID Grupo Género Trastorno diagnosticado Lugar de 

residencia 

U1 1 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio 

U2 1 Mujer Trastorno del espectro de la esquizofrenia Piso tutelado 

U3 1 Mujer Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio 

U4 1 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio 

U5 1 Mujer Trastorno del espectro de la esquizofrenia Piso tutelado 

U6 1 Mujer Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio 
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U7 1 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio 

U8 2 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio 

U9 2 Hombre Trastorno depresivo mayor  Mini residencia 

U10 2 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio 

U11 2 Hombre Trastorno obsesivo compulsivo  Domicilio propio 

U12 2 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Mini residencia 

U13 2 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Mini residencia 

U14 2 Mujer Trastorno bipolar Domicilio propio 

U15 2 Mujer Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio 

U16 3 Mujer Trastorno bipolar Mini residencia 

U17 3 Hombre Trastorno depresivo mayor  Mini residencia 

U18 3 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Mini residencia 

U19 3 Mujer Trastorno del espectro de la esquizofrenia Mini residencia 

U20 3 Mujer Trastorno bipolar Mini residencia 

U21 3 Mujer Trastorno de la personalidad Mini residencia 

U22 3 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Mini residencia 

Consentimiento y consideraciones éticas  

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación Científica del 

Hospital Universitario Ramón y Cajal (N.º 160/25), el 9 de octubre de 2025, así como por el 

Comité de Ética de la Investigación Científica de la Universidad Pontificia de Comillas 

(Dictamen N.º 096/24-25), el 2 de abril de 2025 (Ver Anexo A).  

En ambos casos, el proyecto fue aprobado bajo el título: Análisis cualitativo de las 

necesidades detectadas en población mayor afectada por un trastorno mental grave presentado 

por la investigadora principal, Rocío Caballero Campillo. Cabe destacar que los participantes 

se encontraban colaborando en una investigación registrada en Open Science Framework  

(Caballero y Sánchez- Izquierdo, 2026) cuyos objetivos son analizar, desde una perspectiva 

multi-informante (usuarios, familiares y profesionales), las necesidades psicosociales de las 

personas mayores con TMG, así como compararlas con las de personas mayores sin dicho 

trastorno, con el fin de identificar los principales objetivos de intervención y los mecanismo 

explicativos subyacentes.  

Asimismo, para garantizar el consentimiento de los usuarios participantes, al inicio de 

cada grupo focal se volvió a explicar el propósito de la sesión y se pidió confirmación verbal 

de la voluntad de participación, así como el consentimiento específico para la grabación de 

audio. Se recordó que la participación era voluntaria, dando la oportunidad de abandonar el 

grupo si se consideraba conveniente.  
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Durante el proceso de transcripción de los grupos focales, cualquier referencia nominal 

fue sustituida por códigos alfanuméricos (siglas y año de nacimiento) con el fin de garantizar 

el anonimato de los participantes. En una fase posterior de anonimización, estos códigos fueron 

reemplazados por identificadores del tipo UX, donde U corresponde a “usuario” y X representa 

un número asignado aleatoriamente (U1, U2, U3...), sin relación con ningún dato personal o 

identificativo. Con el objetivo de cumplir la normativa vigente en materia de protección de 

datos, las grabaciones de audio fueron eliminadas una vez finalizado el proceso de 

transcripción, conservándose únicamente los documentos anonimizados necesarios para el 

análisis. Los participantes no tuvieron acceso a estas transcripciones en ningún caso.  

Por último, durante la elaboración del presente trabajo se utilizaron herramientas de 

inteligencia artificial generativa como apoyo para tareas de: revisión ortográfica, mejora de 

redacción, reformulación de frases y apoyo en la comprensión de textos científicos en inglés. 

Estas herramientas fueron empleadas únicamente como soporte auxiliar, siendo todos los 

contenidos revisados, corregidos y supervisados por la autora. La declaración detallada sobre 

el uso de inteligencia artificial en este trabajo puede consultarse en el Anexo B.  

Desarrollo de los grupos focales 

Los grupos focales fueron diseñados y moderados por dos psicólogas clínicas, una 

profesional con experiencia en TMG y una estudiante de posgrado. No existía ninguna relación 

previa con los participantes. Estos únicamente fueron informados sobre la profesión de las 

entrevistadoras y su afiliación a la Universidad Pontificia de Comillas.  

Se realizó una guía de entrevista semiestructurada como apoyo para la conducción de 

los grupos focales, que consistía en una serie de preguntas abiertas que favorecieran el 

intercambio de ideas y el debate entre los participantes. Esta entrevista se puede revisar en el 

Anexo C. Las preguntas abordaban distintos ámbitos relacionados con los objetivos del estudio, 

incluyendo las experiencias de envejecimiento con TMG, las necesidades actuales en diferentes 

dimensiones (físicas, psicológicas y sociales), así como aspectos vinculados a la vivienda, la 

autonomía, actividades de ocio y el acceso a recursos e información. Asimismo, se exploró la 

relación de los participantes con los servicios de salud mental, su percepción sobre la atención 

recibida y posibles barreras en el acceso o la adecuación de dichos recursos. Durante las 

sesiones, también se registraron notas de campo relativas a determinadas interacciones entre 

los participantes y a elementos contextuales, como la disposición en la sala o la identificación 
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de los interlocutores, para facilitar la interpretación posterior de las transcripciones. La 

duración aproximada de cada grupo focal fue de 1 hora.  

Análisis de datos 

El análisis de la información se realizó mediante un enfoque temático, orientado a 

identificar patrones de significado recurrentes en los discursos de los participantes en relación 

con los objetivos del estudio. De forma complementaria, se realizó un análisis de coocurrencia 

de códigos para explorar las relaciones entre las categorías emergentes. Concretamente se 

analizaron los fragmentos del discurso en los que dos o más códigos aparecían 

simultáneamente, con el fin de identificar relaciones relevantes entre categorías. A partir de 

ello, se elaboró una red conceptual que permitió visualizar las conexiones entre los principales 

códigos emergentes.  

El sistema inicial de códigos se elaboró previamente a partir de la revisión de la 

literatura y de los objetivos del estudio. No obstante, el proceso de análisis se mantuvo abierto 

y flexible, permitiendo la incorporación de nuevos códigos o temas, a medida que emergían 

durante la revisión de las transcripciones. Las discrepancias que surgieron durante la 

codificación fueron discutidas hasta alcanzar consenso entre ambas investigadoras. Estas 

pueden consultarse en el Anexo D. 

Las sesiones de los grupos focales se grabaron mediante la aplicación de Microssoft 

Teams, iniciando las llamadas con la cámara desactivada para registrar únicamente el audio. 

Posteriormente las grabaciones fueron almacenadas y se transcribieron a través de la 

plataforma Sonix. El proceso de codificación se realizó utilizando el software ATLAS.ti y fue 

llevada a cabo por pares, las dos profesionales que moderaron los grupos focales.  

Resultados 

En coherencia con los objetivos del estudio, explorar la experiencia de envejecimiento 

y los recursos personales de las personas mayores con TMG, identificar sus necesidades 

actuales y analizar su relación con el sistema de atención, el análisis temático permitió 

identificar nueve grupos de códigos principales, que estructuran los resultados presentados a 

continuación. Estos códigos se agruparon en tres grandes dimensiones analíticas: experiencia 

de envejecimiento y recursos personales, necesidades actuales y relación con el sistema de 

atención, barreras y demandas. El sistema completo de códigos y subcódigos generado durante 

el proceso de análisis se presenta en el Anexo D.  
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En la dimensión relativa a la experiencia de envejecimiento y recursos personales se 

identificó el grupo recursos personales (n = 56), que recoge las estrategias individuales 

desarrolladas por los participantes a lo largo de su trayectoria vital y su manera de afrontar el 

proceso de envejecimiento con TMG.  En relación con las necesidades actuales, emergieron 

seis grupos de códigos principales: apoyo social (n= 86), bienestar físico (n= 83), apoyo 

emocional (n= 69), actividades de ocio (n= 48), vivienda y autonomía (n= 33) y necesidades 

de información (n =32). Estos códigos reflejan diferentes ámbitos de necesidad identificados 

por los participantes en su vida cotidiana. Por último, en la dimensión referida a la relación con 

el sistema de atención, se identificaron los grupos: recursos sociales e institucionales (n= 75) 

y barreras sociales e institucionales (n= 40), que recogen tanto las experiencias de los 

participantes con los servicios disponibles como las dificultades percibidas en el acceso a los 

recursos, así como demandas y propuestas de mejora. La distribución de los grupos de códigos 

se presenta en la Tabla 2. A partir de esta estructura temática se presentan a continuación los 

principales resultados del estudio, ilustrados mediante citas textuales de los participantes.  

Tabla 2. Dimensiones y códigos identificados en el análisis temático  

Dimensión analítica Grupo de códigos N 

Experiencia de envejecimiento y recursos 

personales 

Recursos personales 56 

Necesidades actuales de las personas mayores con 

TMG 

Apoyo social 86 

 Bienestar físico 83 

 Apoyo emocional 69 

 Actividades de ocio 48 

 Vivienda y autonomía 33 

 Información 32 

Relación con el sistema de atención, barreras y 

demandas 

Recursos sociales e institucionales 75 

 Barreras sociales e institucionales 40 

Nota. N= número de citas o referencias codificadas en el análisis mediante ATLAS.ti 

Experiencia de envejecimiento y recursos personales  

Dentro de la dimensión relativa a la experiencia de envejecimiento y los recursos 

personales, el análisis permitió identificar un conjunto de estrategias desarrolladas por los 

participantes para afrontar tanto el trastorno mental como el propio proceso de envejecimiento. 

Este grupo de códigos recoge un total de 56 citas y se organizó en cuatro códigos: calma y 

aceptación (n= 15), experiencia de vida (n= 16), optimismo y motivación (n= 13) y sabiduría 

o perspectiva vital (n= 12). Esta distribución puede observarse en la Tabla 3.  
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El código calma y aceptación hace referencia a la actitud de aceptación del trastorno y 

de las limitaciones asociadas a este, así como a la capacidad de adaptarse a las circunstancias 

personales con una mayor serenidad. Algunos participantes describían esta actitud como un 

aprendizaje adquirido con el paso del tiempo: “Hay que aprender a vivir así” (U6). El código 

experiencia de vida recoge reflexiones sobre el aprendizaje acumulado y los cambios en la 

forma de afrontar las dificultades con el paso del tiempo. En este sentido, algunos participantes 

señalaban que el paso del tiempo les había permitido desarrollar una visión más amplia de su 

propia trayectoria “Yo tengo una visión de la experiencia que antes no tenía” (U19). El código 

optimismo y motivación engloba referencias a actitudes activas frente al trastorno y al propio 

proyecto vital, destacando la importancia de mantener metas personales y una actitud de 

esfuerzo ante las dificultades. Algunos participantes expresaban: “A mí me lo han 

diagnosticado, pero yo no voy a dejar que eso me condicione” (U6). En la misma línea, otros 

participantes mencionaban el esfuerzo por mantener proyectos personales o laborales como 

parte de su proceso de recuperación “Estoy buscando empleo y me estoy esforzando” (U5). 

Finalmente, el código sabiduría o perspectiva vital recoge reflexiones en las que los 

participantes señalaban que el paso del tiempo les había permitido relativizar determinadas 

situaciones y desarrollar una mirada más amplia sobre su propia trayectoria vital.  

En conjunto, los discursos recogen distintas formas de afrontamiento y adaptación 

desarrolladas por los participantes en relación con el TMG y el proceso de envejecimiento.  

Tabla 3. Distribución relativa de los códigos del tema Recursos personales.  

Grupo de códigos Códigos  N  

Recursos personales  Experiencia de vida  16 

 Calma y aceptación 15 

 Optimismo y motivación 13 

 Sabiduría o perspectiva vital 12 

Necesidades actuales de las personas mayores con TMG 

Apoyo social  

El grupo de códigos apoyo social fue el que concentró un mayor número de referencias 

en el análisis (n= 86), reflejando la relevancia que los participantes otorgaron a las relaciones 

interpersonales y a la red de apoyo en su vida cotidiana. En coherencia con la literatura previa 

sobre necesidades psicosociales en personas con TMG, el grupo incluyó seis códigos: apoyo 

social familiar (n= 31), apoyo social profesional (n=23), apoyo social de amistad (n= 14), 
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falta de apoyo social (n=14), integración social (n= 4) y apoyo de pareja, en el que no se 

registraron referencias.  

