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Resumen

El envejecimiento de las personas con trastorno mental grave (TMG) constituye un fendmeno
cada vez mas relevante, asociado a nuevas necesidades sociales, fisicas y asistenciales. El
presente estudio tuvo como objetivo explorar las necesidades y percepciones de personas
mayores con TMG con relacion a su proceso de envejecimiento y al sistema de atencion. Se
realizd un estudio cualitativo mediante tres grupos focales, con un total de 22 participantes
mayores de 50 afios, atendidos en distintos dispositivos de salud mental de la Comunidad de

Madrid. El analisis de la informacion se realizdo mediante un analisis tematico.

Los resultados muestran que, mas alld de las dificultades clinicas y fisicas, 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 identifico6 como un elemento presente en multiples
ambitos de la experiencia de los participantes. También surgieron preocupaciones relacionadas
con la finalizacién de recursos especializados tras los 65 afios y la necesidad de mantener

apoyos adaptados durante el envejecimiento.

Los resultados subrayan la importancia de desarrollar intervenciones centradas en el apoyo
social, la reduccion del estigma y la continuidad de cuidados, promoviendo modelos de

atencion 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.



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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Introduccion

En las ultimas décadas, el acelerado envejecimiento demografico ha reconfigurado las
prioridades de la salud publica. Se prevé que la poblacion mayor de 60 afios aumente
significativamente a nivel mundial y que, en Espafia, este proceso se refleje en el crecimiento
sostenido del grupo de personas de 65 o mas (Cendoya Argiiello 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 proporcion
considerable de personas mayores convive con problemas mentales o neurolégicos (Holst et
al., 2024; OMS, 2021). En este contexto, distintos autores han advertido que el cambio
demografico se acompafia 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 clinicos e incorpora la duraciéon del trastorno, el
grado de discapacidad funcional y la influencia de los factores psicosociales. Desde esta
perspectiva, el TMG engloba principalmente a los trastornos psicoticos, los trastornos afectivos
mayores y los trastornos de personalidad, y se asocia a un periodo prolongado de tratamiento
(habitualmente superior a dos afios), junto con una afectacion significativa del funcionamiento

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

Sin embargo, en comparacion con el amplio cuerpo de investigacion centrado en adultos
jovenes con TMG, las necesidades especificas de los adultos mayores han recibido mucha
menos atencion (Bartels y Pratt, 2009). En esta misma linea, Meesters (2023) sefiala que el
envejecimiento en esquizofrenia sigue infrarrepresentado: solo el 1% de la literatura lo aborda

y, aunque la investigacion ha aumentado la evidencia contintia siendo limitada.

Pese a la ausencia de estudios focalizados en este grupo, el estudio de Holst et al. (2024)
sefiala que, a medida que envejecen, las personas con TMG experimentan una tension 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 vinculos afectivos, las rutinas y el apoyo
profesional respetuoso. Asimismo, se destaca la relevancia de contar con un hogar y apoyos
comunitarios estables, asi como los problemas de coordinacidon, comunicacion e informacion
en los servicios que, con frecuencia, no tienen en cuenta las necesidades especificas del

envejecimiento con TMG (Holst et al., 2024). En relacion con las intervenciones existentes



para paliar las dificultades sefialadas anteriormente, la investigacion reciente muestra que estas
siguen centradas en la recuperacion clinica y no tanto en las necesidades psicologicas de estas
personas. Concretamente, en la revision con metaanalisis de Sanchez- Izquierdo et al. (2025),
se encontrd que las intervenciones mas frecuentes en las personas mayores afectadas por un
TMG incluyeron entrenamiento de habilidades sociales, remediacion cognitiva, programas
multicomponentes y actividad fisica, con escasa focalizacion en aspectos centrados en la
recuperacion personal, como por ejemplo el bienestar o el apoyo social percibido (Sanchez-

Izquierdo et al, 2025).

Como consecuencia de todo ello, y dado el aumento de la esperanza de vida en esta
poblacion especifica es necesario integrar en los tratamientos la intervencion en salud mental
y fisica, en linea con orientaciones de la OMS sobre apoyos comunitarios e integracion de
cuidados en la vejez (Howe y Lindsey, 2025; Ambreen et al., 2025; World Health Organization,
2025)

Concretamente en Espafia, la Red Publica de Atenciéon Social a Personas con
Enfermedad Mental Grave y Duradera, ofrece recursos comunitarios de rehabilitacion
psicosocial, pero finaliza a los 65 afos, obligando a las personas con TMG a pasar a los recursos
generales de mayores. Esta transicion ha carecido tradicionalmente de regulacion y hasta hace
poco, de protocolos claros, lo que ha generado un vacio asistencial. Ademas, 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 vinculacion con estos recursos, por lo que el cambio no puede limitarse a un mero tramite
administrativo. Si no se acompafia e interviene adecuadamente, puede producirse una
experiencia de fracaso tanto para las personas en atencién, como para el dispositivo receptor,
con pérdida de apoyos especializados y una atencion no ajustada a sus necesidades (Cendoya

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

El deterioro psicosocial en la vejez se vincula con mayores costes sanitarios, mayor
riesgo de institucionalizacion, mas hospitalizaciones y peor salud fisica (Bartels y Pratt, 2009).
En mayores con TMG, se suma el reto de afrontar a la vez sintomas 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 diagndstico

y promuevan la toma de decisiones apoyada y compartida para preservar su autonomia y



dignidad (Kotz¢ y Roos, 20022). Aunque en la practica, su participacion 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 investigacion 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 espafol y ante este vacio, resulta prioritario comprender, a
partir de su propia experiencia, como envejecen y qué apoyos necesitan las personas con TMG.
En este sentido, los estudios cualitativos de enfoque fenomenoldgico son una opcion
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 sefialando al reclamar
mas evidencia centrada en las experiencias directas de las personas mayores con TMG,
preservando su dignidad y posteriormente, ofrecer una atencion 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 economia y la salud fisica. Ademds, aumentan la psicopatologia, el
deterioro funcional, los problemas cognitivos y la soledad, lo que conlleva una peor calidad de
vida (Cummings y McClure Cassie, 2008). En esta linea, la salud fisica es especialmente
vulnerable, existe una brecha de esperanza de vida (de entre 10 a 25 afios), ligada a la
comorbilidad y a casusas prevenibles, reforzada por habitos no saludables, barreras de acceso
y los efectos metabolicos y cardiovasculares de los antipsicoticos (Bernardo et al., 2014; Bouza
Alvarez et al., 2009; Plana-Ripoll et al., 2019; Sanchez- Arana et al., 2010; Lopez Expdsito et
al., 2019). Por otro lado, en los servicios persisten necesidades no cubiertas (p. ej., efectos
secundarios de la medicacion, actividades de la vida diaria, economia, transporte, vida social)
y una atencion frecuentemente insuficiente y centrada en la medicacion (McNulty et al., 2003;
Cummings y McClure Cassie, 2008). Todo ello se ve agravado por un sistema fragmentado,
por el efecto del enmascaramiento diagndstico, 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



colectivo un espacio desde el que expresar en primera persona sus necesidades, expectativas y
demandas, visibilizando aspectos que a menudo quedan relegados en la investigacion y en la

practica asistencial.

De manera especifica, este trabajo se propone, en primer lugar, explorar las experiencias
vitales de las personas mayores con TMG, atendiendo a como 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 ambitos,
incluyendo: necesidades fisicas y psicologicas, asi como aquellas relacionadas con la vivienda,
la autonomia personal, el apoyo emocional, la red social, el ocio y las necesidades de

informacion o de acceso a recursos.

En tercer lugar, el estudio tiene como objetivo analizar la relacion de estas personas con
los servicios de salud mental, explorando cémo perciben la atencién recibida, de qué manera
se identifican y atienden sus necesidades, y cudles son las barreras existentes en este proceso,
tales como el edadismo o el estigma asociado al trastorno mental. Finalmente, se buscara
identificar areas de mejora en la atencion y los recursos que los propios participantes demanden

para mejorar su calidad de vida.

Método

El presente estudio se enmarca en un disefio cualitativo mediante grupos focales. En el
caso de las personas mayores de 50 afos con TMG, este enfoque resulta especialmente
pertinente, ya que como se ha mencionado anteriormente, permite aproximarse directamente a

sus vivencias.

El analisis de la informacion se llevé a cabo mediante un enfoque de analisis temético,
combinando procedimientos deductivos, derivados del marco tedrico, e inductivos, que
emergieron de los discursos de los participantes. Este proceso facilito la identificacion de
patrones de significado recurrentes en los discursos. Asimismo, con el fin de explorar si existia
relacion entre las distintas categorias o temas identificados, se realizdO un andlisis de
coocurrencia de codigos mediante el software ATLAS.ti, identificando aquellos fragmentos en
los que dos temas aparecian simultdneamente dentro del mismo fragmento de discurso. A partir
de la identificacion de coincidencias en los discursos de los participantes, se realiz6 un analisis
de red con el mismo programa para determinar la naturaleza de la relacion entre los codigos

coocurrentes.



La redaccion del presente trabajo se elabor6 siguiendo las recomendaciones de la guia
COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Reserach) (Tong, Sainsbury y Craig,
2007).

Contexto del estudio

El acceso a los participantes se realiz6 a través de los centros de atencion, 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 comodo. En total, se realizaron tres grupos focales en distintos dispositivos de atencioén
a personas con trastorno mental grave en la Comunidad de Madrid, Espafia. Estos centros
fueron: el Centro de Rehabilitacion Laboral (CRL) de Coslada, recurso orientado a la insercion
laboral y rehabilitacion psicosocial de los usuarios, otro en el Centro de Dia de Ciudad Lineal,
el cual ofrece apoyo terapéutico y actividades de rehabilitacion 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 eleccion de dispositivos
de distinta naturaleza respondi6 al propdsito de incorporar heterogeneidad, lo que permitio
recoger experiencias y necesidades asociadas al envejecimiento con TMG en diferentes

entornos asistenciales.

Las sesiones se desarrollaron en salas habilitadas, (p €j. salas de reunion) dentro de cada
centro, dotadas de sillas y una mesa central que permitia la disposicion circular del grupo,

favoreciendo la interaccion entre los participantes.

Participantes

Los participantes fueron personas mayores de 50 afios con diagndstico de TMG en
seguimiento en distintos dispositivos de atencidn psicosocial. Se seleccion6 este rango de edad
debido a la evidencia que existe sobre el envejecimiento prematuro en personas con TMG,
fendmeno por el cual pueden aparecer necesidades y problematicas asociadas al envejecimiento

antes que en la poblacion general.