El código apoyo social familiar recoge aquellas referencias en las que los participantes 

destacan el papel de la familiar como fuente principal de apoyo. Algunos participantes 

señalaron explícitamente la importancia del respaldo familiar en su vida diaria: “A mis hijos... 

me apoyan, la familia me apoya” (U15). Por su parte, el código apoyo social profesional hace 

referencia al apoyo recibido por parte de profesionales de los servicios de salud mental y de los 

recursos comunitarios. En algunos casos, los participantes incluso destacaban el papel de los 

profesionales frente a otras figuras de apoyo: “Son más importantes los profesionales que 

incluso la familia” (U13). El código apoyo social de amistad recoge las relaciones de amistad 

como una fuente significativa de acompañamiento, en ocasiones vinculadas a los propios 

recursos de rehabilitación. En este sentido, algunos participantes mencionaban actividades 

compartidas con amigos en el contexto de los centros: “Salgo con mis amigos, los del CRPS” 

(U1). Asimismo, emergió el código falta de apoyo social, que refleja experiencias de 

aislamiento o escasa red social. Algunos participantes describieron una sensación de soledad o 

de falta de vínculos sociales estables: “Estamos solos, tenemos poco anclaje social” (U15). 

Finalmente, el código integración social se añadió una vez realizados los grupos focales. Hace 

referencia no solo a la participación en la comunidad, sino también al deseo de sentirse parte 

de ella. Más allá de las relaciones concretas, algunos participantes expresaron la importancia 

de sentirse incluidos en el entorno social: “Me quiero sentir integrada, ser una más” (U5).  

Los discursos de los participantes reflejan la importancia central que tiene el apoyo 

social en la vida de las personas con TMG, y destacan tanto la relevancia de los vínculos 

familiares, profesionales y de amistad, como el impacto del aislamiento y la necesidad de 

sentirse integrados y reconocidos dentro de la comunidad.  

Bienestar físico  

El grupo de códigos bienestar físico concentró un total de 83 citas, reflejando la 

importancia que los participantes otorgaron a los problemas de salud física en su vida. Este 

resultado se encuentra en consonancia con la literatura existente, que señala que las personas 

con TMG presentan con frecuencia mayores problemas de salud física y un proceso de 

envejecimiento acelerado en comparación con la población general. A partir del análisis se 

identificaron varios códigos que hacen referencia a diferentes limitaciones físicas. Algunos de 

estos códigos estaban contemplados inicialmente en el sistema de codificación, mientras que 
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otros fueron incorporados durante el proceso de análisis al emerger nuevas referencias en los 

discursos de los participantes. En concreto se incluyeron los siguientes códigos: movilidad (n= 

29), malestar físico persistente (n= 26), falta de energía (n=9), efectos secundarios de la 

medicación (n= 7), alteraciones del sueño (n= 5), problemas digestivos (n= 4), sintomatología 

activa y persistente (n= 2) y deterioro cognitivo (n= 1). No se registraron referencias en el 

código alteraciones respiratorias.  

El código movilidad, recoge aquellas referencias relacionadas con limitaciones físicas 

que dificultan la actividad cotidiana. Algunos participantes describían problemas articulares o 

dificultades para caminar: “Yo llevo muchísimos años con problemas articulares” (U21). Otros 

participantes señalaban cómo la reducción de la movilidad limita sus posibilidades de 

actividad: “Cuando tenemos poca movilidad... qué más quisiera yo que poder caminar” (U21). 

El código malestar físico persistente hace referencia a la presencia continuada de molestias 

físicas que afecta al bienestar general. Los participantes describían con frecuencia dolores 

musculares o corporales que condicionaban su vida: “Si te duele todo el cuerpo, como me duele 

a mí” (U21), “La espalda y eso me duele bastante” (U1). Asimismo, otros señalaban su 

creciente necesidad de tratamientos médicos: “Vas necesitando más rehabilitaciones, cuanta 

más edad más rollos terapéuticos” (U6). Por su parte, el código falta de energía recoge 

referencias a una sensación de cansancio o disminución de la actividad. Algunos participantes 

describían una reducción en la motivación para salir o realizar actividades: “Te acomodas más 

en casa, no te apetece salir” (U6), “Antes era mucho más activa, y ahora estoy un poquito más 

pasiva” (U3). El código efectos secundarios de la medicación refleja las experiencias 

relacionadas con el impacto de los tratamientos farmacológicos en la salud. Algunos 

participantes expresaban esta preocupación: “La medicación me está causando estragos” (U1). 

En cuanto al código alteraciones del sueño, algunos participantes mencionaron dificultades 

para mantener rutinas de descanso adecuadas, señalando problemas para levantarse o iniciar el 

día con normalidad: “Yo por las mañanas no me puedo levantar” (U5). Por otro lado, el código 

problemas digestivos recoge referencias a condiciones médicas relacionadas con el sistema 

digestivo: “Tengo hernia de hiato, me diagnosticaron hígado graso...” (U21). Asimismo, en 

menor medida emergieron referencias al código sintomatología activa y persistente, que recoge 

dificultades en cuanto a la persistencia de síntomas del trastorno mental que continúan 

afectando al funcionamiento cotidiano: “No he dominado mi cabeza todavía bien. Ese es el 

problema que tengo” (U13). Por último, el código deterioro cognitivo recoge menciones a 
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cambios en cuanto al funcionamiento cognitivo de los participantes: “Tantos años... al final la 

memoria se te olvidan, muchas cosas. Tienes peor capacidad de concentración” (U14).  

En conjunto, los participantes parecen poner de manifiesto que los problemas de salud 

física y las limitaciones asociadas al envejecimiento son una preocupación central para las 

personas mayores con TMG, especialmente respecto al dolor persistente, las dificultades de 

movilidad, el cansancio y los efectos secundarios de la medicación. Estas dificultades parecen 

afectar significativamente a su autonomía y bienestar diario.  

Apoyo emocional  

El grupo apoyo emocional fue el tercero con mayor número de referencias en el análisis 

(n= 69), lo que pone de manifiesto la importancia que los participantes atribuyen a la 

disponibilidad de figuras de apoyo que proporcionen comprensión y acompañamiento. Este 

código se estructuró en cuatro códigos principales: apoyo emocional familiar (n= 23), apoyo 

emocional profesional (n= 22), apoyo emocional de amigos (n= 9) y falta de apoyo emocional 

(n= 15).  

El código apoyo emocional familiar recoge las referencias en las que los participantes 

identifican a miembros de su familia como figuras clave para compartir preocupaciones y 

recibir comprensión: “Mi sobrina a mí sí me comprende bien” (U9). Por su parte el código 

apoyo emocional profesional hace referencia al papel que desempeñan los profesionales de los 

servicios de salud mental como figuras de apoyo emocional. Los participantes en ocasiones 

señalaron a los profesionales como las primeras personas a las que acudir en momentos de 

malestar emocional: “La persona que está aquí, que ha sido de referencia... la psicóloga” (U16). 

El código apoyo emocional de amigos, recoge referencias de apoyo recibido por parte de 

amigos o compañeros cercanos, en ocasiones dentro de los propios recursos asistenciales: “Mi 

amigo L. A, que es el compañero de habitación que tengo y nos conocemos desde 2004. 

También nos damos apoyo mutuo” (U9). Finalmente, el código falta de apoyo emocional, 

refleja experiencias de pérdida o ausencia de figuras significativas de apoyo. Algunos 

participantes hacían referencia situaciones de duelo o cambios en su red de apoyo que habían 

incrementado su sensación de vulnerabilidad: “Antes era mi madre, pero como falleció hace 

unos años ya no tengo apoyo” (U14). En esta misma línea, también emergieron referencias a 

la soledad como una preocupación central en la vida de los participantes: “A mí la soledad” 

(U5).  
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En conjunto, los discursos reflejan que la disponibilidad de figuras de apoyo emocional 

es una necesidad central para las personas mayores con TMG. Destacan especialmente el papel 

de la familia, los profesionales y las relaciones de amistad como fuentes de comprensión, 

acompañamiento y apoyo mutuo.  

 Actividades de ocio  

El grupo de códigos actividades de ocio agrupó un total de 48 citas y recoge las distintas 

formas en que los participantes describieron su participación en actividades recreativas y de 

tiempo libre. En coherencia con el proceso de análisis descrito en el método, algunos códigos 

fueron incorporados posteriormente al emerger nuevas referencias durante la revisión de las 

transcripciones. En concreto se identificaron los siguientes códigos: reducción o adaptación al 

ocio previo (n= 18), ocio individual (n= 16), participación en actividades de ocio del centro 

(n= 7), ocio cultural o en comunidad (n=5) y ausencia de actividades de ocio (n= 2).  

El código reducción o adaptación del ocio previo recoge referencias a cambios en 

comparación con etapas anteriores de la vida, asociados al paso del tiempo, a cambios en la 

salud o a las circunstancias personales. Algunos participantes mencionaban una disminución 

en la frecuencia o intensidad de actividades de ocio: “Yo antes iba mucho a salas de fiestas, 

ahora ya no” (U12), “Viajo menos” (U11), o “Ahora escribo menos y se me ha ido un poco la 

musa de la poesía” (U18). Por su parte el código ocio individual recoge las actividades que los 

participantes realizan de forma autónoma, generalmente en el ámbito doméstico y que generan 

bienestar: “Para mí es fundamental la lectura y andar” (U20). El código participación en 

actividades de ocio del centro hace referencia a la implicación en actividades organizadas por 

los recursos de rehabilitación psicosocial: “Salgo con mis amigos los del CRPS” (U1), “El 

taller de ocio del CRPS, quedamos los viernes...” (U5). El código ocio cultural o en comunidad 

incluye referencias a la participación en actividades culturales fuera de los dispositivos 

asistenciales, como asistir a espectáculos o eventos culturales: “Siempre vamos a exposiciones, 

a la música, al auditorio, a la ópera, al cine, al teatro, a todo lo que nos gusta a los dos” (U18). 

Finalmente, el código ausencia de actividades de ocio, refleja situaciones en las que los 

participantes describen una falta de oportunidades o de redes sociales que faciliten la 

participación en actividades recreativas: “Se hacía lo que más o menos la familia, los padres, 

querían o la dedicación que tuvieran, bueno, o el ocio que ellos tuvieran programado. Ahora 

estamos solos y tenemos poco anclaje social, por decirlo de alguna manera” (U15).  
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En conjunto, los discursos reflejan que las actividades de ocio siguen siendo 

importantes en la vida de las personas mayores con TMG, aunque suelen adaptarse a las 

limitaciones físicas, emocionales y sociales asociadas al envejecimiento y al trastorno mental. 

Los participantes describieron una mayor presencia de actividades individuales y cotidianas, 

así como una fuerte vinculación del ocio a los recursos de rehabilitación psicosocial. Asimismo, 

la reducción de actividades realizadas anteriormente y la falta de apoyo o de oportunidades de 

participación parecen favorecer experiencias de aislamiento y una menor integración en la 

comunidad.  

Vivienda y autonomía  

El grupo vivienda y autonomía agrió un total de 33 citas y recoge las distintas 

necesidades de apoyo relacionadas con la vida cotidiana y la capacidad de los participantes 

para desenvolverse de manera independiente. En coherencia con el proceso analítico hubo 

códigos que se incorporaron durante el análisis de los discursos de los participantes. En 

concreto, se identificaron los siguientes códigos: necesidades de apoyo en la movilidad (n= 9), 

necesidad de apoyo continuo (n= 9), dificultades en la gestión de citas médicas (n= 5), 

dificultades en la gestión económica (n= 4), dificultades en la limpieza y organización del 

hogar (n= 2), dificultades en la preparación de alimentos (n= 2) y dificultades en el uso de 

transporte (n= 2).  