El acceso a los participantes se realizo 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 participacion.
Posteriormente los profesionales de referencia realizaron la invitacidon a posibles participantes

que cumplian los criterios de inclusidon previamente establecidos: tener al menos 50 afios,



encontrarse en atencidn activa en el centro correspondiente, comprender el idioma espafiol y
manifestar voluntad y disponibilidad para participar en el estudio. Como criterios de exclusion
se consideraron: no desear participar, presentar un impedimento cognitivo, psicopatologico o
médico grave que dificultara la participacion, segun valoracion del profesional de referencia,
tener incapacidad juridica que limitara la participacion, o estar participando simultaneamente
en otro estudio que pudiera interferir con los objetivos del presente trabajo. No se dispuso de
un registro formal del namero total de personas inicialmente valoradas ni de los posibles casos
de no participacion, por lo que se desconoce el nimero exacto de usuarios descartados o que

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

La muestra estuvo compuesta por 22 participantes, de los cuales 10 eran mujeres (45%)
y 12 eran hombres (55%). Se procurd que los grupos estuvieran formados por entre 6 y 8
personas, al considerarse este tamafio adecuado para facilitar el didlogo entre los asistentes (n=
7 en el CRL de Coslada, n= 8 en el Centro de Dia de Ciudad Lineal y n= 7 en la mini residencia

de Puerta de Hierro). Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra se presentan en la

Tabla 1.

Respecto al diagndstico principal, la mayoria 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 relacion con la situacion residencial, diez participantes vivian en recursos
asistenciales, incluyendo todos los usuarios de la mini residencia y tres participantes
procedentes de otro centro. Diez participantes vivian en domicilio propio, de los cuales cuatro
residian solos, cinco convivian con familiares y uno compartia vivienda con un amigo. Por otro

lado, dos participantes residian en pisos tutelados.

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de los participantes

ID  Grupo Género Trastorno diagnosticado Lugar de
residencia

Ul 1 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio
U2 1 Mujer Trastorno del espectro de la esquizofrenia Piso tutelado

U3l 1 Mujer Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio
U4 1 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio
Us 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
ug 2 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio
u9s 2 Hombre Trastorno depresivo mayor Mini residencia
ulo 2 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio
ullr 2 Hombre Trastorno obsesivo compulsivo Domicilio propio
ul2 2 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Mini residencia
ul3d 2 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Mini residencia
Uul4 2 Mujer Trastorno bipolar Domicilio propio
uls 2 Mujer Trastorno del espectro de la esquizofrenia Domicilio propio
Uule 3 Mujer Trastorno bipolar Mini residencia
Ul7 3 Hombre Trastorno depresivo mayor Mini residencia
Ul8 3 Hombre Trastorno del espectro de la esquizofrenia Mini residencia
U199 3 Mujer Trastorno del espectro de la esquizofrenia Mini residencia
Uu20 3 Mujer Trastorno bipolar Mini residencia
U2l 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 Etica de la Investigacion Cientifica del
Hospital Universitario Ramoén y Cajal (N.° 160/25), el 9 de octubre de 2025, asi como por el
Comité de Etica de la Investigacion Cientifica de la Universidad Pontificia de Comillas

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

En ambos casos, el proyecto fue aprobado bajo el titulo: Andlisis cualitativo de las
necesidades detectadas en poblacion mayor afectada por un trastorno mental grave presentado
por la investigadora principal, Rocio Caballero Campillo. Cabe destacar que los participantes
se encontraban colaborando en una investigacion registrada en Open Science Framework
(Caballero y Sanchez- Izquierdo, 2026) cuyos objetivos son analizar, desde una perspectiva
multi-informante (usuarios, familiares y profesionales), las necesidades psicosociales de las
personas mayores con TMG, asi como compararlas con las de personas mayores sin dicho
trastorno, con el fin de identificar los principales objetivos de intervencion y los mecanismo

explicativos subyacentes.

Asimismo, para garantizar el consentimiento de los usuarios participantes, al inicio de
cada grupo focal se volvio a explicar el proposito de la sesion y se pidioé confirmacion verbal
de la voluntad de participacion, asi como el consentimiento especifico para la grabacion de
audio. Se recordd que la participacion era voluntaria, dando la oportunidad de abandonar el

grupo si se consideraba conveniente.
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Durante el proceso de transcripcion de los grupos focales, cualquier referencia nominal
fue sustituida por codigos alfanuméricos (siglas y afio de nacimiento) con el fin de garantizar
el anonimato de los participantes. En una fase posterior de anonimizacion, estos codigos fueron
reemplazados por identificadores del tipo UX, donde U corresponde a “usuario” y X representa
un numero asignado aleatoriamente (U1, U2, U3...), sin relacion con ningun dato personal o
identificativo. Con el objetivo de cumplir la normativa vigente en materia de proteccion de
datos, las grabaciones de audio fueron eliminadas una vez finalizado el proceso de
transcripcion, conservandose unicamente los documentos anonimizados necesarios para el

analisis. Los participantes no tuvieron acceso a estas transcripciones en ningun caso.

Por ultimo, durante la elaboracion del presente trabajo se utilizaron herramientas de
inteligencia artificial generativa como apoyo para tareas de: revision ortografica, mejora de
redaccion, reformulacion de frases y apoyo en la comprension de textos cientificos en inglés.
Estas herramientas fueron empleadas Unicamente como soporte auxiliar, siendo todos los
contenidos revisados, corregidos y supervisados por la autora. La declaracion 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 disefiados y moderados por dos psicologas clinicas, una
profesional con experiencia en TMG y una estudiante de posgrado. No existia ninguna relacion
previa con los participantes. Estos unicamente fueron informados sobre la profesion de las

entrevistadoras y su afiliacion a la Universidad Pontificia de Comillas.

Se realiz6 una guia de entrevista semiestructurada como apoyo para la conduccion de
los grupos focales, que consistia 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 &mbitos relacionados con los objetivos del estudio,
incluyendo las experiencias de envejecimiento con TMG, las necesidades actuales en diferentes
dimensiones (fisicas, psicologicas y sociales), asi como aspectos vinculados a la vivienda, la
autonomia, actividades de ocio y el acceso a recursos e informacién. Asimismo, se explord la
relacion de los participantes con los servicios de salud mental, su percepcion sobre la atencion
recibida y posibles barreras en el acceso o la adecuacion 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 disposicion en la sala o la identificacion
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de los interlocutores, para facilitar la interpretacion posterior de las transcripciones. La

duracion aproximada de cada grupo focal fue de 1 hora.

Analisis de datos

El andlisis de la informacién se realizd6 mediante un enfoque tematico, orientado a
identificar patrones de significado recurrentes en los discursos de los participantes en relacion
con los objetivos del estudio. De forma complementaria, se realizé un analisis de coocurrencia
de coédigos para explorar las relaciones entre las categorias emergentes. Concretamente se
analizaron los fragmentos del discurso en los que dos o mas codigos aparecian
simultaneamente, con el fin de identificar relaciones relevantes entre categorias. A partir de
ello, se elabord una red conceptual que permitié visualizar las conexiones entre los principales

codigos emergentes.

El sistema inicial de codigos se elabord previamente a partir de la revision de la
literatura y de los objetivos del estudio. No obstante, el proceso de analisis se mantuvo abierto
y flexible, permitiendo la incorporacion de nuevos codigos o temas, a medida que emergian
durante la revision de las transcripciones. Las discrepancias que surgieron durante la
codificacion 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 aplicacion de Microssoft
Teams, iniciando las llamadas con la camara desactivada para registrar Uinicamente el audio.
Posteriormente las grabaciones fueron almacenadas y se transcribieron a través de la
plataforma Sonix. El proceso de codificacion se realizo 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 relacion con el sistema de atencion, el analisis tematico permitid
identificar nueve grupos de codigos principales, que estructuran los resultados presentados a
continuacion. Estos codigos se agruparon en tres grandes dimensiones analiticas: experiencia
de envejecimiento y recursos personales, necesidades actuales y relacion con el sistema de
atencion, barreras y demandas. El sistema completo de codigos y subcodigos generado durante

el proceso de andlisis se presenta en el Anexo D.
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En la dimension relativa a la experiencia de envejecimiento y recursos personales se
identificd 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 relacion con las necesidades actuales, emergieron
seis grupos de codigos principales: apoyo social (n= 86), bienestar fisico (n= 83), apoyo
emocional (n= 69), actividades de ocio (n= 48), vivienda y autonomia (n= 33) y necesidades
de informacion (n =32). Estos cddigos reflejan diferentes ambitos de necesidad identificados
por los participantes en su vida cotidiana. Por tltimo, en la dimension referida a la relacion con
el sistema de atencidn, 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, asi como demandas y propuestas de mejora. La distribucion de los grupos de codigos
se presenta en la Tabla 2. A partir de esta estructura tematica se presentan a continuacion los

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

Tabla 2. Dimensiones y codigos identificados en el andlisis tematico

Dimension analitica Grupo de codigos N
Experiencia de envejecimiento y recursos Recursos personales 56
personales
Necesidades actuales de las personas mayores con Apoyo social 86
™G
Bienestar fisico 83
Apoyo emocional 69
Actividades de ocio 48
Vivienda y autonomia 33
Informacion 32
Relacion con el sistema de atencion, barreras y Recursos sociales e institucionales 75
demandas

Barreras sociales e institucionales 40

Nota. N=numero de citas o referencias codificadas en el analisis mediante ATLAS.ti

Experiencia de envejecimiento y recursos personales

Dentro de la dimension relativa a la experiencia de envejecimiento y los recursos
personales, el andlisis permitié identificar un conjunto de estrategias desarrolladas por los
participantes para afrontar tanto el trastorno mental como el propio proceso de envejecimiento.
Este grupo de codigos recoge un total de 56 citas y se organizd en cuatro codigos: calma y
aceptacion (n= 15), experiencia de vida (n= 16), optimismo y motivacion (n= 13)y sabiduria

o perspectiva vital (n= 12). Esta distribucion puede observarse en la Tabla 3.
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El codigo calma y aceptacion hace referencia a la actitud de aceptacion del trastorno y
de las limitaciones asociadas a este, asi como a la capacidad de adaptarse a las circunstancias
personales con una mayor serenidad. Algunos participantes describian esta actitud como un
aprendizaje adquirido con el paso del tiempo: “Hay que aprender a vivir asi” (U6). El codigo
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
sefialaban que el paso del tiempo les habia permitido desarrollar una vision mas amplia de su
propia trayectoria “Yo tengo una vision de la experiencia que antes no tenia” (U19). El cédigo
optimismo y motivacion 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 mi me lo han
diagnosticado, pero yo no voy a dejar que eso me condicione” (U6). En la misma linea, otros
participantes mencionaban el esfuerzo por mantener proyectos personales o laborales como
parte de su proceso de recuperacion “Estoy buscando empleo y me estoy esforzando” (US).
Finalmente, el coédigo sabiduria o perspectiva vital recoge reflexiones en las que los
participantes sefialaban que el paso del tiempo les habia permitido relativizar determinadas

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

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

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

Tabla 3. Distribucion relativa de los codigos del tema Recursos personales.

Grupo de codigos Codigos N
Recursos personales Experiencia de vida 16
Calma y aceptacion 15
Optimismo y motivacion 13
Sabiduria o perspectiva vital 12

Necesidades actuales de las personas mayores con TMG
Apoyo social

El grupo de codigos apoyo social fue el que concentrd un mayor niumero de referencias
en el andlisis (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 incluy¢ seis codigos: 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), integracion social (n= 4) y apoyo de pareja, en el que no se

registraron referencias.