El código necesidades de apoyo en la movilidad recoge aquellas referencias en las que 

los participantes describen limitaciones físicas que requieren asistencia para desplazarse o 

realizar determinadas actividades. En algunos casos, estas dificultades se relacionaban con el 

uso de ayudas técnicas: “Necesito ayuda con el andador” (U19), “Necesito ayuda para subir y 

bajar escaleras” (U21). El código necesidad de apoyo continuo se relaciona con la percepción 

de vulnerabilidad asociada a la falta de acompañamiento y la preocupación por permanecer 

solos antes posibles problemas: “No tengo a nadie en casa, mi hermano está trabajando, me 

quedo sola. Si me da una bajada o algo, pues a ver qué hago” (U14). El código dificultades en 

la gestión de citas médicas recoge las situaciones en las que los participantes mencionan 

necesitar apoyo para comprender o gestionar la atención sanitaria. En algunos casos, los 

participantes señalaban dificultades para desenvolverse en el contexto sanitario de forma 

autónoma: “Yo en urgencias me desenvuelvo muy mal, tengo que ir acompañada” (U12). Del 

mismo modo, otros indicaban la ayuda externa que tenían para comprender información en 

estos ámbitos: “En alguna consulta, como no me entero, se entera mi hermano” (U13). El 

código dificultades en la gestión económica refleja la necesidad de apoyo para administrar 
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recursos económicos o realizar pagos. Los participantes indicaban que eran sus familiares los 

que usualmente asumían estas responsabilidades: “Mi hermana, que es mayor que yo, se ocupa 

de todo, de mí, de la casa, del dinero, de todo lo que haya que pagar, que es muy importante, 

claro” (U20). Por otro lado, el código dificultades en la limpieza y organización del hogar, 

recoge referencias a la necesidad de apoyo en tareas domésticas. En algunos casos, los 

participantes mencionaban el uso de servicios de apoyo domiciliario o la necesidad de contar 

con ellos: “Yo tengo el SAD” (U8), “Yo necesitaría a una persona, teleasistencia” (U15). 

Asimismo, el código dificultades en la preparación de alimentos recoge menciones a la 

necesidad de ayuda en la elaboración de comidas o en el mantenimiento de hábitos alimentarios 

adecuados: “Yo sí que necesitaría a una persona en casa, por lo menos para que me ayudara a 

hacer un poco las comidas” (U14). Finalmente, el código dificultades en el uso del transporte 

recoge aquellas referencias relacionadas con barreras para utilizar medios de transporte de 

forma autónoma. Los participantes describían sentimientos de miedo o inseguridad asociados 

a situaciones de movilidad urbana: “Cojo el metro y bajo las escaleras... es que me da pánico” 

(U5).  

En esta categoría, los participantes hicieron referencia a la dificultad que presentan para 

ser autónomos en distintas áreas de la vida cotidiana, especialmente en lo referente a la 

movilidad, la gestión del hogar, la atención sanitaria y las actividades básicas e instrumentales 

de la vida diaria. Estas limitaciones parecen aumentar la necesidad de apoyos continuos, tanto 

familiares como profesionales y favorecer la dependencia de recursos sociosanitarios y 

comunitarios para mantener su bienestar, seguridad y permanencia en al entorno habitual.  

Información  

El grupo de códigos necesidades de información, agrupó un total de 32 citas y recoge 

las referencias realizadas por los participantes en relación con el acceso, la disponibilidad y la 

calidad de la información sobre el trastorno mental o los recursos existentes. Este grupo se 

estructuró en varios códigos que reflejan distintas experiencias en torno a la información 

recibida: necesidad de información no cubierta en el pasado (n= 9), necesidad de información 

para reducir el estigma (n= 8), necesidad de información cubierta (n= 5), necesidad de mayor 

información (n= 4), necesidad de información no cubierta (n= 4) e información mediada por 

familiares (n= 2). Algunos de estos códigos fueron incorporados durante el proceso de análisis 

al emerger nuevas referencias en los discursos de los participantes. 
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El código necesidad de información no cubierta en el pasado recoge aquellas 

referencias en las que los participantes describen la escasez de información disponible en etapas 

anteriores de su vida. Algunos participantes señalaban que, en el momento de recibir el 

diagnostico o en los primeros años de convivencia con la enfermedad, el acceso a información 

especializada era limitado y requería una búsqueda activa por su parte: “No teníamos casi 

información. Yo me acuerdo que tenía que ir a bibliotecas especializadas de la Complutense a 

buscar libros de psiquiatras” (U14). El código necesidad de información para reducir el 

estigma recoge la importancia que los participantes atribuyen a la difusión de información 

sobre los trastornos mentales para favorecer una mayor comprensión: “No es lo mismo una 

esquizofrenia paranoide que una depresión simple. Hay que explicar un poquito eso” (U11). El 

código necesidad de información cubierta recoge aquellas situaciones en las que los 

participantes consideran que disponen de información suficiente sobre su situación los recursos 

disponibles. En algunos casos, esta información se obtiene a través de los propios servicios o 

mediante el intercambio con otras personas: “A mí no me falta información(U5), “A veces 

somos entre nosotros, con el boca a boca” (U6). El código necesidad de mayor información 

hace referencia a la percepción de que tienen un déficit de información sobre determinados 

recursos o servicios disponibles. Algunos participantes mencionaban no haber tenido 

conocimiento de ciertos recursos hasta etapas recientes de su proceso: “Pues nos falta... saber 

los recursos que existen” (U14). Por otro lado, el código necesidad de información no cubierta 

recoge aquellas referencias en las que los participantes señalan la importancia de recibir una 

mayor psicoeducación sobre su propio trastorno, especialmente en relación con los síntomas y 

las estrategias para manejarlos: “Creo que necesitaríamos más psicoeducación, sobre todo de 

la enfermedad que tiene cada uno en particular... para poder solucionar un poquito más” (U14). 

Finalmente, el código información mediada por familiares refleja situaciones en las que los 

participantes dependen de familiares cercanos para comprender información: “En alguna 

consulta, como no me entero, se entera mi hermano” (U13). La distribución relativa de los 

códigos correspondientes al tema Necesidades actuales de las personas mayores con TMG 

pueden consultarse en la Tabla 4. 

Los discursos reflejan que el acceso a información clara y adaptada constituye una 

necesidad relevante para las personas mayores con TMG. Los participantes hicieron referencia 

tanto a la necesidad de comprender mejor su trastorno y los recursos disponibles como a la 

importancia de una mayor información social sobre los problemas de salud mental. Asimismo, 

algunos participantes describieron dificultades para comprender la información recibida en el 
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contexto sanitario, señalando en ocasiones la necesidad de recurrir a familiares o profesionales 

para facilitar su comprensión.  

Tabla 4. Distribución relativa de los subcódigos del tema Necesidades actuales de las personas 

mayores con TMG. 

Grupo de códigos Códigos N 

Apoyo social Apoyo social familiar 31 

 Apoyo social profesional 23 

 Apoyo social de amistad 14 

 Falta de apoyo social 14 

 Integración social 4 

 Apoyo de pareja  0 

Bienestar físico  Movilidad 29 

 Malestar físico persistente 26 

 Falta de energía 9 

 Efectos secundarios de la medicación 7 

 Alteraciones del sueño 5 

 Problemas digestivos 4 

 Sintomatología activa y persistente 2 

 Deterioro cognitivo 1 

 Alteraciones respiratorias 0 

Apoyo emocional Apoyo emocional familiar 23 

 Apoyo emocional profesional 22 

 Apoyo emocional de amigos 9 

 Falta de apoyo emocional 15 

Actividades de ocio Reducción o adaptación del ocio previo 18 

 Ocio individual 16 

 Participaciones en actividades de ocio del centro 7 

 Ocio cultural o en comunidad 5 

 Ausencia de actividades de ocio 2 

Vivienda y autonomía Necesidades de apoyo en la movilidad 9 

 Necesidad de apoyo continuo 9 

 Dificultades en la gestión de citas médicas 5 

 Dificultades en la gestión económica 4 

 Dificultades en la limpieza y organización del hogar 2 

 Dificultades en la preparación de alimentos 2 

 Dificultades en el uso del transporte 2 

Información  Necesidad de información no cubierta en el pasado   9 

 Necesidad de información para reducir el estigma 8 

 Necesidad de información cubierta 5 

 Necesidad de mayor información 4 

 Necesidad de información no cubierta 4 

 Información mediada por familiares 2 
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Relación con los sistemas de atención, barreras y demandas  

Con el objetivo de recoger no solo las necesidades identificadas por los participantes, 

sino también las demandas y valoraciones sobre el sistema de atención, se incluyó esta 

dimensión, orientada a recoger opiniones y propuestas de mejora. De este modo, se buscó 

ofrecer un espacio en el que pudieran expresar cómo perciben los servicios de atención 

existentes, así como las barreras sociales e institucionales a las que se enfrentan en su vida 

cotidiana. La distribución de los códigos correspondiente a este tema puede observarse en la 

Tabla 4.  

 Recursos sociales e institucionales  

Este grupo de códigos recursos sociales e institucionales recogió un total de 75 citas. 

A partir del análisis se identificaron siete códigos que reflejan distintas áreas en las que los 

participantes perciben necesidades de mejora o ampliación de los recursos existentes. Estos 

códigos son: servicios sanitarios especializados (n= 34), ampliación de la cobertura de la red 

pública de atención a TMG (n= 11), mejora de las condiciones alimentarias en recursos 

residenciales (n= 9), acceso a empleo digno (n= 8), adaptación al sistema de pensiones (n= 

5), viviendas con apoyos para necesidades especiales (n= 5) y apoyo especializado en el 

domicilio (n= 3).  

El código servicios sanitarios especializados fue el más frecuente dentro de esta 

categoría y recoge referencias relacionadas principalmente con limitaciones en el sistema 

sanitario, en su mayoría con la atención psiquiátrica. Algunos participantes expresaban 

dificultades relacionadas con los tiempos de respuesta o la disponibilidad de atención ante 

situaciones de crisis: “Hay muchas limitaciones en sanidad” (U3). En la misma línea, otros 

señalaban la lentitud del sistema público ante urgencias: “La atención médica pública es 

bastante lenta, si tenemos una crisis o algún problema psicológico o psiquiátrico, actúa a mucho 

tiempo” (U14). El código ampliación de la cobertura de la red pública de atención a TMG 

recoge la preocupación de los participantes por la finalización del acceso a determinados 

recursos al alcanzar los 65 años, así como la demanda de continuidad en los apoyos 

especializados más allá de esa edad. Algunos participantes cuestionaban la interrupción de 

estos servicios en una etapa en la que continúan necesitando apoyo: “A los 65 se acaba el 

apoyo... ¿Se termina mi situación? Pues no” (U6). Otros señalaban el riesgo de aislamiento 

asociado a la pérdida de recursos: “A los 65 años ya se deja de tener ayuda de la gente como 

esta... te quedarías sola en casa” (U2). El código acceso a empleo digno recoge menciones a la 

importancia del empleo como fuente de integración social y estabilidad económica, así como 



   

 

 25  

 

a las dificultades para acceder al mercado laboral: “Sueldo digno” (U2), “Generalmente no 

tenemos trabajo” (U11). Algunos participantes también mencionaron la existencia de 

programas de empleo protegido, aunque los participantes los perciben como limitados o poco 

acordes a sus capacidades: “Tienes más facilidad para encontrar trabajo para discapacitados” 

(U6).  

Por su parte, el código mejora de las condiciones alimentarias en recursos asistenciales 

recoge críticas relacionadas con la calidad de la alimentación ofrecida en algunos dispositivos 

residenciales. Los participantes manifestaban su insatisfacción con este aspecto de los recursos 

en los que residen: “La calidad de la comida dista mucho que desear” (U21). El código 

adaptación al sistema de pensiones refleja la percepción de que el sistema de prestaciones 

económicas no siempre se ajusta adecuadamente a las necesidades de las personas con TMG. 

Algunos participantes señalaban la conveniencia de que el sistema de seguridad social 

contemple condiciones específicas para este colectivo: “La Seguridad Social debería tener un 

régimen también un poco como colectivos de alto riesgo a la hora de jubilaciones, de 

prestaciones” (U6). Asimismo, el código viviendas con apoyos para necesidades especiales 

recoge demandas relacionadas con el acceso a recursos residenciales o modelos de vivienda 

adaptados a las necesidades de las personas con TMG: “A ver si hacemos vivienda para 

personas así” (U1). Finalmente, el código apoyo especializado en el domicilio hace mención a 

la demanda de una mayor disponibilidad de servicios de apoyo domiciliario adaptados a las 

necesidades de los participantes, como el Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) u otros 

dispositivos.  

Las experiencias descritas por los participantes perciben diversas necesidades 

relacionadas con el acceso, la continuidad y la adecuación de los recursos sociales e 

institucionales. Las referencias se centraron en limitaciones del sistema sanitario y de atención 

a la salud mental, así como en la necesidad de mantener apoyos especializados durante el 

envejecimiento. Asimismo, aparecieron demandas vinculadas al acceso a empleo, recursos 

residenciales adaptados, apoyos domiciliarios y prestaciones económicas más ajustadas a sus 

necesidades. Algunos participantes también expresaron insatisfacción con aspectos concretos 

de los recursos residenciales, especialmente en relación con la alimentación. En general, los 

resultados muestran la percepción de que los recursos disponibles no siempre responden de 

forma adecuada a las necesidades actuales de las personas mayores con TMG, siendo los 

propios participantes quienes plantea propuestas de mejora y ampliación de los apoyos 

existentes.  
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Barreras sociales e institucionales  

Este grupo reunió un total de 40 citas y recoge aquellas experiencias en las que los 

participantes describen obstáculos vinculados al estigma, la discriminación o determinadas 

actitudes sociales hacia las personas con TMG y hacia el envejecimiento. A partir del análisis 

se identificaron tres códigos: estigma asociado al trastorno mental (n= 31), edadismo negativo 

(n= 7) y paternalismo asociado al edadismo positivo (n= 2).  

Cabe destacar que, aunque inicialmente el grupo de códigos parecía tener un peso 

menor en comparación con otras categorías, el análisis mostró que la mayoría de las referencias 

dentro de esta dimensión se concentraban en el estigma asociado al trastorno mental. En 

concreto, 31 de las 40 citas se referían a experiencias de estigmatización, lo que sitúa este 

fenómeno en un nivel de presencia similar al de otras categorías centrales del estudio, como el 

apoyo social o los servicios sanitarios especializados. El código estigma asociado al trastorno 

mental agrupa las referencias en las que los participantes describen experiencias de 

discriminación relacionadas con su diagnóstico. Estas experiencias se manifestaban en 

distintos contextos sociales, incluyendo el ámbito laboral, las relaciones sociales e incluso el 

contacto con profesionales. Entre los ejemplos mencionados por los participantes se 

encuentran: “Es verdad que cuando tienes un problema de salud mental existe mucho estigma, 

incluso entre nosotros existe estigma” (U5), “Discapacitada es igual a tonta. Eso me han dicho 

en el trabajo” (U5) o “Este estigma es incluso con los especialistas” (U5). 

El código edadismo negativo recoge referencias a experiencias de discriminación 

asociadas a la edad. Los participantes lo relacionaban especialmente con el acceso a recursos 

o en la atención recibida en los servicios: “En cuando ven la fecha de nacimiento, ya fuera” 

(U5), “En los recursos sanitarios empiezan a ignorarte más” (U6). Finalmente, el código 

paternalismo asociado al edadismo positivo recoge situaciones en las que los participantes 

perciben un trato protector que puede implicar una reducción de su autonomía: “Cuando fui a 

hacerme el carné de identidad me preguntaron si tenía una enfermedad mental... yo tuve que 

decir que sí. Y entonces me trataron mejor” (U12).  

En relación con esta dimensión, los participantes transmiten la existencia de distintas 

barreras sociales e institucionales relacionadas tanto con el trastorno mental como con el 

proceso de envejecimiento. Las referencias se centraron en experiencias de estigmatización 

asociadas al diagnóstico, descritas en ámbitos como las relaciones sociales, el empleo o la 

atención sanitaria. Asimismo, los participantes también hacen referencia a situaciones de 
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discriminación vinculadas a la edad y a experiencias de trato paternalista que percibían como 

limitantes para su autonomía.  

Tabla 4. Distribución relativa de los códigos del tema Relación con los sistemas de atención, 

barreras y demandas.  

Grupo de códigos Código N 

Recursos sociales e 

institucionales 

Servicios sanitarios especializados  34 

 Ampliación de la cobertura de la red pública de atención a TMG   11 

 Mejora de las condiciones alimentarias en recursos residenciales  9 

 Acceso a empleo digno  8 

 Adaptación al sistema de pensiones  5 

 Viviendas con apoyos para necesidades especiales  5 

 Apoyo especializado en el domicilio  3 

Barreras sociales e 

institucionales 

Estigma asociado al trastorno mental 31 

 Edadismo negativo 7 

 Paternalismo asociado al edadismo positivo 2 

 

Análisis de coocurrencia de códigos  

Con el objetivo de explorar la relación entre las distintas categorías identificadas en el 

análisis temático, se realizó un análisis de coocurrencia de códigos mediante el software 

ATLAS.ti. La coocurrencia hace referencia a la aparición conjunta de los códigos en un mismo 

fragmento de discurso, lo que permite identificar posibles relaciones entre diferentes aspectos 

de sus vivencias. Debido al elevado número de combinaciones posibles entre códigos, se 

presentan a continuación únicamente las coocurrencias con mayor frecuencia en el análisis. 

Destacaron dos códigos por su frecuencia de asociación con otros códigos del sistema: calma 

y aceptación y estigma asociado al trastorno mental. En concreto, calma y aceptación apareció 

en coocurrencia con 15 códigos distintos, con un total de 23 asociaciones registradas. Por su 

parte, el código estigma asociado al trastorno mental mostró coocurrencia con 14 códigos, pero 

con una mayor frecuencia total de asociaciones (36 asociaciones). Debido a esta mayor 

presencia en el discurso de los participantes, el análisis se centró específicamente en las 
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relaciones asociadas al estigma en salud mental. En conjunto, estos hallazgos sugieren que 

tanto las experiencias de estigma como los procesos de calma y aceptación ocupan un lugar 

central en la vivencia del envejecimiento con TMG, reflejando, por un lado, el impacto 

persistente de la discriminación y la exclusión social y, por otro, el desarrollo de recursos 

personales de adaptación y afrontamiento frente al trastorno y al paso del tiempo. 

Tabla 5. Coocurrencia del código estigma asociado al trastorno mental con otros códigos del 

sistema  

Código Coocurrencia  

Ampliación de la cobertura de la red pública de atención a TMG   2 

Acceso a empleo digno 1 

Calma y aceptación 2 

Viviendas con apoyos para necesidades especiales 2 

Falta de apoyo emocional 5 

Falta de apoyo social 7 

Necesidad de información para reducir el estigma 3 

Edadismo negativo 4 

Servicios sanitarios especializados  5 

Sabiduría y perspectiva de vida 1 

 

Las coocurrencias más frecuentes se observaron con falta de apoyo social (n= 7) y falta 

de apoyo emocional (n= 5), lo que sugiere que las experiencias de estigmatización aparecen 

vinculadas a situaciones de aislamiento o dificultades para recibir apoyo. En este sentido, 

algunos participantes señalaban que el estigma condicionaba la posibilidad de expresar 

abiertamente su diagnóstico por miedo al rechazo social: “Por estigma tú no puedes decir yo 

no tengo tal problema, porque te arrinconarían” (U14). Asimismo, se identificó una relación 

con los servicios sanitarios especializados (n= 5), donde algunos participantes describían 

percepciones de falta de escucha dentro de la propia atención sanitaria: “Mi psiquiatra es muy 

maja, lo único que últimamente no me escucha” (U15). También se observó una asociación 

con edadismo negativo (n= 4), reflejando la coexistencia de distintas formas de discriminación, 

vinculadas tanto al diagnóstico como al envejecimiento: “Hay como una doble invisibilidad 

por el problema de salud mental y por el envejecimiento” (U6). Además, el estigma apareció 

relacionado con la necesidad de información para reducir el estigma (n= 3), así como con 

demandas vinculadas al sistema de atención, como la ampliación de la cobertura de la red 

pública de atención a TMG (n= 2) o a la existencia de viviendas de apoyos para necesidades 

especiales (n= 2).  
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Finalmente, el código estigma asociado al trastorno mental mostro coocurrencia con 

algunos recursos personales, como calma y aceptación (n= 2) y sabiduría o perspectiva vital 

(n= 1), lo que refleja cómo algunos participantes describen procesos de adaptación o 

reinterpretación de sus experiencias frente a situaciones de discriminación: “Buscáis cosas 

distintas... que no discriminen, que no rechacen, ser una más” (U5). La Figura 5 muestra una 

representación visual de estas relaciones mediante un diagrama de Sankey generado en 

ATLAS.ti. 

Figura 5. Diagrama de coocurrencia de códigos relacionados con el estigma de salud mental 

 

Análisis de red 

Tras encontrar coocurrencia entre los códigos mencionados anteriormente, se realizó 

un análisis en red con el programa ATLAS.ti, con el objetivo de establecer el tipo de relación 

entre los códigos vinculados al estigma asociado al trastorno mental. Para ello, se revisaron los 

discursos de los participantes y se analizó cómo dichos códigos aparecían conectados en sus 

narrativas.  

Por un lado, el análisis mostró que los códigos de calma y aceptación y sabiduría y 

perspectiva vital aparecían como una respuesta frente a experiencias de estigmatización. En 

los discursos, algunos participantes describían procesos de adaptación y cambio en sus 

prioridades vitales ante situaciones de discriminación: “Ni caso, eso ya, o sea, luego tienes que 

demostrar lo que vales.” (U5) 
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Asimismo, el código estigma asociado al trastorno mental se relacionó con la 

necesidad de ampliar la cobertura de los recursos especializados tras los 65 años. Algunos 

participantes señalaban sentirse poco integrados en recursos generales para personas mayores 

y expresaban una mayor identificación con personas que compartían experiencias similares 

vinculadas a la salud mental: “Yo lo veo mejor con personas del mismo entorno… nos 

comprendemos mejor” (U14). En la misma línea, otros participantes describían dificultades 

para hablar abiertamente de sus problemas de salud mental en recursos no especializados: “No 

puedes hablar de tu propia enfermedad con esta gente… con estigma tú no puedes decir yo 

tengo tal problema, porque te arrinconarían” (U14).  

Por otro lado, el análisis mostró que el código necesidad de información para reducir 

el estigma aparecía vinculado al estigma en salud mental como una demanda orientada a 

favorecer una mayor comprensión social de los trastornos mentales. Además, algunos 

participantes señalaban: “No hay una descripción de enfermedades…. No es lo mismo una 

esquizofrenia paranoide que una depresión simple. Hay que explicar un poquito eso” (U11).  

El estigma también apareció relacionado con limitaciones en el acceso a distintos 

recursos, como los servicios sanitarios especializados, el acceso a empleo digno o las viviendas 

con apoyos para necesidades especiales. Algunos participantes describían experiencias de 

discriminación en la atención sanitaria: “A mí me han atendido la última… tuve que ir y 

meterme en la consulta porque veía que se iba y me quedaba allí” (U5), añadiendo otros 

participantes: “Y que el sistema tiene prejuicios” (U6). Del mismo modo, en relación con el 

empleo, algunos usuarios señalaban experiencias de desvalorización asociadas a la 

discapacidad: “Discapacitada es igual a tonta. Eso a mí me lo han dicho en el trabajo” (U5).  

Además, los códigos de falta de apoyo social y falta de apoyo emocional aparecieron 

como consecuencia de experiencias relacionadas con el estigma. Algunos participantes 

describían situaciones de incomprensión y rechazo tanto en el ámbito familiar como social: “Sí 

he visto sutilmente algunas veces que han tenido menos conversación conmigo que con otras 

personas que había en la reunión” (U11). En otros casos, los participantes señalaban 

experiencias de rechazo vecinal:” Tú ahora mismo sales a la calle y le dices a tu vecino oye, 

que tengo este problema, y te cierra la puerta y no vuelves a verle” (U14).  

Finalmente, el código edadismo negativo apareció asociado al estigma en salud mental, 

reflejando la coexistencia de discriminación vinculadas tanto al envejecimiento como al 

trastorno mental. En este sentido, algunos participantes describían una percepción de menos 
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atención o consideración a medida que aumentaban sus necesidades de apoyo: “Ahora te 

ignoro, te doy largas porque cada vez me demandas más servicios” (U6).   

Figura 2. Red de factores asociados al estigma en salud mental en personas mayores. 