El codigo apoyo social familiar recoge aquellas referencias en las que los participantes
destacan el papel de la familiar como fuente principal de apoyo. Algunos participantes
sefialaron explicitamente la importancia del respaldo familiar en su vida diaria: “A mis hijos...
me apoyan, la familia me apoya” (U15). Por su parte, el codigo 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 mds importantes los profesionales que
incluso la familia” (U13). El co6digo apoyo social de amistad recoge las relaciones de amistad
como una fuente significativa de acompafnamiento, en ocasiones vinculadas a los propios
recursos de rehabilitacion. 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, emergio el codigo falta de apoyo social, que refleja experiencias de
aislamiento o escasa red social. Algunos participantes describieron una sensacion de soledad o
de falta de vinculos sociales estables: “Estamos solos, tenemos poco anclaje social” (U15).
Finalmente, el codigo integracion social se afiadié una vez realizados los grupos focales. Hace
referencia no solo a la participacion en la comunidad, sino también al deseo de sentirse parte
de ella. Mas alla de las relaciones concretas, algunos participantes expresaron la importancia

de sentirse incluidos en el entorno social: “Me quiero sentir integrada, ser una mas” (US5).

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

sentirse integrados y reconocidos dentro de la comunidad.

Bienestar fisico

El grupo de coédigos bienestar fisico concentrd un total de 83 citas, reflejando la
importancia que los participantes otorgaron a los problemas de salud fisica en su vida. Este
resultado se encuentra en consonancia con la literatura existente, que sefiala que las personas
con TMG presentan con frecuencia mayores problemas de salud fisica y un proceso de
envejecimiento acelerado en comparacion con la poblacion general. A partir del analisis se
identificaron varios cddigos que hacen referencia a diferentes limitaciones fisicas. Algunos de

estos codigos estaban contemplados inicialmente en el sistema de codificacion, mientras que
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otros fueron incorporados durante el proceso de analisis al emerger nuevas referencias en los
discursos de los participantes. En concreto se incluyeron los siguientes codigos: movilidad (n=
29), malestar fisico persistente (n= 206), falta de energia (n=9), efectos secundarios de la
medicacion (n=7), alteraciones del suerio (n=5), problemas digestivos (n= 4), sintomatologia
activa y persistente (n= 2) y deterioro cognitivo (n= 1). No se registraron referencias en el

codigo alteraciones respiratorias.

El codigo movilidad, recoge aquellas referencias relacionadas con limitaciones fisicas
que dificultan la actividad cotidiana. Algunos participantes describian problemas articulares o
dificultades para caminar: “Yo llevo muchisimos afios con problemas articulares” (U21). Otros
participantes sefialaban coémo la reduccion de la movilidad limita sus posibilidades de
actividad: “Cuando tenemos poca movilidad... qué més quisiera yo que poder caminar” (U21).
El cédigo malestar fisico persistente hace referencia a la presencia continuada de molestias
fisicas que afecta al bienestar general. Los participantes describian con frecuencia dolores
musculares o corporales que condicionaban su vida: “Si te duele todo el cuerpo, como me duele
a mi” (U21), “La espalda y eso me duele bastante” (Ul). Asimismo, otros sefialaban su
creciente necesidad de tratamientos médicos: “Vas necesitando mas rehabilitaciones, cuanta
mas edad mas rollos terapéuticos” (U6). Por su parte, el codigo falta de energia recoge
referencias a una sensacion de cansancio o disminucion de la actividad. Algunos participantes
describian una reduccidn en la motivacion para salir o realizar actividades: “Te acomodas mas
en casa, no te apetece salir” (U6), “Antes era mucho mas activa, y ahora estoy un poquito mas
pasiva” (U3). El codigo efectos secundarios de la medicacion refleja las experiencias
relacionadas con el impacto de los tratamientos farmacoldgicos en la salud. Algunos
participantes expresaban esta preocupacion: “La medicacion me esta causando estragos” (U1).
En cuanto al codigo alteraciones del suerio, algunos participantes mencionaron dificultades
para mantener rutinas de descanso adecuadas, sefialando problemas para levantarse o iniciar el
dia con normalidad: “Yo por las mafianas no me puedo levantar” (US5). Por otro lado, el codigo
problemas digestivos recoge referencias a condiciones médicas relacionadas con el sistema
digestivo: “Tengo hernia de hiato, me diagnosticaron higado graso...” (U21). Asimismo, en
menor medida emergieron referencias al codigo sinfomatologia activa y persistente, que recoge
dificultades en cuanto a la persistencia de sintomas del trastorno mental que contintian
afectando al funcionamiento cotidiano: “No he dominado mi cabeza todavia bien. Ese es el

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

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

En conjunto, los participantes parecen poner de manifiesto que los problemas de salud
fisica y las limitaciones asociadas al envejecimiento son una preocupacion central para las
personas mayores con TMG, especialmente respecto al dolor persistente, las dificultades de
movilidad, el cansancio y los efectos secundarios de la medicacion. Estas dificultades parecen

afectar significativamente a su autonomia y bienestar diario.

Apoyo emocional

El grupo apoyo emocional fue el tercero con mayor niimero de referencias en el andlisis
(n= 69), lo que pone de manifiesto la importancia que los participantes atribuyen a la
disponibilidad de figuras de apoyo que proporcionen comprension y acompafiamiento. Este
codigo se estructurd en cuatro codigos 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 c6digo 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 comprension: “Mi sobrina a mi si me comprende bien” (U9). Por su parte el cddigo
apoyo emocional profesional hace referencia al papel que desempefian los profesionales de los
servicios de salud mental como figuras de apoyo emocional. Los participantes en ocasiones
sefialaron a los profesionales como las primeras personas a las que acudir en momentos de
malestar emocional: “La persona que estd aqui, que ha sido de referencia... la psicéloga” (U16).
El codigo apoyo emocional de amigos, recoge referencias de apoyo recibido por parte de
amigos o compaifleros cercanos, en ocasiones dentro de los propios recursos asistenciales: “Mi
amigo L. A, que es el compafiero de habitacién que tengo y nos conocemos desde 2004.
También nos damos apoyo mutuo” (U9). Finalmente, el codigo falta de apoyo emocional,
refleja experiencias de pérdida o ausencia de figuras significativas de apoyo. Algunos
participantes hacian referencia situaciones de duelo o cambios en su red de apoyo que habian
incrementado su sensacion de vulnerabilidad: “Antes era mi madre, pero como fallecié hace
unos afios ya no tengo apoyo” (U14). En esta misma linea, también emergieron referencias a
la soledad como una preocupacion central en la vida de los participantes: “A mi la soledad”

(US).
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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 comprension,

acompafiamiento y apoyo mutuo.

Actividades de ocio

El grupo de codigos actividades de ocio agrup6 un total de 48 citas y recoge las distintas
formas en que los participantes describieron su participacion en actividades recreativas y de
tiempo libre. En coherencia con el proceso de analisis descrito en el método, algunos codigos
fueron incorporados posteriormente al emerger nuevas referencias durante la revision de las
transcripciones. En concreto se identificaron los siguientes codigos: reduccion o adaptacion al
ocio previo (n= 18), ocio individual (n= 16), participacion en actividades de ocio del centro

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

El codigo reduccion o adaptacion del ocio previo recoge referencias a cambios en
comparacion 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 disminucion
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 poesia” (U18). Por su parte el cddigo ocio individual recoge las actividades que los
participantes realizan de forma autonoma, generalmente en el ambito doméstico y que generan
bienestar: “Para mi es fundamental la lectura y andar” (U20). El codigo participacion en
actividades de ocio del centro hace referencia a la implicacion en actividades organizadas por
los recursos de rehabilitacion psicosocial: “Salgo con mis amigos los del CRPS” (U1), “El
taller de ocio del CRPS, quedamos los viernes...” (US5). El codigo ocio cultural o en comunidad
incluye referencias a la participacion en actividades culturales fuera de los dispositivos
asistenciales, como asistir a espectaculos o eventos culturales: “Siempre vamos a exposiciones,
a la musica, al auditorio, a la Opera, al cine, al teatro, a todo lo que nos gusta a los dos” (U18).
Finalmente, el codigo ausencia de actividades de ocio, refleja situaciones en las que los
participantes describen una falta de oportunidades o de redes sociales que faciliten la
participacion en actividades recreativas: “Se hacia lo que més o menos la familia, los padres,
querian o la dedicacion 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 fisicas, emocionales y sociales asociadas al envejecimiento y al trastorno mental.
Los participantes describieron una mayor presencia de actividades individuales y cotidianas,
asi como una fuerte vinculacion del ocio a los recursos de rehabilitacion psicosocial. Asimismo,
la reduccion de actividades realizadas anteriormente y la falta de apoyo o de oportunidades de
participacion parecen favorecer experiencias de aislamiento y una menor integracioén en la

comunidad.

Vivienda y autonomia

El grupo vivienda y autonomia agrié 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 analitico hubo
codigos que se incorporaron durante el andlisis de los discursos de los participantes. En
concreto, se identificaron los siguientes codigos: necesidades de apoyo en la movilidad (n=9),
necesidad de apoyo continuo (n= 9), dificultades en la gestion de citas médicas (n=J5),
dificultades en la gestion economica (n= 4), dificultades en la limpieza y organizacion del
hogar (n= 2), dificultades en la preparacion de alimentos (n= 2) y dificultades en el uso de

transporte (n=2).

El codigo necesidades de apoyo en la movilidad recoge aquellas referencias en las que
los participantes describen limitaciones fisicas 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 cédigo necesidad de apoyo continuo se relaciona con la percepcion
de vulnerabilidad asociada a la falta de acompafiamiento y la preocupacion por permanecer
solos antes posibles problemas: “No tengo a nadie en casa, mi hermano esta trabajando, me
quedo sola. Si me da una bajada o algo, pues a ver qué hago” (U14). El cédigo dificultades en
la gestion de citas médicas recoge las situaciones en las que los participantes mencionan
necesitar apoyo para comprender o gestionar la atencion sanitaria. En algunos casos, los
participantes sefialaban dificultades para desenvolverse en el contexto sanitario de forma
autonoma: “Yo en urgencias me desenvuelvo muy mal, tengo que ir acompafiada” (U12). Del
mismo modo, otros indicaban la ayuda externa que tenian para comprender informacién en
estos ambitos: “En alguna consulta, como no me entero, se entera mi hermano” (U13). El

codigo dificultades en la gestion economica refleja la necesidad de apoyo para administrar
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recursos econdmicos o realizar pagos. Los participantes indicaban que eran sus familiares los
que usualmente asumian estas responsabilidades: “Mi hermana, que es mayor que yo, se ocupa
de todo, de mi, de la casa, del dinero, de todo lo que haya que pagar, que es muy importante,
claro” (U20). Por otro lado, el codigo dificultades en la limpieza y organizacion 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 necesitaria a una persona, teleasistencia” (U15).
Asimismo, el codigo dificultades en la preparacion de alimentos recoge menciones a la
necesidad de ayuda en la elaboracion de comidas o en el mantenimiento de habitos alimentarios
adecuados: “Yo si que necesitaria a una persona en casa, por lo menos para que me ayudara a
hacer un poco las comidas” (U14). Finalmente, el codigo dificultades en el uso del transporte
recoge aquellas referencias relacionadas con barreras para utilizar medios de transporte de
forma autonoma. Los participantes describian sentimientos de miedo o inseguridad asociados
a situaciones de movilidad urbana: “Cojo el metro y bajo las escaleras... es que me da panico”

(US).

En esta categoria, los participantes hicieron referencia a la dificultad que presentan para
ser autobnomos en distintas areas de la vida cotidiana, especialmente en lo referente a la
movilidad, la gestion del hogar, la atencion sanitaria y las actividades basicas 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.

Informacion

El grupo de codigos necesidades de informacion, agrup6 un total de 32 citas y recoge
las referencias realizadas por los participantes en relacion con el acceso, la disponibilidad y la
calidad de la informacion sobre el trastorno mental o los recursos existentes. Este grupo se
estructurd en varios codigos que reflejan distintas experiencias en torno a la informacion
recibida: necesidad de informacion no cubierta en el pasado (n=9), necesidad de informacion
para reducir el estigma (n=8), necesidad de informacion cubierta (n=5), necesidad de mayor
informacion (n= 4), necesidad de informacion no cubierta (n= 4) e informacion mediada por
familiares (n=2). Algunos de estos codigos fueron incorporados durante el proceso de analisis

al emerger nuevas referencias en los discursos de los participantes.

21



El cédigo necesidad de informacion no cubierta en el pasado recoge aquellas
referencias en las que los participantes describen la escasez de informacion disponible en etapas
anteriores de su vida. Algunos participantes sefialaban que, en el momento de recibir el
diagnostico o en los primeros afnos de convivencia con la enfermedad, el acceso a informacion
especializada era limitado y requeria una busqueda activa por su parte: “No teniamos casi
informacion. Yo me acuerdo que tenia que ir a bibliotecas especializadas de la Complutense a
buscar libros de psiquiatras” (U14). El codigo necesidad de informacion para reducir el
estigma recoge la importancia que los participantes atribuyen a la difusion de informacion
sobre los trastornos mentales para favorecer una mayor comprension: “No es lo mismo una
esquizofrenia paranoide que una depresion simple. Hay que explicar un poquito eso” (U11). El
codigo necesidad de informacion cubierta recoge aquellas situaciones en las que los
participantes consideran que disponen de informacion suficiente sobre su situacion los recursos
disponibles. En algunos casos, esta informacion se obtiene a través de los propios servicios o
mediante el intercambio con otras personas: “A mi no me falta informacion(US5), “A veces
somos entre nosotros, con el boca a boca” (U6). El codigo necesidad de mayor informacion
hace referencia a la percepcion de que tienen un déficit de informacion 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 codigo necesidad de informacion no cubierta
recoge aquellas referencias en las que los participantes sefialan la importancia de recibir una
mayor psicoeducacion sobre su propio trastorno, especialmente en relacion con los sintomas y
las estrategias para manejarlos: “Creo que necesitariamos mas psicoeducacion, sobre todo de
la enfermedad que tiene cada uno en particular... para poder solucionar un poquito mas” (U14).
Finalmente, el codigo informacion mediada por familiares refleja situaciones en las que los
participantes dependen de familiares cercanos para comprender informacion: “En alguna
consulta, como no me entero, se entera mi hermano” (U13). La distribucion relativa de los
codigos correspondientes al tema Necesidades actuales de las personas mayores con TMG

pueden consultarse en la Tabla 4.

Los discursos reflejan que el acceso a informacién 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 informacion social sobre los problemas de salud mental. Asimismo,

algunos participantes describieron dificultades para comprender la informacion recibida en el

22



contexto sanitario, sefialando en ocasiones la necesidad de recurrir a familiares o profesionales

para facilitar su comprension.

Tabla 4. Distribucion relativa de los subcodigos del tema Necesidades actuales de las personas

mayores con TMG.

Grupo de codigos Codigos N
Apoyo social Apoyo social familiar 31
Apoyo social profesional 23
Apoyo social de amistad 14
Falta de apoyo social 14
Integracion social 4
Apoyo de pareja 0
Bienestar fisico Movilidad 29
Malestar fisico persistente
Falta de energia
Efectos secundarios de la medicacion
Alteraciones del suefio
Problemas digestivos
Sintomatologia activa y persistente
Deterioro cognitivo
Alteraciones respiratorias
Apoyo emocional Apoyo emocional familiar
Apoyo emocional profesional
Apoyo emocional de amigos
Falta de apoyo emocional
Actividades de ocio Reduccion o adaptacion del ocio previo
Ocio individual
Participaciones en actividades de ocio del centro
Ocio cultural o en comunidad
Ausencia de actividades de ocio
Vivienda y autonomia Necesidades de apoyo en la movilidad
Necesidad de apoyo continuo
Dificultades en la gestion de citas médicas
Dificultades en la gestion econdmica
Dificultades en la limpieza y organizacion del hogar
Dificultades en la preparacion de alimentos
Dificultades en el uso del transporte
Informacién Necesidad de informacion no cubierta en el pasado
Necesidad de informacion para reducir el estigma
Necesidad de informacion cubierta
Necesidad de mayor informacion
Necesidad de informacion no cubierta
Informacion mediada por familiares

N S ~NN KN WU gLOo N

N~~~ N
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Relacion con los sistemas de atencion, 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 atencion, se incluyd esta
dimension, orientada a recoger opiniones y propuestas de mejora. De este modo, se buscod
ofrecer un espacio en el que pudieran expresar como perciben los servicios de atencion
existentes, asi como las barreras sociales e institucionales a las que se enfrentan en su vida
cotidiana. La distribucion de los cddigos correspondiente a este tema puede observarse en la

Tabla 4.

Recursos sociales e institucionales

Este grupo de codigos recursos sociales e institucionales recogid un total de 75 citas.
A partir del analisis se identificaron siete codigos que reflejan distintas areas en las que los
participantes perciben necesidades de mejora o ampliacion de los recursos existentes. Estos
codigos son: servicios sanitarios especializados (n= 34), ampliacion de la cobertura de la red
publica de atencion a TMG (n= 11), mejora de las condiciones alimentarias en recursos
residenciales (n=9), acceso a empleo digno (n= 8), adaptacion al sistema de pensiones (n=
5), viviendas con apoyos para necesidades especiales (n= 5) y apoyo especializado en el

domicilio (n= 3).

El codigo servicios sanitarios especializados fue el mas frecuente dentro de esta
categoria y recoge referencias relacionadas principalmente con limitaciones en el sistema
sanitario, en su mayoria con la atencion psiquiatrica. Algunos participantes expresaban
dificultades relacionadas con los tiempos de respuesta o la disponibilidad de atencion ante
situaciones de crisis: “Hay muchas limitaciones en sanidad” (U3). En la misma linea, otros
sefialaban la lentitud del sistema publico ante urgencias: “La atencién médica publica es
bastante lenta, si tenemos una crisis o algiin problema psicoldgico o psiquiatrico, actia a mucho
tiempo” (U14). El cédigo ampliacion de la cobertura de la red publica de atencion a TMG
recoge la preocupacion de los participantes por la finalizacion del acceso a determinados
recursos al alcanzar los 65 afios, asi como la demanda de continuidad en los apoyos
especializados mas alla de esa edad. Algunos participantes cuestionaban la interrupcion de
estos servicios en una etapa en la que contintan necesitando apoyo: “A los 65 se acaba el
apoyo... ;Se termina mi situacion? Pues no” (U6). Otros sefalaban el riesgo de aislamiento
asociado a la pérdida de recursos: “A los 65 afios ya se deja de tener ayuda de la gente como
esta... te quedarias sola en casa” (U2). El codigo acceso a empleo digno recoge menciones a la

importancia del empleo como fuente de integracion social y estabilidad econdomica, asi como
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a las dificultades para acceder al mercado laboral: “Sueldo digno” (U2), “Generalmente no
tenemos trabajo” (Ul1). 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 mas facilidad para encontrar trabajo para discapacitados”

(U6).

Por su parte, el codigo mejora de las condiciones alimentarias en recursos asistenciales
recoge criticas relacionadas con la calidad de la alimentacion ofrecida en algunos dispositivos
residenciales. Los participantes manifestaban su insatisfaccion con este aspecto de los recursos
en los que residen: “La calidad de la comida dista mucho que desear” (U21). El cddigo
adaptacion al sistema de pensiones refleja la percepcion de que el sistema de prestaciones
econdmicas no siempre se ajusta adecuadamente a las necesidades de las personas con TMG.
Algunos participantes sefialaban la conveniencia de que el sistema de seguridad social
contemple condiciones especificas para este colectivo: “La Seguridad Social deberia tener un
régimen también un poco como colectivos de alto riesgo a la hora de jubilaciones, de
prestaciones” (U6). Asimismo, el codigo 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 asi” (U1). Finalmente, el codigo apoyo especializado en el domicilio hace mencion 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 adecuacion de los recursos sociales e
institucionales. Las referencias se centraron en limitaciones del sistema sanitario y de atencion
a la salud mental, asi 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 economicas mas ajustadas a sus
necesidades. Algunos participantes también expresaron insatisfaccion con aspectos concretos
de los recursos residenciales, especialmente en relacion con la alimentacion. En general, los
resultados muestran la percepcion 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 ampliacion de los apoyos

existentes.
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Barreras sociales e institucionales

Este grupo reunié un total de 40 citas y recoge aquellas experiencias en las que los
participantes describen obstaculos vinculados al estigma, la discriminacion o determinadas
actitudes sociales hacia las personas con TMG y hacia el envejecimiento. A partir del anélisis
se identificaron tres codigos: 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 codigos parecia tener un peso
menor en comparacion con otras categorias, el analisis mostr6 que la mayoria de las referencias
dentro de esta dimension se concentraban en el estigma asociado al trastorno mental. En
concreto, 31 de las 40 citas se referian a experiencias de estigmatizacion, lo que sitlia este
fendmeno en un nivel de presencia similar al de otras categorias centrales del estudio, como el
apoyo social o los servicios sanitarios especializados. El codigo estigma asociado al trastorno
mental agrupa las referencias en las que los participantes describen experiencias de
discriminacién relacionadas con su diagnéstico. Estas experiencias se manifestaban en
distintos contextos sociales, incluyendo el &mbito 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” (US5), “Discapacitada es igual a tonta. Eso me han dicho

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

El cédigo edadismo negativo recoge referencias a experiencias de discriminacion
asociadas a la edad. Los participantes lo relacionaban especialmente con el acceso a recursos
o en la atencion recibida en los servicios: “En cuando ven la fecha de nacimiento, ya fuera”
(US), “En los recursos sanitarios empiezan a ignorarte mas” (U6). Finalmente, el codigo
paternalismo asociado al edadismo positivo recoge situaciones en las que los participantes
perciben un trato protector que puede implicar una reduccion de su autonomia: “Cuando fui a
hacerme el carné de identidad me preguntaron si tenia una enfermedad mental... yo tuve que

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

En relacion con esta dimension, 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 estigmatizacion
asociadas al diagnostico, descritas en ambitos como las relaciones sociales, el empleo o la

atencion sanitaria. Asimismo, los participantes también hacen referencia a situaciones de
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discriminacion vinculadas a la edad y a experiencias de trato paternalista que percibian como

limitantes para su autonomia.