 

Los resultados del análisis en red permitieron profundizar en el tipo de relación 

existente entre los códigos asociados al estigma en salud mental. A diferencia del análisis de 

coocurrencias, que identificó la frecuencia de asociación entre códigos, el análisis en red 

permitió observar cómo los participantes describían estas relaciones en sus discursos. En este 

sentido, el estigma apareció vinculado tanto a experiencias de discriminación y barreras en el 

acceso a apoyos y recursos, como a consecuencias relacionales, especialmente vinculadas con 

la falta de apoyo social y emocional. Asimismo, algunos códigos, como calma y aceptación o 

sabiduría y perspectiva vital, aparecieron en las narrativas como formas de adaptación como 

respuesta a experiencias de estigmatización. Por otro lado, los discursos también reflejaron 

demandas orientadas a reducir el estigma, especialmente a través de una mayor información 

social sobre los trastornos mentales y de la continuidad de recursos especializados adaptados 

al envejecimiento de las personas con TMG.  

Discusión 

El presente trabajo tuvo como objetivo principal explorar las experiencias, necesidades 

y percepciones de las personas mayores con TMG, con especial atención a los recursos 
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personales, las necesidades actuales y su relación con el sistema de atención. Los resultados 

obtenidos muestran que, más allá de las dificultades clínicas, las relaciones sociales ocupan un 

lugar central en el discurso de los participantes. No obstante, también dieron importancia a su 

salud física. En este sentido, las referencias de los participantes se centraron en dificultades de 

movilidad y malestar físico.  

Estos resultados son coherentes con la literatura existente, que señala una mayor 

vulnerabilidad física y un envejecimiento prematuro en personas con TMG, asociado a una 

mayor presencia de enfermedades crónicas, limitaciones funcionales y un peor estado de salud 

en comparación con la población general (Zechner et al., 2022). Sin embargo, aunque diversos 

estudios también describen una mayor prevalencia de otros problemas de salud, como el 

deterioro cognitivo o las enfermedades respiratorias y cardiovasculares (Bresee et al., 2002; 

Aschbrenner et al., 2011), estos aspectos apenas se mencionaron en los grupos focales. Esto 

podría explicarse en parte por la edad de la muestra, ya que muchos participantes podrían no 

haber desarrollado aún problemas físicos graves o considerar más limitantes las dificultades 

relacionadas con el dolor, la movilidad y el malestar cotidiano. Otra posible explicación es que 

los participantes estaban vinculados a recursos de rehabilitación psicosocial, en los que el 

cuidado de la salud física, así como la derivación y el seguimiento por parte de especialistas 

sanitarios, forman parte de los objetivos habituales de intervención. 

Por otro lado, uno de los principales hallazgos del estudio es la importancia que los 

participantes atribuyen al apoyo social y emocional en sus vidas. En los grupos focales, las 

referencias al apoyo social/emocional fueron especialmente frecuentes, lo que sugiere que las 

personas mayores con TMG perciben estas relaciones como un elemento fundamental de su 

vida y de su bienestar.  En particular, el apoyo familiar y el apoyo profesional aparecen como 

los principales, siendo el apoyo familiar el más mencionado. Esto coincide con investigaciones 

previas que señalan que las personas con TMG presentan necesidades sociales y relacionales 

especialmente relevantes en la vejez, donde el apoyo interpersonal puede desempeñar un papel 

protector frente al aislamiento y la vulnerabilidad (Cummings y McClure Cassie 2008; Holst 

et al., 2024).  

En este sentido, la importancia que los participantes atribuyen al apoyo, o a la falta de 

este, también puede relacionarse con procesos de soledad no deseada, un fenómeno 

ampliamente descrito en el envejecimiento y que parece especialmente relevante en personas 

con TMG. Diversos estudios han señalado que la soledad es significativamente más frecuente 
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en personas mayores con trastorno mental grave que en la población general, alcanzando 

niveles severos de aproximadamente el 41% de los casos (Nagata et al., 2023). Además, el 

apoyo social y emocional podría actuar no solo como un elemento protector frente a la soledad, 

sino también frente al impacto del estigma asociado al trastorno mental, aspecto que ocupó un 

lugar central en los discursos de los participantes.  

Asimismo, el hecho de que el apoyo familiar y profesional aparezca como las 

principales fuentes de sostén resulta especialmente relevante en el contexto del envejecimiento. 

Muchos participantes dependen principalmente de sus familias, especialmente de progenitores 

de edad avanzada, y de recursos especializados que finalizan a partir de los 65 años. Esto podría 

favorecer situaciones de mayor aislamiento social en etapas posteriores de la vida, así como un 

aumento de la institucionalización en recursos residenciales o de cuidados prolongados. En este 

sentido, los resultados plantean la necesidad de reflexionar sobre el riesgo de que la pérdida de 

apoyos comunitarios y especializados durante el envejecimiento pueda suponer, en cierta 

medida, un retroceso respecto al modelo de integración comunitaria impulsado tras los 

procesos de desinstitucionalización en salud mental (Desviat, 2011).  

En relación con estas dificultades de integración y continuidad de apoyos, el estudio 

mostró asociaciones entre el estigma y demandas relacionadas con el sistema de atención, como 

la necesidad de contar con viviendas con apoyos adaptados a sus necesidades. En relación con 

este aspecto, varios participantes manifestaron preocupación por la finalización de los apoyos 

especializados al alcanzar los 65 años, momento en el que deben abandonar los recursos de 

salud mental para pasar a dispositivos generales de atención a personas mayores. Esta 

transición fue descrita no solo como una pérdida de recursos asistenciales, sino también como 

una ruptura de espacios de pertenencia y de vínculos emocionales construidos durante años 

dentro de la red de atención en salud mental (Meesters et al., 2014; Lee et al., 2025).  

Este hallazgo resulta especialmente relevante si se tiene en cuenta que los códigos 

relacionados con el apoyo social y profesional fueron algunos de los más frecuentes en los 

discursos de los participantes, lo que pone de manifiesto el valor que estas relaciones adquieren 

en su vida cotidiana. En este sentido, la pérdida de dichos apoyos podría favorecer procesos de 

aislamiento, además de incrementar la vulnerabilidad psicológica y el riesgo de empeoramiento 

clínico. Diversos estudios han relacionado la pérdida de vínculos sociales y de apoyo 

emocional con un aumento de síntomas depresivos, ideación suicida y peor evolución clínica 

en personas mayores con TMG (Harrison et al., 2010; Bartels et al., 2009). En palabras de 
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algunos participantes: “A los 65 se acaba el apoyo ¿Se termina mi situación”? (U6), “Ya a los 

65 años se deja de tener ayuda de la gente como esta, del punto de apoyo y todo, pues te 

quedarías sola en casa y que se hundiría la casa y entonces ya te dejarías” (U2).  

En esta línea, los resultados ponen de manifiesto la necesidad de ampliar y adaptar los 

recursos especializados dirigidos a personas mayores con TMG más allá de los 65 años. Los 

discursos de los participantes sugieren que las necesidades asociadas al envejecimiento en este 

colectivo no se limitan a cuidados físicos o asistenciales básicos, como ocurre habitualmente 

en muchos recursos generalistas para personas mayores, sino que incluyen dimensiones 

emocionales, sociales y comunitarias especialmente relevantes. En este sentido, aspectos como 

el apoyo emocional, el acompañamiento social, el apoyo domiciliario, las ayudas 

instrumentales para el mantenimiento en el hogar o la posibilidad de participar en actividades 

de ocio con iguales emergen como necesidades importantes durante esta etapa vital. Esto 

coincide con investigaciones previas que señalan que las personas mayores con TMG presentan 

necesidades complejas y multidimensionales durante el envejecimiento, especialmente 

relacionadas con el mantenimiento de vínculos sociales, la autonomía funcional y el acceso a 

apoyos especializados adaptados a sus características y trayectoria vital (Zhang et al., 2024; 

Meesters et al., 2013). Asimismo, la continuidad y ampliación de recursos psicosociales 

especializados podría contribuir no solo a mejorar la calidad de vida y el mantenimiento en la 

comunidad, sino también a prevenir procesos de institucionalización, aislamiento y exclusión 

social en personas mayores con TMG.  

En relación con estas experiencias de aislamiento, pérdida de apoyos y dificultades de 

integración, el estigma asociado al trastorno mental emergió como una dimensión transversal 

en los discursos de los participantes. Más allá de su frecuencia, el análisis de coocurrencias y 

su representación en red (Figura 2) permiten entender el estigma no como un fenómeno aislado, 

sino como un eje que se relaciona con distintas dimensiones de la experiencia de los 

participantes. Tal como muestra la red, el estigma aparece vinculado con la falta de apoyo 

social y emocional. En este sentido, el estigma contribuye a limitar la construcción de redes de 

apoyo, favoreciendo situaciones de aislamiento. Además, la relación con el edadismo negativo 

sugiere una presencia de una doble discriminación asociada tanto al trastorno mental como al 

proceso de envejecimiento. Este fenómeno ha sido descrito previamente como una forma de 

“doble estigma”, que puede contribuir a aumentar la vulnerabilidad social y dificultar la 

participación comunitaria de las personas mayores con problemas de salud mental (Benjenk et 

al., 2019; Tzouvara et al., 2018; Depla et al., 2005). Asimismo, el estigma se relaciona con 
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limitaciones en el acceso a recursos, como el empleo o determinados apoyos institucionales. 

En este sentido, podría estar influyendo también en una menor incorporación de las personas 

con TMG a recursos normalizados vinculados al envejecimiento, como residencias o centros 

de día generales, aspecto que sería relevante explorar en futuras investigaciones.  

 Pensamos también en cómo el estigma puede tener un efecto acumulativo a lo largo de 

la vida, afectando no solo a las experiencias descritas en este estudio, sino también a la 

autoestima, motivación y percepción de capacidad personal de las personas con TMG. En esta 

línea, algunos discursos reflejaban sentimientos de desmotivación o resignación, posiblemente 

relacionados con la exposición prolongada a experiencias de discriminación y rechazo. Esto es 

coherente con investigaciones previas sobre autoestigma, que señalan su impacto sobre la 

autoestima y la autoeficacia de las personas con TMG (Corrigan et al., 2006).  

Por otra parte, el análisis en red mostró que códigos como calma y aceptación o 

sabiduría y perspectiva vital aparecían relacionados con formas de adaptación y afrontamiento 

frente al estigma. Estos resultados sugieren que algunas personas mayores con TMG 

desarrollan recursos personales que podrían actuar como factores protectores ante experiencias 

persistentes de discriminación y exclusión social. Asimismo, estos hallazgos permiten 

visibilizar no solo las dificultades asociadas al envejecimiento con TMG, sino también las 

fortalezas y capacidades desarrolladas por los participantes.  En este sentido, futuras 

investigaciones podrían explorar el papel de estos procesos en modelos de envejecimiento 

exitoso y recuperación en personas con TMG, así como el posible desarrollo de intervenciones 

centradas en fortalezas personales, resiliencia y afrontamiento del estigma, en línea con 

enfoques recientes vinculados a la psiquiatría positiva y al concepto “aging well with 

psychosis” (Smart et al., 2021). Además, algunos participantes señalan la necesidad de 

promover una mayor educación social sobre los trastornos mentales, destacando la importancia 

de mejorar la información pública para reducir el estigma y favorecer una mayor comprensión 

social.    

En cuanto a las limitaciones de este estudio, el reclutamiento a través de profesionales 

puede haber inducido sesgo de selección y limita el control sobre la muestra. Además, aunque 

se observó cierta repetición en los discursos, la inclusión de una muestra más amplia y diversa, 

especialmente de participantes de mayor edad, procedentes de otros contextos asistenciales 

como centros de cuidados prolongados, o de personas que no se encontraran vinculadas a 

recursos de atención psicosocial, habría permitido alcanzar una mayor saturación y obtener una 
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visión más amplia de las necesidades de las personas mayores con TMG. Asimismo, la 

inclusión de participantes procedentes de contextos rurales podría haber aportado diferencias 

relevantes respecto a las necesidades que experimentan. 