Tabla 4. Distribucion relativa de los codigos del tema Relacion con los sistemas de atencion,

barreras y demandas.

Grupo de codigos Codigo N
Recursos sociales e Servicios sanitarios especializados 34
institucionales

Ampliacion de la cobertura de la red publica de atencion a TMG /1

Mejora de las condiciones alimentarias en recursos residenciales 9

Acceso a empleo digno 8

Adaptacion al sistema de pensiones 5

Viviendas con apoyos para necesidades especiales 5

Apoyo especializado en el domicilio 3
Barreras sociales e Estigma asociado al trastorno mental 31
institucionales

Edadismo negativo 7

Paternalismo asociado al edadismo positivo 2

Analisis de coocurrencia de codigos

Con el objetivo de explorar la relacion entre las distintas categorias identificadas en el
analisis tematico, se realizd un andlisis de coocurrencia de codigos mediante el software
ATLAS.ti. La coocurrencia hace referencia a la aparicion conjunta de los codigos en un mismo
fragmento de discurso, lo que permite identificar posibles relaciones entre diferentes aspectos
de sus vivencias. Debido al elevado nimero de combinaciones posibles entre codigos, se
presentan a continuacién Unicamente las coocurrencias con mayor frecuencia en el analisis.
Destacaron dos codigos por su frecuencia de asociacion con otros codigos del sistema: calma
y aceptacion y estigma asociado al trastorno mental. En concreto, calma y aceptacion aparecid
en coocurrencia con 15 codigos distintos, con un total de 23 asociaciones registradas. Por su
parte, el codigo estigma asociado al trastorno mental mostr6 coocurrencia con 14 codigos, pero
con una mayor frecuencia total de asociaciones (36 asociaciones). Debido a esta mayor

presencia en el discurso de los participantes, el analisis se centré especificamente 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 aceptacion ocupan un lugar
central en la vivencia del envejecimiento con TMG, reflejando, por un lado, el impacto
persistente de la discriminacion y la exclusion social y, por otro, el desarrollo de recursos

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

Tabla 5. Coocurrencia del codigo estigma asociado al trastorno mental con otros codigos del

Sistema

Codigo Coocurrencia
Ampliacion de la cobertura de la red publica de atencion a TMG 2
Acceso a empleo digno 1
Calma y aceptacion 2
Viviendas con apoyos para necesidades especiales 2
Falta de apoyo emocional 5
7
3
4
5
1

Falta de apoyo social

Necesidad de informacion para reducir el estigma
Edadismo negativo

Servicios sanitarios especializados

Sabiduria y perspectiva de vida

Las coocurrencias mas frecuentes se observaron con falta de apoyo social (n= 7)Yy falta
de apoyo emocional (n=5), lo que sugiere que las experiencias de estigmatizacion aparecen
vinculadas a situaciones de aislamiento o dificultades para recibir apoyo. En este sentido,
algunos participantes sefialaban que el estigma condicionaba la posibilidad de expresar
abiertamente su diagnostico por miedo al rechazo social: “Por estigma ti no puedes decir yo
no tengo tal problema, porque te arrinconarian” (U14). Asimismo, se identifico una relacion
con los servicios sanitarios especializados (n= 5), donde algunos participantes describian
percepciones de falta de escucha dentro de la propia atencion sanitaria: “Mi psiquiatra es muy
maja, lo tnico que ultimamente no me escucha” (U15). También se observo una asociacion
con edadismo negativo (n= 4), reflejando la coexistencia de distintas formas de discriminacion,
vinculadas tanto al diagndstico como al envejecimiento: “Hay como una doble invisibilidad
por el problema de salud mental y por el envejecimiento” (U6). Ademas, el estigma aparecid
relacionado con la necesidad de informacion para reducir el estigma (n= 3), asi como con
demandas vinculadas al sistema de atencidon, como la ampliacion de la cobertura de la red
publica de atencion a TMG (n= 2) o a la existencia de viviendas de apoyos para necesidades

especiales (n=2).
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Finalmente, el codigo estigma asociado al trastorno mental mostro coocurrencia con
algunos recursos personales, como calma y aceptacion (n= 2)y sabiduria o perspectiva vital
(n= 1), lo que refleja como algunos participantes describen procesos de adaptaciéon o
reinterpretacion de sus experiencias frente a situaciones de discriminacion: “Buscdis cosas
distintas... que no discriminen, que no rechacen, ser una mas” (U5). La Figura 5 muestra una
representacion visual de estas relaciones mediante un diagrama de Sankey generado en

ATLAS ti.
Figura 5. Diagrama de coocurrencia de codigos relacionados con el estigma de salud mental

Access to quality employment B
Calm & acceptance I

Housing with supports I

Lack of Emotional Support I

Lack of social support

Mental health stigma
Need for anti-stigma
information

Negative ageism

Specialist healthcare services I

Wisdom & life perspective B

65+ Service expansion I

Analisis de red

Tras encontrar coocurrencia entre los coddigos mencionados anteriormente, se realizo
un andlisis en red con el programa ATLAS.ti, con el objetivo de establecer el tipo de relacion
entre los codigos vinculados al estigma asociado al trastorno mental. Para ello, se revisaron los
discursos de los participantes y se analiz6 como dichos codigos aparecian conectados en sus

narrativas.

Por un lado, el analisis mostrd que los codigos de calma y aceptacion y sabiduria y
perspectiva vital aparecian como una respuesta frente a experiencias de estigmatizacion. En
los discursos, algunos participantes describian procesos de adaptacion y cambio en sus
prioridades vitales ante situaciones de discriminacién: “Ni caso, eso ya, o sea, luego tienes que

demostrar lo que vales.” (U5)
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Asimismo, el codigo estigma asociado al trastorno mental se relaciond con la
necesidad de ampliar la cobertura de los recursos especializados tras los 65 afios. Algunos
participantes sefialaban sentirse poco integrados en recursos generales para personas mayores
y expresaban una mayor identificaciéon con personas que compartian experiencias similares
vinculadas a la salud mental: “Yo lo veo mejor con personas del mismo entorno... nos
comprendemos mejor” (U14). En la misma linea, otros participantes describian 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 tu no puedes decir yo

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

Por otro lado, el anéalisis mostrd que el codigo necesidad de informacion para reducir
el estigma aparecia vinculado al estigma en salud mental como una demanda orientada a
favorecer una mayor comprension social de los trastornos mentales. Ademads, algunos
participantes sefialaban: “No hay una descripcion de enfermedades.... No es lo mismo una

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

El estigma también apareci6 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 describian experiencias de
discriminacion en la atencion sanitaria: “A mi me han atendido la Ultima... tuve que ir y
meterme en la consulta porque veia que se iba y me quedaba alli” (U5), afiadiendo otros
participantes: “Y que el sistema tiene prejuicios” (U6). Del mismo modo, en relacion con el
empleo, algunos usuarios sefialaban experiencias de desvalorizacion asociadas a la

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

Ademas, los codigos de falta de apoyo social y falta de apoyo emocional aparecieron
como consecuencia de experiencias relacionadas con el estigma. Algunos participantes
describian situaciones de incomprension y rechazo tanto en el &mbito familiar como social: “Si
he visto sutilmente algunas veces que han tenido menos conversacidon conmigo que con otras
personas que habia en la reunién” (Ull). En otros casos, los participantes sefialaban
experiencias de rechazo vecinal:” Tu 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 codigo edadismo negativo aparecid asociado al estigma en salud mental,
reflejando la coexistencia de discriminacion vinculadas tanto al envejecimiento como al

trastorno mental. En este sentido, algunos participantes describian una percepcion de menos
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atencion o consideracion a medida que aumentaban sus necesidades de apoyo: “Ahora te

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

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

Calm & acceptance {> 65+ Service expansion

> Wisdom & life perspective

{> Need for anti-stigma

Negative ageism ESTA ASOCIADO CON Mental health stigma information

- (> Housing with supports

> Lack of Emotional Support \ R 3
PP (> Specialist healthcare services

> Lack of social support > Access to quality employment

Los resultados del anélisis en red permitieron profundizar en el tipo de relacion
existente entre los codigos asociados al estigma en salud mental. A diferencia del analisis de
coocurrencias, que identificd la frecuencia de asociacidon entre codigos, el analisis en red
permitié observar como los participantes describian estas relaciones en sus discursos. En este
sentido, el estigma apareci6 vinculado tanto a experiencias de discriminacion 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 c6digos, como calma y aceptacion o
sabiduria y perspectiva vital, aparecieron en las narrativas como formas de adaptacion como
respuesta a experiencias de estigmatizacion. Por otro lado, los discursos también reflejaron
demandas orientadas a reducir el estigma, especialmente a través de una mayor informacion
social sobre los trastornos mentales y de la continuidad de recursos especializados adaptados

al envejecimiento de las personas con TMG.

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

y percepciones de las personas mayores con TMG, con especial atencidon a los recursos
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personales, las necesidades actuales y su relacion con el sistema de atencioén. Los resultados
obtenidos muestran que, mas alla de las dificultades clinicas, las relaciones sociales ocupan un
lugar central en el discurso de los participantes. No obstante, también dieron importancia a su
salud fisica. En este sentido, las referencias de los participantes se centraron en dificultades de

movilidad y malestar fisico.

Estos resultados son coherentes con la literatura existente, que sefiala una mayor
vulnerabilidad fisica y un envejecimiento prematuro en personas con TMG, asociado a una
mayor presencia de enfermedades cronicas, limitaciones funcionales y un peor estado de salud
en comparacion con la poblacion 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
podria explicarse en parte por la edad de la muestra, ya que muchos participantes podrian no
haber desarrollado aun problemas fisicos graves o considerar mas limitantes las dificultades
relacionadas con el dolor, la movilidad y el malestar cotidiano. Otra posible explicacion es que
los participantes estaban vinculados a recursos de rehabilitacion psicosocial, en los que el
cuidado de la salud fisica, asi como la derivacion y el seguimiento por parte de especialistas

sanitarios, forman parte de los objetivos habituales de intervencion.

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 mas mencionado. Esto coincide con investigaciones
previas que sefialan que las personas con TMG presentan necesidades sociales y relacionales
especialmente relevantes en la vejez, donde el apoyo interpersonal puede desempenar 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 fendémeno
ampliamente descrito en el envejecimiento y que parece especialmente relevante en personas

con TMG. Diversos estudios han sefalado que la soledad es significativamente mas frecuente
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en personas mayores con trastorno mental grave que en la poblacidon general, alcanzando
niveles severos de aproximadamente el 41% de los casos (Nagata et al., 2023). Ademas, el
apoyo social y emocional podria actuar no solo como un elemento protector frente a la soledad,
sino también frente al impacto del estigma asociado al trastorno mental, aspecto que ocup6 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 afios. Esto podria
favorecer situaciones de mayor aislamiento social en etapas posteriores de la vida, asi como un
aumento de la institucionalizacion 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 integracion comunitaria impulsado tras los

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

En relacion con estas dificultades de integracion y continuidad de apoyos, el estudio
mostrd asociaciones entre el estigma y demandas relacionadas con el sistema de atencion, como
la necesidad de contar con viviendas con apoyos adaptados a sus necesidades. En relacion con
este aspecto, varios participantes manifestaron preocupacion por la finalizacion de los apoyos
especializados al alcanzar los 65 afios, momento en el que deben abandonar los recursos de
salud mental para pasar a dispositivos generales de atencién a personas mayores. Esta
transicion fue descrita no solo como una pérdida de recursos asistenciales, sino también como
una ruptura de espacios de pertenencia y de vinculos emocionales construidos durante afios

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

Este hallazgo resulta especialmente relevante si se tiene en cuenta que los cddigos
relacionados con el apoyo social y profesional fueron algunos de los mas 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 podria favorecer procesos de
aislamiento, ademads de incrementar la vulnerabilidad psicoldgica y el riesgo de empeoramiento
clinico. Diversos estudios han relacionado la pérdida de vinculos sociales y de apoyo
emocional con un aumento de sintomas depresivos, ideacion suicida y peor evolucion clinica

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 situacion”? (U6), “Ya a los
65 afios se deja de tener ayuda de la gente como esta, del punto de apoyo y todo, pues te

quedarias sola en casa y que se hundiria la casa y entonces ya te dejarias” (U2).

En esta linea, los resultados ponen de manifiesto la necesidad de ampliar y adaptar los
recursos especializados dirigidos a personas mayores con TMG maés alla de los 65 afios. Los
discursos de los participantes sugieren que las necesidades asociadas al envejecimiento en este
colectivo no se limitan a cuidados fisicos o asistenciales basicos, 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 acompafiamiento 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 sefialan que las personas mayores con TMG presentan
necesidades complejas y multidimensionales durante el envejecimiento, especialmente
relacionadas con el mantenimiento de vinculos sociales, la autonomia funcional y el acceso a
apoyos especializados adaptados a sus caracteristicas y trayectoria vital (Zhang et al., 2024;
Meesters et al., 2013). Asimismo, la continuidad y ampliaciéon de recursos psicosociales
especializados podria contribuir no solo a mejorar la calidad de vida y el mantenimiento en la
comunidad, sino también a prevenir procesos de institucionalizacidn, aislamiento y exclusion

social en personas mayores con TMG.

En relacion con estas experiencias de aislamiento, pérdida de apoyos y dificultades de
integracion, el estigma asociado al trastorno mental emergié como una dimension transversal
en los discursos de los participantes. Més alla de su frecuencia, el andlisis de coocurrencias y
su representacion en red (Figura 2) permiten entender el estigma no como un fendémeno 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 construccion de redes de
apoyo, favoreciendo situaciones de aislamiento. Ademas, la relacion con el edadismo negativo
sugiere una presencia de una doble discriminacion asociada tanto al trastorno mental como al
proceso de envejecimiento. Este fenomeno ha sido descrito previamente como una forma de
“doble estigma”, que puede contribuir a aumentar la vulnerabilidad social y dificultar la
participacion 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, podria estar influyendo también en una menor incorporacion de las personas
con TMG a recursos normalizados vinculados al envejecimiento, como residencias o centros

de dia generales, aspecto que seria relevante explorar en futuras investigaciones.

Pensamos también en como 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, motivacion y percepcion de capacidad personal de las personas con TMG. En esta
linea, algunos discursos reflejaban sentimientos de desmotivacion o resignacion, posiblemente
relacionados con la exposicion prolongada a experiencias de discriminacion y rechazo. Esto es
coherente con investigaciones previas sobre autoestigma, que sefialan su impacto sobre la

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

Por otra parte, el andlisis en red mostré que codigos como calma y aceptacion o
sabiduria y perspectiva vital aparecian relacionados con formas de adaptacion y afrontamiento
frente al estigma. Estos resultados sugieren que algunas personas mayores con TMG
desarrollan recursos personales que podrian actuar como factores protectores ante experiencias
persistentes de discriminacion y exclusion 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 podrian explorar el papel de estos procesos en modelos de envejecimiento
exitoso y recuperacion en personas con TMG, asi como el posible desarrollo de intervenciones
centradas en fortalezas personales, resiliencia y afrontamiento del estigma, en linea con
enfoques recientes vinculados a la psiquiatria positiva y al concepto “aging well with
psychosis” (Smart et al., 2021). Ademas, algunos participantes sefialan la necesidad de
promover una mayor educacion social sobre los trastornos mentales, destacando la importancia
de mejorar la informacion publica para reducir el estigma y favorecer una mayor comprension

social.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, el reclutamiento a través de profesionales
puede haber inducido sesgo de seleccion y limita el control sobre la muestra. Ademas, aunque
se observo cierta repeticion en los discursos, la inclusion de una muestra més 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 atencion psicosocial, habria permitido alcanzar una mayor saturacion y obtener una
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vision mas amplia de las necesidades de las personas mayores con TMG. Asimismo, la
inclusion de participantes procedentes de contextos rurales podria haber aportado diferencias

relevantes respecto a las necesidades que experimentan.

Por otro lado, este estudio presenta diversas fortalezas. En primer lugar, aborda una
tematica poco explorada en la literatura cientifica, especialmente desde una metodologia
cualitativa centrada en la experiencia subjetiva de las personas mayores con TMG. En este
sentido, el trabajo contribuye a visibilizar a una poblacidon que suele estar infrarrepresentada
en la investigacion y a profundizar en sus necesidades y experiencias durante el proceso de
envejecimiento. Ademas, la utilizacion de grupos focales permiti6 acceder a discursos ricos y
contextualizados, fomentando la interaccion entre los participantes y la exposicion de
experiencias compartidas relacionadas con el apoyo social, el estigma o la relacion con los
servicios de atencion. Del mismo modo, la inclusion de participantes de distintos recursos de
rehabilitacion psicosocial permitié recoger una mayor diversidad de experiencias dentro de la

muestra estudiada.

Desde el punto de vista metodologico, otra fortaleza del estudio fue la combinacion de
un analisis tematico con un analisis de coocurrencias y la representacion en red mediante el
programa informatico ATLAS.ti, lo que permiti6 explorar no solo los temas emergentes en los
discursos, sino también las relaciones existentes entre distintas categorias relevantes, como el
estigma, el apoyo social o la relacion con el sistema de atencion. Ademas, el proceso de
codificacion se realizd en parejas y se mantuvo un sistema de analisis flexible que permitio
incorporar nuevos codigos emergentes durante la revision de las transcripciones, lo que
contribuyd a aumentar la consistencia y la riqueza interpretativa del analisis. Por ultimo, el
estudio tiene una gran aplicabilidad clinica y comunitaria, ya que los resultados obtenidos
permiten identificar necesidades especificas relacionadas con el envejecimiento, la continuidad
de los apoyos y la participacion social de las personas mayores con TMG, y aportan

informacion Util para disefiar intervenciones y recursos mas adecuados para esta poblacion.

En esta linea, futuras investigaciones podrian beneficiarse de ampliar el nimero de
grupos focales, no solo para llegar a la saturacion de informacion, sino para incorporar una
muestra mas heterogénea, incluyendo participantes de otros contextos asistenciales o de mayor
edad. Asimismo, resultaria 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 podrian centrarse en el desarrollo de protocolos de intervencion
basados en las necesidades identificadas mediante investigaciones cualitativas, promoviendo
lineas de actuacion construidas a partir de las experiencias de las personas mayores con TMG.
También seria relevante ampliar la investigacion sobre el estigma presente entre profesionales
y recursos comunitarios, con el fin de identificar posibles barreras que dificulten la
implementacion de apoyos especializados para personas mayores con TMG o a la adaptacion
de recursos existentes. Asimismo, futuras investigaciones podrian explorar como adaptar los
recursos normalizados de atencion a personas mayores a las necesidades especificas de las
personas con TMG, favoreciendo asi una atencién mas inclusiva y ajustada a sus necesidades

especificas durante el envejecimiento.

Conclusion

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, mas
alla de las dificultades clinicas y fisicas asociadas al envejecimiento y al trastorno mental, las
relaciones sociales, el apoyo emocional y la continuidad de los vinculos 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 participacion social

y el acceso a recursos y apoyos.

Los resultados subrayan la necesidad de reforzar las intervenciones comunitarias
centradas en el apoyo social, la reduccion del estigma y la promocion de recursos adaptados a
las necesidades de las personas mayores con TMG. Del mismo modo, es fundamental
reflexionar sobre como garantizar la continuidad de los apoyos especializados mas alla de los
65 anos para evitar rupturas en las redes de atencidn y pertenencia construidas a lo largo de
los anos. Todo ello podria contribuir al desarrollo de modelos de atencién mas integrales,

continuados y ajustados a las necesidades reales de esta poblacion.
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ANEXO A

Comités de ética

‘,'H Hospital Universitgrio el | > B4 of S
swexe RAMON y Cajal

Conformidad de la Direccidon del HURyC

La Direccidn del Hospital Universitario Ramoén y Cajal, visto el informe favorable emitido por el
Comité de Etica de la Investigacion que ha evaluado el estudio retrospectivo:

Titulo del Estudio:

En el margen del sistema:
ESTUDIO A: Atencion integral al envejecimiento con trastorno mental grave: experiencias de
personas mayores de 50 afos, familiares y profesionales.

ESTUDIO B: Redes de apoyo en trastorno mental grave: estado de la cuestion y barreras de
vinculacion al tratamiento en familiares. Experiencias de pacientes, familiares y
profesionales.

Protocolo version 4.0, de 09 octubre 2025
HIP/CI Linea de Mayores, version 4.0, de 09 octubre 2025
HIP/CI Redes de Apoyo, version 4.0, de 09 octubre 2025

Cédigo CEIm: 160/25
CEI/CEIm evaluador: Hospital Universitario Ramoén y Cajal.
Investigador Principal en el Hospital Universitario Ramén y Cajal: Dra. Rocio Caballero

Campillo / PDI Universidad Pontificia Comillas y Dra. Teresa Hornillos Cardenas, Psicéloga
Clinica del CSM de Hortaleza (Hospital Universitario Ramén y Cajal)

Acepta la realizacién de dicho estudio en el centro con estricta sujecidn al protocolo aprobado
y, cuando su ejecucion implique algun ingreso o gasto especifico, al contrato que se tendra que
formalizar al efecto a través de la entidad gestora: Fundacion para la Investigacion Biomédica
del Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Madrid a 10 de octubre de 2025

El director gerente

Firmado digital t
GALVEZ por GALVEZ MUGICA.
MUGICA MARIA MARIA ANGELES -
ANGELES - 00825673L

Fecha: 2025.10.10
00825673L 10:51:02 +0200"

p.d.f. de 23/10/2023
Fdo. Dra. M2 Angeles Galvez MUgica

Anexo IX PNTs-CEIm
V3.0 de 09/12/2020
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COMILLAS

UNIVERSIDAD PONTIFICIA

1ICADE CiING

Madrid, 2 de abril de 2025
Dictamen 096/24-25
Para: Excmo. Vicerrector de Profesorado, Investigacion e Inteligencia Artificial

Asunto: Juicio del Comité de Etica acerca del proyecto titulado: “EN EL MARGEN DEL
SISTEMA: DESAFIOS EN LA ATENCION DE PERSONAS MAYORES CON TRASTORNO
MENTAL GRAVE (TMG) Y EN LAS FAMILIAS CON DIFICULTADES DE VINCULACION
AL TRATAMIENTO DEL USUARIO”, presentado por la Profesora D*. Rocio Caballero
Campillo de la Facultad de Ciencias Humanas y Sociales.

El Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad Pontificia Comillas, conforme

al procedimiento establecido, habiendo sido valorado el caso por sus miembros, emite el siguiente
DICTAMEN:

El proyecto salvaguarda la dignidad de las personas participantes en la investigacion.
Estas son personas mayores de 50 aiios afectadas por un trastorno mental grave a las cuales no se
les ha declarado incapacidad juridica; familiares de esas personas que no reciban tratamiento a
causa del trastorno del pariente; y profesionales de la salud que controlan el tratamiento de estos
pacientes. El proyecto estd bien justificado y sus objetivos resultan delimitados. Con motivo de
la investigacion los participantes ampliaran sus conocimientos sobre las necesidades del colectivo
investigado y su entorno. No existen riesgos para los participantes. La investigacién no se efectia
con menores de edad. Todas las preguntas que se formulan resultan pertinentes. Por tanto, el
proyecto de investigacion es conforme con los principios de la Declaracion de Helsinki, en cuanto
resultan mayores sus beneficios que sus riesgos.

Los participantes en el proyecto gozan de autonomia para determinar si intervienen o no
en el mismo, siendo también informados de que en cualquier momento pueden retirar su
consentimiento para participar sin necesidad de dar ninguna explicacién y sin temer ninguna
represalia. La investigadora se compromete a guardar confidencialidad y anonimicidad en la
recogida de datos del estudio, de forma que la identificacién de los participantes no resulte
posible. La investigacion es, pues, conforme con la Ley Orgénica 3/2018 de Proteccién de Datos
Personales y demas legislacion concordante.

El proyecto merece un juicio de conformidad ética para una investigacién de sus
caracteristicas, y cuenta con la aprobacion de este Comité.

Atentamente, 7,.5,'&""
ke
Dr. Miguel Grande Yariez Dr. Rail Gonzélez Fabre
Presidente Secretario

UNIVERSIDAD PONTIFICIA COMILLAS
Alberto Aguilera. 23. 28015 Madnd Tel.: (+34) 91 542 28 00 www.comillas.edu
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QB Hospital Universitario .z S35 IR-7CIS  comoncrons cIm
SaludMadrid Ramon y Calal MEDICAMENTOS

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

D2. Itziar de Pablo Lépezde Abechuco, Secretaria del COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMON Y CAJAL

CERTIFICA
Que se ha evaluado la propuesta referida al Proyecto:

TITULO: En el margen del sistema:
ESTUDIO A: Atencion integral al envejecimiento con trastorno mental grave: experiencias de
personas mayores de 50 afios, familiares y profesionales.

ESTUDIO B: Redes de apoyo en trastorno mental grave: estado de la cuestion y barreras de
vinculacion al tratamiento en familiares. Experiencias de pacientes, familiaresy profesionales.

Protocolo version 4.0, de 09 octubre 2025
HIP/Cl Linea de Mayores, version 4.0, de 09 octubre 2025
HIP/Cl Redes de Apoyo, version 4.0, de 09 octubre 2025

-El estudio se plantea siguiendo los requisitos legalmente establecidos,y su realizacién es
pertinente.

-Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos delestudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.
-El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfierecon elrespeto a los
postulados éticos.

-La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y medios disponib les,
tal ycomo ha sido informado, sonapropiados para llevar a cabo el estudio.

-El proceso de seleccion de los sujetos participantes esapropiado.

-Se considera adecuado el procedimiento previsto para informacién y obtencidn del
consentimiento informado o, alternativamente, se aceptalaexencion de consentimiento
propuesta paraeste estudio

Este CEIm actuando como comité evaluador, emite dictamen FAVORABLE y acepta que dicho
estudio searealizado en los centros siguientes porlos investigadores principales quese relacionan
a continuacion:

Dra. Rocio Caballero Campillo / PDI Universidad Pontificia Comillas
Dra. Teresa Hornillos Cardenas / CSM de Hortaleza (Hospital Universitario Ramén y Cajal)

Y HACE CONSTAR QUE:

1° En la reunién celebrada el dia 23/09/2025 ACTA 481 se decidié emitir el informe
correspondiente al estudio de referencia.

2° En dicha reuniéon se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente y se
cumplieron las normas de funcionamiento internodel Comité paraquela decisidon delcitado CEIm
seavalida.

Ctra. Colmenar, km. 9,100 - 28034 MADRID ( Planta —2 Dcha) E-mail : ceichrc@salud madrid.org 1
Tlf".: 91 336 8322
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H Hospital Universit?rio
SaludMadrid Ramon y Calal

INSTITUTO
RAMON Y CAJAL DE
INVESTIGACION SANITARIA

COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION CON ‘ M
MEDICAMENTOS

3° El CEIm, tanto en su composicion,como en los PNT cumple con las normas de BPC (E6 R2)
4° La composicion actualdel CEIm eslasiguiente:

PRESIDENTE

SonsolesSancho Garcia.

Oncologia Radioterapica

VICEPRESIDENTE

M2 Angeles Galvez

FarmacologiaClinica. Miembro de la
Comisién de Investigacion.

SECRETARIO TECNICO ltziar de Pablo Lopez de | FarmacologiaClinica
Abechuco
VOCALES Irene Cabrera Troye Licenciada en Derecho. No vinculada

laboralmente al Hospital. Miembro
Lego, ajenoa la investigacion
biomédica/asistencia clinica. Experto
en normativa de proteccion de datos.
Representante del interésdel padente.

Yolanda de BlasFernandez

DUE Servicio de Urgencias

Victoria Gdmez dosSantos

Urologia

Antonio Guerrero Garcia

Gastroenterologia

Carmen GuillénPonce

Oncologia Médica.

Maria Munoz Garcia

Farmacia Hospitalaria.

Alfonso Muriel Garcia

Bioestadistica Clinica.

Cristina Pueyo Lopez

Farmacia hospitalaria y Masterde
Bioética.Miembro del Comité de Etica
Asistencial

Adolfo Serrano de Triana

Doctoren Derecho. No vinculado
laboralmente al Hospital. Miembro
Lego, ajenoa lainvestigacion
biomédical/asistencia clinica.

Sonia Soto Diaz

Medicina Familiary Comunitaria.

Carmen  Herrero
Berrueta

Dominguez-

Farmaceéutica de AtencionPrimaria.
Direccion asistencial Noroeste.

Ana Jiménez Gordo

Oncologia Médica. Hospital
Universitario Infanta Sofia.

Raul AntonioRuiz Ortega

Medicina Interna

M2 del Carmen Barriocanal
Femandez

Diplomada en Turismo.No vinculada
laboralmente al Hospital. Miembro
Lego, ajeno a la investigacion
biomédica/asistencia clinica.
Representante del interésdel paciente

ManuelaVillamarLopez

Genetica Molecular

En el caso de que algin miembro participe en el estudio o declare algin conflicto de interés no
habra participadoen laevaluacion, nien el dictamen de lasolicitud de autorizacion del mismo.

Se recuerda alinvestigador que al ejecutar este proyecto contrae unaseriede compromisos con
respecto al Comité (Anexo)

Para que conste donde proceda, y a peticion del promotor

Madrid a
DE PABLO
LOPEZ DE
ABECHUCO %
ITZIAR- "
07493941N

Ctra. Colmenar, km. 9,100 - 28034 MADRID ( Planta —2 Dcha)

TIf".: 91 336 8322
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" [ Hospital Universitario e B2 IR-ZCIS  comormcuen
r K INVESTIGACION CON C 3 M
swers RAMON y Cajal

ANEXO: Compromisos contraidos por el investigador con respecto al Comité de Eticade la
investigacion:

Se recuerda alinvestigador que la ejecucion del estudio le supone los siguientes compromisos con
el Comité:
e Ejecutarel estudio con arreglo a lo especificado en el protocolo, tanto enlos aspectos
cientificos como en los aspectos éticos.
e Notificar al Comité todaslas modificaciones o enmiendas en el estudio y solicitar una nueva
evaluacion de lasrelevantes.
e Enviaral Comité un informe final al té rminode laejecucidn del estudio.Este informe
debera incluir los siguientes apartados:
o Numero de registro del estudio enbases de datos publicas de proyectos de
investigacion, si procede
o Memoria final del estudio, laenviada alasagenciasreguladoras
o Publicacién/es cientifica/s generada/s porel estudio
o Informacidn (tipoy modo)transmitida a los sujetos del estudio sobrelos resultados
de lainvestigacidony sobre los que afecten directamente a su salud (si procede)

Ctra. Colmenar, km. 9,100 - 28034 MADRID ( Planta -2 Dcha) E-mail : ceic hre@salud madrid.org 3
TIf".: 91 336 8322
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ANEXO B
Declaracion uso de herramientas de inteligencia artificial generativa

Titulo del trabajo: Anélisis cualitativo de las necesidades detectadas en poblacion mayor
afectada por un trastorno mental grave.

Autor/a: Paula de Zabala Bellido

DNI/Alumno/a: 51768865M

Nombre del Director/a de TFM: Rocio Caballero Campillo
Nombre del Master: Master en Psicologia General Sanitaria
Coordinador/a de TFM: Pablo Ferndndez Céncer

Mediante la presente, declaro que en la elaboracion del trabajo arriba indicado he utilizado
herramientas de Inteligencia Artificial Generativa en las siguientes fases (marcar y

describir):

m Busqueda y localizacion de bibliografia: Se utilizo la herramienta Elicit para buscar articulos
cientificos relacionados con el envejecimiento y el trastorno mental grave, asi como

para consultar resimenes generados por la plataforma.

4 Resumen/ayuda para comprension de textos: Se utilizaron ChatGPT y Elicit como apoyo
para resumir y facilitar la comprension de algunos articulos cientificos y textos en

inglés.
O Organizacion/estructura del trabajo:

Q Revision ortografica/estilo: Se utilizdo ChatGPT para la correccion ortografica, mejora de la

redaccion y reformulacion de frases con el fin de mejorar la claridad del texto.

QGeneraci()n de texto (fragmentos): Se utiliz6 ChatGPT para generar propuestas de redaccion
y reformulacion de algunos fragmentos concretos, principalmente relacionados con la
mejora de la redaccion. Todos los textos fueron revisados y modificados manualmente

por la autora.