Por otro lado, este estudio presenta diversas fortalezas. En primer lugar, aborda una 

temática poco explorada en la literatura científica, especialmente desde una metodología 

cualitativa centrada en la experiencia subjetiva de las personas mayores con TMG. En este 

sentido, el trabajo contribuye a visibilizar a una población que suele estar infrarrepresentada 

en la investigación y a profundizar en sus necesidades y experiencias durante el proceso de 

envejecimiento. Además, la utilización de grupos focales permitió acceder a discursos ricos y 

contextualizados, fomentando la interacción entre los participantes y la exposición de 

experiencias compartidas relacionadas con el apoyo social, el estigma o la relación con los 

servicios de atención. Del mismo modo, la inclusión de participantes de distintos recursos de 

rehabilitación psicosocial permitió recoger una mayor diversidad de experiencias dentro de la 

muestra estudiada.  

Desde el punto de vista metodológico, otra fortaleza del estudio fue la combinación de 

un análisis temático con un análisis de coocurrencias y la representación en red mediante el 

programa informático ATLAS.ti, lo que permitió explorar no solo los temas emergentes en los 

discursos, sino también las relaciones existentes entre distintas categorías relevantes, como el 

estigma, el apoyo social o la relación con el sistema de atención. Además, el proceso de 

codificación se realizó en parejas y se mantuvo un sistema de análisis flexible que permitió 

incorporar nuevos códigos emergentes durante la revisión de las transcripciones, lo que 

contribuyó a aumentar la consistencia y la riqueza interpretativa del análisis. Por último, el 

estudio tiene una gran aplicabilidad clínica y comunitaria, ya que los resultados obtenidos 

permiten identificar necesidades específicas relacionadas con el envejecimiento, la continuidad 

de los apoyos y la participación social de las personas mayores con TMG, y aportan 

información útil para diseñar intervenciones y recursos más adecuados para esta población. 

En esta línea, futuras investigaciones podrían beneficiarse de ampliar el número de 

grupos focales, no solo para llegar a la saturación de información, sino para incorporar una 

muestra más heterogénea, incluyendo participantes de otros contextos asistenciales o de mayor 

edad. Asimismo, resultaría interesante explorar estas necesidades y demandas desde la 

perspectiva de sus familiares y profesionales, con el objetivo de compararlas con las expresadas 

por las propias personas con TMG y analizar diferencias entre necesidades atribuidas 
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externamente y las percibidas por los propios usuarios en su proceso de envejecimiento. Del 

mismo modo, futuros estudios podrían centrarse en el desarrollo de protocolos de intervención 

basados en las necesidades identificadas mediante investigaciones cualitativas, promoviendo 

líneas de actuación construidas a partir de las experiencias de las personas mayores con TMG. 

También sería relevante ampliar la investigación sobre el estigma presente entre profesionales 

y recursos comunitarios, con el fin de identificar posibles barreras que dificulten la 

implementación de apoyos especializados para personas mayores con TMG o a la adaptación 

de recursos existentes. Asimismo, futuras investigaciones podrían explorar cómo adaptar los 

recursos normalizados de atención a personas mayores a las necesidades específicas de las 

personas con TMG, favoreciendo así una atención más inclusiva y ajustada a sus necesidades 

específicas durante el envejecimiento.   

Conclusión 

Este estudio pone de manifiesto la importancia de comprender el envejecimiento de 

las personas con TMG desde una perspectiva centrada en su experiencia subjetiva y en las 

dimensiones psicosociales que atraviesan su vida cotidiana. Los resultados muestran que, más 

allá de las dificultades clínicas y físicas asociadas al envejecimiento y al trastorno mental, las 

relaciones sociales, el apoyo emocional y la continuidad de los vínculos comunitarios son 

fundamentales para su bienestar. Asimismo, el estigma asociado al trastorno mental surge 

como un factor transversal que afecta a las relaciones interpersonales, la participación social 

y el acceso a recursos y apoyos. 

Los resultados subrayan la necesidad de reforzar las intervenciones comunitarias 

centradas en el apoyo social, la reducción del estigma y la promoción de recursos adaptados a 

las necesidades de las personas mayores con TMG. Del mismo modo, es fundamental 

reflexionar sobre cómo garantizar la continuidad de los apoyos especializados más allá de los 

65 años para evitar rupturas en las redes de atención y pertenencia construidas a lo largo de 

los años. Todo ello podría contribuir al desarrollo de modelos de atención más integrales, 

continuados y ajustados a las necesidades reales de esta población. 
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ANEXO A 

Comités de ética  
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ANEXO B 

Declaración uso de herramientas de inteligencia artificial generativa 

Título del trabajo: Análisis cualitativo de las necesidades detectadas en población mayor 

afectada por un trastorno mental grave.  

Autor/a: Paula de Zabala Bellido 

DNI/Alumno/a: 51768865M 

Nombre del Director/a de TFM: Rocío Caballero Campillo 

Nombre del Máster: Máster en Psicología General Sanitaria 

Coordinador/a de TFM: Pablo Fernández Cáncer 

Mediante la presente, declaro que en la elaboración del trabajo arriba indicado he utilizado 

herramientas de Inteligencia Artificial Generativa en las siguientes fases (marcar y 

describir): 

▢ Búsqueda y localización de bibliografía: Se utilizó la herramienta Elicit para buscar artículos 

científicos relacionados con el envejecimiento y el trastorno mental grave, así como 

para consultar resúmenes generados por la plataforma.  

▢ Resumen/ayuda para comprensión de textos: Se utilizaron ChatGPT y Elicit como apoyo 

para resumir y facilitar la comprensión de algunos artículos científicos y textos en 

inglés.  

▢ Organización/estructura del trabajo:  

▢ Revisión ortográfica/estilo: Se utilizó ChatGPT para la corrección ortográfica, mejora de la 

redacción y reformulación de frases con el fin de mejorar la claridad del texto.  

▢ Generación de texto (fragmentos): Se utilizó ChatGPT para generar propuestas de redacción 

y reformulación de algunos fragmentos concretos, principalmente relacionados con la 

mejora de la redacción. Todos los textos fueron revisados y modificados manualmente 

por la autora.  

Toda la información obtenida mediante herramientas de IA fue revisada y contrastada 

manualmente a partir de artículos científicos y otras fuentes bibliográficas, además del 

trabajo en conjunto con la directora del trabajo. En los casos en los que se utilizó la 

inteligencia artificial fue como apoyo para redactar o reformular ideas previamente 
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elaboradas por la autora, siendo todo los fragmentos revisados, corregidos y adaptados 

manualmente. Tanto la selección bibliográfica, la recolección de datos y elaboración de 

grupos focales, el análisis, la interpretación de los resultados y las conclusiones fueron 

realizados íntegramente por la autora del TFM.  

Declaración de veracidad: 

Firmo y certifico que la información procedente de herramientas de IA ha sido verificada por 

mí mediante consulta de fuentes académicas primarias y que el texto final incorpora un 

trabajo de redacción, síntesis y reflexión personal. 

Firma del/a alumno/a: __________________________ 

Fecha: 06/05/2026 
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Guión de entrevista semiestructurada 

Bienvenida   

Buenos días a todos. Antes de nada, agradeceros vuestro tiempo y participación en estos 

grupos, nos es de gran ayuda.   

Presentación personal   

Paula: Me voy a presentar brevemente, soy psicóloga graduada en la Universidad Pontificia de 

Comillas, ahora formo parte del estudio en el que estáis participando. Siempre me ha 

interesado el trabajo con personas con problemas de salud mental, y me interesa 

especialmente acercarme a vuestras realidades para entender mejor cómo vivís el día a 

día y qué cosas son importantes para vosotros.   

 Rocío: Soy profesora de la Universidad Pontificia de Comillas y actualmente investigo en 

temas relacionados con salud mental para poder ayudar a este colectivo con el que me 

siento muy comprometida porque he trabajado 16 años en un CRPS.  

Macarena: Soy profesora de la Universidad Pontificia de Comillas, experta en personas 

mayores y en estudios de este tipo y actualmente investigo en temas relacionados, me 

interesa mucho poder ayudar a las personas cuando se van haciendo mayores  

Presentación del proyecto   

Estamos realizando un estudio para entender mejor cómo es el proceso de envejecimiento de 

las personas con problemas de salud mental, y vuestra opinión es muy importante para 

nosotros.  

Nos gustaría conocer como ha sido el proceso de envejecer para vosotros.   

Por eso vuestra experiencia es clave y os animamos a que compartáis lo que pensáis con total 

libertad. No hay respuestas correctas o incorrectas; lo que nos interesa es vuestra 

experiencia personal. Podéis expresaros libremente, siempre respetando a los demás, ya 

que nuestro objetivo es comprender todas las posiciones y que todo lo que nos contéis 

pueda tener una aplicación práctica para ayudar a otras personas  

¿Os parece bien empezar?   

Solicitud aprobación grabación sesión   



   

 

 52  

 

Dicho esto, y antes de comenzar el grupo en sí, nos gustaría pediros permiso para grabar el 

audio de la sesión, es simplemente para no perder la más mínima información, ya que 

a la hora de transcribirlo puede no recogerse todo lo comentado.    

Quiero aclarar que el anonimato se mantendrá en todo momento y que jamás se asociará lo 

dicho a vosotros, del mismo modo, una vez hayamos transcrito la conversación, el audio 

será eliminado por protección de datos. Nos gustaría saber si hay alguien que no se 

siente cómodo con esto.    

Estupendo, pues encendemos la grabadora.   

(Repetir solicitud de grabación ya con una sola frase: entonces, para que quede grabado 

¿autorizáis la grabación del audio?)  

Introducción personal:   

Para irnos conociendo, nos gustaría que os presentaseis, diciendo vuestro nombre y algo 

positivo de vosotros mismos. (Centro del que provienen)  

Preguntas generales    

Como hemos comentado, el tema principal del grupo es conocer cómo es para vosotros ir 

haciéndoos mayores con un problema de salud mental.    

1.  Dimensión general: cambios con la edad y necesidades actuales   

• ¿Qué ha cambiado para vosotros con el paso del tiempo, al envejecer con un problema 

de salud mental? / ¿Qué nuevas dificultades o necesidades han ido apareciendo con los 

años que cuando erais más jóvenes no teníais?   

• ¿En qué momentos/ situaciones sentís que necesitáis más apoyo que antes?   

Resumen y feedback  

2. Salud física y bienestar   

• Además de la salud mental, ¿hay aspectos de vuestra salud física que os preocupan 

ahora más que antes?   

• ¿Tenéis acceso a los cuidados médicos que necesitáis? Ahora que os vais acercando a 

los 65 años ¿Qué mejoraríais?   

3. Vivienda y autonomía   
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• ¿Vivís en vuestra propia casa o en algún recurso residencial?   

• ¿Os gustaría recibir más apoyo de algún tipo ahora que os vais acercando a los 65?   

4. Apoyo emocional y red de confianza   

• Cuando os sentís mal emocionalmente, ¿a quién podéis acudir?   

• ¿Sentís que tenéis personas en quienes confiar (familia, amistades, profesionales...)?   

5. Ocio y ocio con plenitud  

• ¿Hay actividades que os gustaría hacer más, o que echáis de menos y ya no hacéis por 

la edad?  

• ¿Hacéis cosas en vuestro día a día que os hagan sentiros útiles, importantes o 

satisfechos?  

6. Información y recursos  

• ¿Cómo ha sido vuestra experiencia al recibir información sobre vuestra salud, los 

tratamientos o los recursos disponibles?  

• “¿Hay algo que os gustaría saber más o entender mejor sobre estos temas?  

Recursos personales y estrategias de afrontamiento   

(Dar feedback en cada una)  

1. Barreras sociales y percepción de estigma (+ edadismo)  

•  ¿Alguna vez habéis vivido una situación en la que hayáis sentido que os han tratado 

diferente por tener una enfermedad mental? ¿Os pasa esto ahora más o menos que 

cuando erais más jóvenes?  

• ¿Y que os hayan tratado de manera diferente (positivo o negativo) por ser mayores?  

2. Recursos personales  

• Pensando en cómo habéis vivido estos años, ¿qué cosas os han ayudado a afrontar la 

vida y envejecer?    

3. Evaluación de los servicios actuales  
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• Podemos hacer un resumen de lo dicho hasta ahora en relación con esto y preguntarles 

si hay algo más que añadir: “Y ahora, pensando en el presente, ¿qué apoyos o recursos 

echáis en falta u os gustaría que existieran para vivir con más tranquilidad?”   

• “Si pudierais pedir un cambio o mejora en los apoyos y servicios para personas mayores 

con un problema de salud mental, ¿cuál sería el más importante?”   

Cierre   

Gracias por compartir vuestra experiencia. ¿Hay algo que no os hemos preguntado y que os 

gustaría añadir?  
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ANEXO D 

Tabla D1. Manual de codificación  

  VARIABLE ESTUDIADA CÓDIGOS  EJEMPLOS  

NECESIDADES  1. SALUD FÍSICA Y 

BIENESTAR 

(Bresee et al., 2002, en Aschbrennet et al., 2011)  Usuarios  

  Preguntas asociadas 

• Además de la salud mental, 

¿hay aspectos de vuestra salud 

física que os preocupan ahora 

más que antes? 

• ¿Tenéis acceso a los cuidados 

médicos que necesitáis? ¿Qué 

mejoraríais? 
 

  1A. EFECTOS SECUNDARIOS DE 

LA MEDICACIÓN: Manifestaciones físicas o 

cognitivas negativas atribuibles al consumo de 

medicación, tales como somnolencia, mareos, rigidez, 

aumento de peso u otras molestias. Medication  

1B. LIMITACIONES 

RESPIRATORIAS: Dificultades para respirar, 

fatiga o restricciones asociadas a problemas 

respiratorios. Respiratory  

1C. MALESTAR FÍSICO 

PERSISTENTE: Presencia de dolor o molestias 

físicas recurrentes que afectan al bienestar diario, por 

ejemplo, en articulaciones, dolores 

musculares. Physical discomfort  

  

 

  

1D. DIFICULTADES DIGESTIVAS: Alteraciones 

gastrointestinales que condicionan la alimentación o 

el bienestar físico.  Digestive  

  U1 “yo la medicación, me está 

causando…. Estragos.”  

  

  

0  

  

 

U21 “si te duele todo el cuerpo, como 

me duele a mí” U6 “Vas necesitando 

más rehabilitaciones, cuanta más edad 

más rollos terapéuticos” U1 “La espalda 

y eso duele bastante”  

 

U21 “Tengo hernia de hiato” “Me 

diagnosticaron hígado graso”  

 U21 “Yo llevo muchísimos años con 

problemas articulares” “Y sí, es cierto 

que bueno, cuando tenemos poca 
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1E. LIMITACIONES DE 

MOVILIDAD: Restricciones para desplazarse o 

realizar actividades físicas cotidianas. Mobility  

  

  

  

1F. ALTERACIONES DEL SUEÑO: Dificultades 

relacionadas con el descanso nocturno o el patrón de 

sueño, incluyendo insomnio, exceso de 

sueño, despertares frecuentes o sensación de 

cansancio persistente durante el 

día. Sleep alterations   

  

1G. SINTOMATOLOGÍA ACTIVA Y 

PERSISTENTE: Referencias a la presencia actual o 

persistente de síntomas del trastorno mental, 

incluyendo sensación de falta de control, recaída o 

dificultad para 

estabilizarse. Active or persistent symptoms  

  

1G. FALTA DE ENERGÍA: Referencias a la 

presencia actual o persistente de falta de energía 

y cansancio. Lack of personal energy  

 

  

movilidad, qué más quisiera yo que 

poder caminar”  

  

U5 “: A mí lo que me provoca la 

medicación es un sueño terrible” “Yo 

por las mañanas no me puedo levantar”  

  

  

U13 “No he dominado mi cabeza 

todavía bien. Ese es el problema que 

tengo.”  

  

 

  

U6 “te acomodas más en casa, en que no 

quieres salir, no te apetece salir.” U3” 

Antes eran mucho más activa, y ahora 

me estoy mucho como más… un poquito 

más pasiva”  

U14 “Tantos años, al final la memoria se 

te olvida, muchas cosas. Tienes peor 

capacidad de concentración y cosas.”  
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1H. DETERIORO COGNITIVO:  Referencias a 

dificultades en procesos cognitivos como memoria, 

atención, concentración, orientación o capacidad de 

planificación, percibidas como un empeoramiento 

respecto a etapas anteriores.  Cognitive decline 

  2. VIVIENDA Y AUTONOMÍA (Bartel, 1997; Lawton & Brody, 1969)  Usuarios  

  

   

• ¿Vivís en vuestra propia casa o 

en algún recurso residencial? 

• ¿Os gustaría recibir más 

apoyo? ¿De qué tipo? 
 

 2A. DIFICULTADES EN LA PREPARACIÓN 

DE ALIMENTOS: Limitaciones para planificar, 

preparar o cocinar comidas de forma 

autónoma. Meal Preparation  

2B: DIFICULTADES EN LA LIMPIEZA Y 

ORGANIZACIÓN DEL HOGAR: Problemas para 

mantener la limpieza, el orden o la organización de la 

vivienda. Home Upkeep  

  

2C. DIFICULTADES EN LA GESTIÓN 

ECONÓMICA: Limitaciones para manejar dinero, 

pagos, presupuestos o gastos 

cotidianos. Financial Management  

 

2D. DIFICULTADES EN EL USO DEL 

TRANSPORTE: Limitaciones para desplazarse 

utilizando transporte público o 

privado. Transportation Mobility  

  

 U14: “Yo sí que necesitaría una persona 

en casa. Por lo menos para que me 

ayudara a hacer un poco las comidas,”  

 

U8: “Yo tengo el SAD” U15: “Yo 

necesitaría a una persona, 

teleasistencia”  

  

U20: “Mi hermana, que es mayor que 

yo, se ocupa de todo, de mí, de la casa, 

del dinero, de todo lo que haya que 

pagar, que es muy importante, claro.”  

 

U5: “Cojo el metro y bajo las escaleras, 

o sea, es que me da pánico”  
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2E. DIFICULTADES EN LA GESTIÓN DE 

CITAS MÉDICAS: Limitaciones para pedir, 

recordar o acudir a visitas con profesionales 

sanitarios. Appointment Management  

  

 

2F. NECESIDAD DE APOYO PARA LA 

MOVILIDAD: Requerimiento de ayuda para 

desplazarse dentro o fuera del 

hogar. Mobility Support  

  

2G. NECESIDAD DE APOYO 

CONTINUO: Referencias a situaciones en las que la 

persona manifiesta la necesidad de apoyo o 

supervisión continúa debido a riesgos para la salud, 

sensación de vulnerabilidad o dificultad para afrontar 

emergencias por sí sola. Need for constant support  

U12: “Yo en urgencias me desenvuelvo 

muy mal, tengo que ir 

acompañada” U13: “En alguna consulta 

como no me entero se entera mi 

hermano”  

  

U19: “Necesito ayuda con el 

andador” U21: “Necesito ayuda para 

subir y bajar escaleras”  

  

U14: “no tengo a nadie en casa, mi 

hermano está trabajando, me quedo sola. 

Si me da una bajada o algo, pues a ver 

qué hago.”  

  3. APOYO EMOCIONAL Y 

PSICOLÓGICO 

(Cohen & Wills, 1985; House, 1981)  Usuarios  
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• Cuando os sentís mal 

emocionalmente, ¿a quién 

podéis acudir? 
 

3 A. APOYO EMOCIONAL FAMILIAR: La 

persona identifica a la familia como principal fuente 

de apoyo emocional. Family Emotional Support  

 

3 B. APOYO EMOCIONAL DE AMIGOS: La 

persona identifica a amistades como fuente de apoyo 

emocional. Friends emotional support  

  

3 C. APOYO EMOCIONAL PROFESIONAL: La 

persona recurre a profesionales para recibir 

apoyo emocional o 

psicológico. Professional Emotional Support  

  

  

  

3 D. AUSENCIA DE APOYO EMOCIONAL: La 

persona manifiesta no disponer de apoyo emocional o 

psicológico. Lack of Emotional Support  

 U9 “Mi sobrina a mí sí me comprende 

bien”  

 

U9 “Mi amigo Luis Antonio, que es el 

compañero de habitación que tengo y 

nos conocemos desde el 2004. También 

nos damos apoyo mutuo.”  

 

U16 “Pero vosotros particularmente 

cuando os encontráis peor 

emocionalmente en la primera persona 

que os viene a la cabeza. 

¿Quién sería?. Yo, la persona que está 

aquí que ha sido de referencia, La 

psicóloga.  

  

U14” Yo antes era mi madre, pero como 

falleció hace unos años ya no tengo 

apoyo.”  

U5 “¿Qué os preocupa de eso? 

 Soledad, a mí la soledad.”  

  4. APOYO SOCIAL Y RED DE 

CONFIANZA 

(García-Calvo et al., 2019).  Usuarios  

  

    4A. VÍNCULOS DE APOYO EN 

AMISTADES: La persona identifica sus amistades 

 U1: “Salgo con mis amigos lo del 

CRPS.”   
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• ¿Sentís que tenéis personas en 

quienes confiar (familia, 

amistades, profesionales...)? 
 

como vínculos sociales 

significativos. Friendship social Support  

  

4B. VÍNCULO DE APOYO EN LA PAREJA: La 

persona identifica a su pareja como vínculo social 

significativo. Partner social Support  

 

4C. VÍNCULOS DE APOYO FAMILIARES: La 

persona identifica a la familia como vínculos sociales 

significativos. Family social support  

  

4D. VÍNCULOS DE APOYO 

PROFESIONALES: La persona identifica a 

profesionales como vínculos de apoyo 

social. Professional social Support  

  

4E. AUSENCIA DE VÍNCULOS DE APOYO: La 

persona manifiesta no disponer de vínculos sociales 

significativos. Lack of social support  

  

4F. INTEGRACIÓN SOCIAL: Expresiones 

relacionadas con el deseo o la necesidad de sentirse 

parte de un grupo, comunidad o entorno social, más 

allá de vínculos individuales 

concretos. Social integration   

  

  

  

0  

  

  

U15: “A mis hijos, me apoyan, la 

familia me apoya”  

  

  

U13: “Son más importantes los 

profesionales que incluso la familia”   

  

  

U15: “Estamos solos, tenemos poco 

anclaje social”  

  

U5: “Me quiero sentir integrada, ser una 

más”  



   

 

 61  

 

  

  5. ACTIVIDADES DE OCIO   Usuarios  

   

• ¿Hay actividades que os 

gustaría hacer más, o que 

echáis de menos y ya no hacéis 

por la edad? 

• ¿Hacéis cosas en vuestro día a 

día que os hagan sentiros 

útiles, importantes o 

satisfechos? 
 

   

5A. PARTICIPACIÓN EN OCIO 

CULTURAL: Realización de actividades culturales 

como música, cine, teatro, ópera o museos en 

contexto comunitario. Community leisure Activities  

  

5B. PARTICIPACIÓN EN ACTIVIDADES DE 

OCIO DEL CENTRO: Participación en actividades 

organizadas por el centro o en recursos al que asiste 

la persona. Center leisure Activities 

  

5C. AUSENCIA DE ACTIVIDADES DE 

OCIO: La persona manifiesta no realizar actividades 

de ocio o haberlas 

abandonado. Lack of Leisure Activities  

  

 

5D. REDUCCIÓN O ADAPTACIÓN DEL OCIO 

PREVIO: Referencias a la disminución, limitación o 

modificación de actividades de ocio que se realizaban 

anteriormente, debido a la edad, el estado físico o la 

menor capacidad de 

recuperación.  Reduced leisure activity  

   

U18: “Siempre vamos a exposiciones, a 

la música, al auditorio, a la ópera, al 

cine, al teatro, a todo lo que nos gusta a 

los dos”  

  

U1” Salgo con mis amigos los del 

CRPS” U5” El taller de ocio del 

CRPS, quedamos los viernes”  

  

U15: “Se hacía lo que más o menos la 

familia, los padres, querían o la 

dedicación que tuvieran bueno, o el ocio 

que ellos tuvieran programado. Sí, y 

ahora estamos solos y tenemos poco 

anclaje social, por decirlo de alguna 

manera.”  

  

U12: “Yo antes iba mucho a las salas de 

fiestas, ahora ya no” U11: “Viajo 

menos” U18: “Ahora escribo menos y se 

me ha ido un poco la, la musa de la 

poesía”   
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5 E. OCIO INDIVIDUAL EN EL 

HOGAR:  Participación en actividades realizadas 

con finalidad recreativa o de bienestar, vinculadas a 

aficiones personales (cocina, manualidades, 

jardinería, deporte u otros hobbies) en casa de forma 

individual. Individual leisure at home  

  

U20: “Para mí es fundamental la lectura, 

y andar”  

  

  6. INFORMACIÓN Y 

RECURSOS 

(Boreham y Gibson, 1978 ; Jerkins et 

al., 2001; Boberg et al., 2003; Rogers et al., 2005, 

en Reynolds et al., 2023)  

Usuarios  

  

   

• “¿Cómo ha sido vuestra 

experiencia al recibir 

información sobre vuestra 

salud, los tratamientos o los 

recursos disponibles?” 

• “¿Hay algo que os gustaría 

saber más o entender mejor 

sobre estos temas?” 
 

 6 A. NECESIDAD DE INFORMACIÓN NO 

CUBIERTA: La persona manifiesta no recibir 

información suficiente sobre su salud, tratamientos o 

recursos. Unmet information needs  

 

6B. INFORMACIÓN MEDIADA POR 

FAMILIARES: La información sobre salud o 

recursos es recibida principalmente a través de 

familiares. Family-mediated information  

  

6C. NECESIDAD DE INFORMACIÓN 

CUBIERTA: La persona expresa sentirse 

adecuadamente informada sobre su salud, 

tratamientos o recursos. Adequately Informed  

  

 

  U14: “Creo que necesitaríamos más 

psicoeducación, sobre todo de la 

enfermedad que tiene cada uno en 

particular” “Para poder solucionar un 

poquito más”  

 

U13: “En alguna consulta como no me 

entero se entera mi hermano”  

  

 

U5: “A mí no me falta 

información” U6: “A veces somos entre 

nosotros, con el boca a boca”  
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6D. NECESIDAD DE MAYOR 

INFORMACIÓN: La persona expresa deseo de 

recibir más información o comprender mejor los 

temas tratados. Need More Information  

  

6E. NECESIDAD DE INFORMACIÓN NO 

CUBIERTA EN EL PASADO: La persona 

identifica carencias informativas en etapas previas de 

su proceso.  Past unmet information needs  

  

 

6F. NECESIDAD DE INFORMACIÓN 

PARA REDUCIR EL  ESTIGMA:  Demandas o 

referencias a la necesidad de mayor información, 

sensibilización o educación social sobre el trastorno 

mental con el fin de reducir el estigma y la 

discriminación. Need for anti-stigma information  

  

   

U14: “Pues nos falta... Pues saber los 

recursos que existen. Yo esto no lo he 

sabido”  

  

  

U14: “no teníamos casi información. Yo 

me acuerdo que tenía que ir a bibliotecas 

especializadas de la Complutense a 

buscar libros de psiquiatras.”  

  

U11: “Esto está cambiando algo, pero 

claramente en el fondo todavía no ha 

cambiado. Hay algo más de información, 

así, pero no hay una descripción de las 

enfermedades, más o menos 

matizándolas cada una, lo que, cuáles 

son sus síntomas, etcétera, etcétera. Y 

que la gente en general las identifique. 

No es lo mismo una esquizofrenia 

paranoide que una depresión simple. O 

sea, hay que explicar un poquito eso.”  

BARRERAS 

PERCIBIDAS  

  

BARRERAS SOCIALES 

(ESTIGMA, EDADISMO, APOYO 

SOCIAL) 
 

(Bartels et al., 1997, en Prat et al,. 2008; Reynolds 

et al,. 2022; Bartels et al., 2009)  

  

   

• ¿Alguna vez habéis vivido una 

situación en la que hayáis 

  

 7A. ESTIGMA ASOCIADO AL TRASTORNO 

MENTAL: Experiencias de rechazo, discriminación 

   

U5: “es Verdad que cuando tienes un 

problema de salud mental, existe mucho 
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sentido que os han tratado 

diferente por tener una 

enfermedad mental? ¿Os pasa 

esto ahora más o menos que 

cuando erais más jóvenes? 

• ¿Y que os hayan tratado de 

manera diferente (positivo o 

negativo) por ser mayores? 
 

o trato desigual vinculadas al trastorno 

mental. Mental Health Stigma  

  

  

7B. EDADISMO NEGATIVO: Experiencias de 

discriminación, invisibilización o trato negativo por 

razón de edad. Negative Ageism  

  

  

7C. PATERNALISMO: Trato sobreprotector, 

generalmente bien intencionado, basado en la edad 

que limita la autonomía o la capacidad de 

decisión. Paternalism  

estigma, incluso entre nosotros existe 

estigma” “discapacita es igual a tonta. 

Eso a mí me lo han dicho, en el 

trabajo” “porque este estigma es incluso 

con los especialistas”  

U5: “En cuanto ven la fecha de 

nacimiento, ya fuera.” U6: “En los 

recursos sanitarios empiezan a ignorarte 

más”  

  

U12: “Cuando fui a hacerme el carné de 

identidad, me preguntaron si tenía una 

enfermedad mental, yo tuve que decir 

que sí. Y entonces me trataron mejor”  

   

RECURSOS   1. RECURSOS PERSONALES     

   

• Pensando en cómo habéis 

vivido estos años, ¿qué cosas 

os han ayudado a afrontar la 

vida y envejecer? 
 

  

8A. SABIDURÍA Y PERSPECTIVA 

VITAL: Referencias a la capacidad de relativizar, 

comprender la vida o afrontar dificultades desde la 

experiencia acumulada. Wisdom & life perspective  

  

8B. APRENDIZAJES Y EXPERIENCIA DE 

VIDA: Menciones a aprendizajes adquiridos a lo 

largo de la vida que ayudan a afrontar el 

presente. Life experience  

  

U6” Ahora veo las cosas de otra 

manera” U19” Tengo una visión de la 

experiencia que antes no tenía”  

  

U19: “Yo tengo una visión de la 

experiencia que antes no tenía.”  
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8C. ACTITUD DE CALMA 

Y ACEPTACIÓN: Referencias a tranquilidad, 

serenidad, aceptación o paz interior como forma de 

afrontamiento. Calm & acceptance  

  

8D. MOTIVACIÓN Y GANAS DE 

MEJORAR: Disposición activa a seguir mejorando, 

cuidarse, aprender o afrontar el futuro de manera 

positiva. Optimism & motivation  

U21: “Me acepté a mí misma.” U16: 

“Ahora me encuentro más tranquila” U6: 

“Hay que aprender a vivir así”  

  

U13 “A parte de la medicación hay que 

tener empeño y fuerza de 

voluntad” “poquito a poco y sin 

pausa” U6 “No voy a dejar que esto me 

condicione”  

  2. RECURSOS SOCIALES E 

INSTITUCIONALES QUE 

DEMANDAN 

     

   

• Podemos hacer un resumen de 

lo dicho hasta ahora en 

relación con esto y 

preguntarles si hay algo más 

que añadir: “Y 

ahora, pensando en el presente, 

¿qué apoyos o recursos echáis 

en falta u os gustaría que 

existieran para vivir con más 

tranquilidad?” 

• “Si pudierais pedir un cambio 

o mejora en los apoyos y 

servicios para personas 

mayores con un problema de 

  

9A. AMPLIACIÓN DE LA COBERTURA DE LA 

RED PÚBLICA DE ATENCIÓN A 

TMG: Demanda de ampliación de edad o acceso a la 

red pública de atención social para personas con 

TMG 65+ Service expansion  

  

  

9B. APOYO ESPECIALIZADO EN EL 

DOMICILIO: Demanda mayor acceso a servicios de 

apoyo domiciliario (SAD) adaptados a personas con 

TMG. Specialist Home Support  

 

   

U6: “A los 65 se acaba el apoyo ¿Se 

termina mi situación? Pues no.” U2: “Ya 

a los 65 años ya se deja de tener ayuda 

de la gente como esta, del punto de 

apoyo y todo, pues te quedarías sola en 

casa y que se hundiría la casa y entonces 

ya dejarías”  

  

U14: “Yo sí que necesitaría una persona 

en casa”  
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salud mental, ¿cuál sería el 

más importante?” 

 
 

 9C. MEJORA DE LAS CONDICIONES 

ALIMENTARIAS EN RECURSOS 

RESIDENCIALES: Demanda de mejora en la 

calidad, variedad o adecuación de la alimentación en 

residencias. + Nutrition in nursing home  

  

9D. VIVIENDAS CON APOYOS PARA 

NECESIDADES ESPECIALES: Demanda de 

viviendas adaptadas o con apoyos para personas con 

discapacidad o necesidades 

especiales. Housing with Supports  

  

9E. SERVICIOS SANITARIOS 

ESPECIALIZADOS (P. EJ., 

PSIQUIATRÍA): Demanda de mejora en el acceso, 

calidad, continuidad o especialización de los servicios 

sanitarios, especialmente en salud 

mental. Specialist Healthcare Services  

  

9F. ADAPTACIÓN AL SISTEMA DE 

PENSIONES: Referencias a limitaciones o carencias 

en el sistema de protección social, especialmente en 

relación con la jubilación, prestaciones o 

reconocimiento como colectivo con necesidades 

específicas. Adjustments to the pension system  

  

 U21: “La calidad de la comida dista 

mucho que desear”  

  

  

 

U1: “Quería decir algo de las casas. Que 

a ver si hacemos vivienda para personas 

así”  

  

  

U3: “Hay muchas limitaciones en 

sanidad” U14: “L atención médica 

pública es bastante lenta, si tenemos una 

crisis o algo, algún problema psicológico 

o psiquiátrico, actúa a mucho tiempo.”  

  

U6: Yo creo que la Seguridad Social 

debería tener un régimen también un 

poco de como colectivos de alto riesgo a 

la hora de jubilaciones, de prestaciones 

¿no?  

  

U2: “Sueldo 

digno” U11: “Generalmente no tenemos 
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9H. ACCESO A EMPLEO DIGNO: Referencias a 

situaciones de precariedad laboral, 

salarios insuficientes o desigualdad económica 

asociadas a la condición de discapacidad o trastorno 

mental. Access to quality employment   

  

trabajo” U6: “Tienes más facilidad para 

encontrar trabajo para discapacitados”  
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ANEXO E 

Tabla E1. Memorandos analíticos  

Fecha 
Decisión analítica / Código 

añadido 
Justificación o ejemplo de cita 

21/10/2025  

Revisión de la definición  

del código relacionado  

con necesidades físicas  

Se identificó discrepancia en la definición del 

código entre investigadoras, por lo que se acordó 

redefinirlo y añadir nuevos ejemplos de citas en 

el manual de codificación.  

11/02/2026  Alteraciones en el sueño  

“Yo por las mañanas no me puedo levantar… 

pegar el salto de la cama es lo que más me 

cuesta”.  

11/02/2026  
Reducción o adaptación 

 del ocio previo  

“Cuando eres joven puedes hacer todo… ahora 

salir por la noche o esperar a las doce para salir 

ya no puedo”.  

11/02/2026  Integración social  “Yo me quiero sentir integrada, ser una más”.  

12/02/2026  
Ajuste en el sistema 

 de pensiones  

Propuesta de adaptación del sistema de jubilación 

para personas con TMG: “La Seguridad Social 

debería tener un régimen para colectivos de alto 

riesgo… facilitar una jubilación anticipada”.  

12/02/2026  Acceso a empleo digno  

Referencias a discriminación laboral y salarios 

bajos asociados al certificado de discapacidad: 

“Sueldo digno… mantén tu casa con 500 euros”.  

12/02/2026  Ocio individual  

Código añadido tras identificar referencias 

recurrentes en el grupo focal del CRL de 

Coslada.  

17/02/2026  Sintomatología activa o persistente  
“No he dominado mi cabeza todavía bien… 

lucho por seguir adelante”.  

17/02/2026  
Necesidad de información  

social para la desestigmatización  

Propuesta de mayor difusión pública sobre los 

trastornos mentales: “Estas enfermedades tienen 

que ser descritas por los profesionales”.  

17/02/2026  
Necesidad de apoyo  

continuo  

“Ahora voy a empezar a pincharme insulina… 

como no tengo a nadie en casa, me quedo sola”.  

19/02/2026  Falta de energía  

Referencias a cansancio o pérdida de energía 

persistente identificadas en el grupo focal del 

CRL de Coslada.  

25/02/2026  Deterioro cognitivo  

Código añadido tras la revisión conjunta de 

codificaciones, apoyado por ejemplos del grupo 

focal de Candelita y la literatura revisada.  

 