Toda la informacion obtenida mediante herramientas de IA fue revisada y contrastada
manualmente a partir de articulos cientificos y otras fuentes bibliogréaficas, ademas del
trabajo en conjunto con la directora del trabajo. En los casos en los que se utilizo 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 seleccion bibliografica, la recoleccion de datos y elaboracion de
grupos focales, el analisis, la interpretacion de los resultados y las conclusiones fueron

realizados integramente por la autora del TFM.
Declaracion de veracidad:

Firmo y certifico que la informacion procedente de herramientas de IA ha sido verificada por
mi mediante consulta de fuentes académicas primarias y que el texto final incorpora un

trabajo de redaccion, sintesis y reflexion personal.
Firma del/a alumno/a:

Fecha: 06/05/2026

ANEXO C
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Guion de entrevista semiestructurada
Bienvenida

Buenos dias a todos. Antes de nada, agradeceros vuestro tiempo y participacion en estos

grupos, nos es de gran ayuda.
Presentacion personal

Paula: Me voy a presentar brevemente, soy psicologa graduada en la Universidad Pontificia de
Comillas, ahora formo parte del estudio en el que estais 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 como vivis el dia a

dia y qué cosas son importantes para vosotros.

Rocio: 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 afios 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
Presentacion del proyecto

Estamos realizando un estudio para entender mejor como es el proceso de envejecimiento de
las personas con problemas de salud mental, y vuestra opinion es muy importante para

nosotros.
Nos gustaria conocer como ha sido el proceso de envejecer para vosotros.

Por eso vuestra experiencia es clave y os animamos a que compartais lo que pensais con total
libertad. No hay respuestas correctas o incorrectas; lo que nos interesa es vuestra
experiencia personal. Podéis expresaros libremente, siempre respetando a los demas, ya
que nuestro objetivo es comprender todas las posiciones y que todo lo que nos contéis

pueda tener una aplicacion practica para ayudar a otras personas
(Os parece bien empezar?

Solicitud aprobacion grabacion sesion
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Dicho esto, y antes de comenzar el grupo en si, nos gustaria pediros permiso para grabar el
audio de la sesion, es simplemente para no perder la mas minima informacion, ya que

a la hora de transcribirlo puede no recogerse todo lo comentado.

Quiero aclarar que el anonimato se mantendrd en todo momento y que jamas se asociara lo
dicho a vosotros, del mismo modo, una vez hayamos transcrito la conversacion, el audio
sera eliminado por proteccion de datos. Nos gustaria saber si hay alguien que no se

siente comodo con esto.
Estupendo, pues encendemos la grabadora.

(Repetir solicitud de grabacion ya con una sola frase: entonces, para que quede grabado

Jautorizdis la grabacion del audio?)
Introduccion personal:

Para irnos conociendo, nos gustaria 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 como es para vosotros ir

haciéndoos mayores con un problema de salud mental.
1. Dimension general: cambios con la edad y necesidades actuales

e (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

afios que cuando erais mas jovenes no teniais?
e (/En qué momentos/ situaciones sentis que necesitais mas apoyo que antes?
Resumen y feedback
2. Salud fisica y bienestar

e Ademas de la salud mental, ;hay aspectos de vuestra salud fisica que os preocupan

ahora mas que antes?

o Tenéis acceso a los cuidados médicos que necesitdis? Ahora que os vais acercando a

los 65 afios ;Qué mejorariais?
3. Vivienda y autonomia
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[ Vivis en vuestra propia casa o en algun recurso residencial?

(Os gustaria recibir mas apoyo de algln tipo ahora que os vais acercando a los 65?

4. Apoyo emocional y red de confianza

Cuando os sentis mal emocionalmente, ;a quién podéis acudir?

(Sentis que tenéis personas en quienes confiar (familia, amistades, profesionales...)?

5. Ocio y ocio con plenitud

(Hay actividades que os gustaria hacer mas, o que echéis de menos y ya no hacéis por

la edad?

(Hacéis cosas en vuestro dia a dia que os hagan sentiros utiles, importantes o

satisfechos?

6. Informacioén y recursos

(Como ha sido vuestra experiencia al recibir informaciéon sobre vuestra salud, los

tratamientos o los recursos disponibles?

“;Hay algo que os gustaria saber mas o entender mejor sobre estos temas?

Recursos personales y estrategias de afrontamiento

(Dar feedback en cada una)

1.

Barreras sociales y percepcion de estigma (+ edadismo)

(Alguna vez habéis vivido una situacion en la que hayais sentido que os han tratado
diferente por tener una enfermedad mental? ;Os pasa esto ahora mas o menos que

cuando erais mas jovenes?
LY que os hayan tratado de manera diferente (positivo o negativo) por ser mayores?
Recursos personales

Pensando en como habéis vivido estos afios, ;qué cosas os han ayudado a afrontar la

vida y envejecer?

3. Evaluacion de los servicios actuales
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e Podemos hacer un resumen de lo dicho hasta ahora en relacioén con esto y preguntarles
si hay algo mas que afiadir: “Y ahora, pensando en el presente, ;qué apoyos o recursos

echais en falta u os gustaria que existieran para vivir con mas tranquilidad?”’

e “Sipudierais pedir un cambio o mejora en los apoyos y servicios para personas mayores

con un problema de salud mental, ;cudl seria el mas importante?”
Cierre

Gracias por compartir vuestra experiencia. jHay algo que no os hemos preguntado y que os

gustaria afiadir?
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Tabla D1. Manual de codificacion

ANEXO D

VARIABLE ESTUDIADA CODIGOS EJEMPLOS
NECESIDADES 1. SALUD FiSICA Y (Bresee et al., 2002, en Aschbrennet et al., 2011) |Usuarios
BIENESTAR

Preguntas asociadas

Ademds de la salud mental,
Jhay aspectos de vuestra salud
fisica que os preocupan ahora

mas que antes?

¢ Tenéis acceso a los cuidados
médicos que necesitais? ;Qué

mejorariais?

1A. EFECTOS SECUNDARIOS DE
LA MEDICACION: Manifestaciones fisicas o
cognitivas negativas atribuibles al consumo de
medicacion, 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 FiSICO

PERSISTENTE: Presencia de dolor o molestias
fisicas recurrentes que afectan al bienestar diario, por
ejemplo, en articulaciones, dolores

musculares. Physical discomfort

1D. DIFICULTADES DIGESTIVAS: Alteraciones
gastrointestinales que condicionan la alimentacién o
el bienestar fisico. Digestive

Ul “yo la medicacion, me esta
causando.... Estragos.”

U21 “si te duele todo el cuerpo, como
me duele a mi” U6 “Vas necesitando
mas rehabilitaciones, cuanta mas edad
mas rollos terapéuticos” U1 “La espalda
y eso duele bastante”

U21 “Tengo hernia de hiato” “Me
diagnosticaron higado graso”

U21 “Yo llevo muchisimos afos con
problemas articulares” “Y si, es cierto
que bueno, cuando tenemos poca
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1E. LIMITACIONES DE
MOVILIDAD: Restricciones para desplazarse o
realizar actividades fisicas cotidianas. Mobility

1F. ALTERACIONES DEL SUENO: Dificultades
relacionadas con el descanso nocturno o el patréon de
suefio, incluyendo insomnio, exceso de

suefo, despertares frecuentes o sensacion de
cansancio persistente durante el

dia. Sleep alterations

1G. SINTOMATOLOGIA ACTIVA Y
PERSISTENTE: Referencias a la presencia actual o
persistente de sintomas del trastorno mental,
incluyendo sensacion de falta de control, recaida o
dificultad para

estabilizarse. Active or persistent symptoms

1G. FALTA DE ENERGIA: Referencias a la
presencia actual o persistente de falta de energia
y cansancio. Lack of personal energy

movilidad, qué mas quisiera yo que
poder caminar”

U5 “: A mi lo que me provoca la
medicacion es un suefio terrible” “Yo
por las mafianas no me puedo levantar”

U13 “No he dominado mi cabeza
todavia bien. Ese es el problema que
tengo.”

U6 “te acomodas mas en casa, en que no
quieres salir, no te apetece salir.” U3”
Antes eran mucho mas activa, y ahora
me estoy mucho como mas... un poquito
mas pasiva”

U14 “Tantos aios, al final la memoria se
te olvida, muchas cosas. Tienes peor
capacidad de concentracion y cosas.”
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1H. DETERIORO COGNITIVO: Referencias a
dificultades en procesos cognitivos como memoria,
atencion, concentracion, orientacion o capacidad de
planificacion, percibidas como un empeoramiento
respecto a etapas anteriores. Cognitive decline

. VIVIENDA Y AUTONOMIA

(Bartel, 1997; Lawton & Brody, 1969)

Usuarios

¢ Vivis en vuestra propia casa o
en algun recurso residencial?

¢ Os gustaria recibir mas
apoyo? ;De qué tipo?

2A. DIFICULTADES EN LA PREPARACION
DE ALIMENTOS: Limitaciones para planificar,
preparar o cocinar comidas de forma

autonoma. Meal Preparation

2B: DIFICULTADES EN LA LIMPIEZA Y
ORGANIZACION DEL HOGAR: Problemas para
mantener la limpieza, el orden o la organizacion de la
vivienda. Home Upkeep

2C. DIFICULTADES EN LA GESTION
ECONOMICA: Limitaciones para manejar dinero,
pagos, presupuestos o gastos

cotidianos. Financial Management

2D. DIFICULTADES EN EL USO DEL
TRANSPORTE: Limitaciones para desplazarse
utilizando transporte publico o

privado. Transportation Mobility

U14: “Yo si que necesitaria una persona
en casa. Por lo menos para que me
ayudara a hacer un poco las comidas,”

U8: “Yo tengo el SAD” U15: “Yo
necesitaria a una persona,
teleasistencia”

U20: “Mi hermana, que es mayor que
yo, se ocupa de todo, de mi, de la casa,
del dinero, de todo lo que haya que
[pagar, que es muy importante, claro.”

US: “Cojo el metro y bajo las escaleras,
0 sea, es que me da panico”
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2E. DIFICULTADES EN LA GESTION DE
CITAS MEDICAS: 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
supervision contintia debido a riesgos para la salud,
sensacion de vulnerabilidad o dificultad para afrontar
emergencias por si sola. Need for constant support

U12: “Yo en urgencias me desenvuelvo
muy mal, tengo que ir

acompanada” U13: “En alguna consulta
CcOmo 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 esta trabajando, me quedo sola.
Si me da una bajada o algo, pues a ver
qué hago.”

3. APOYO EMOCIONAL Y
PSICOLOGICO

(Cohen & Wills, 1985; House, 1981)

Usuarios
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Cuando os sentis 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

psicoldgico. Professional Emotional Support

3 D. AUSENCIA DE APOYO EMOCIONAL: La
persona manifiesta no disponer de apoyo emocional o
psicologico. Lack of Emotional Support

U9 “Mi sobrina a mi si me comprende
bien”

U9 “Mi amigo Luis Antonio, que es el
compaiiero de habitacion que tengo y
nos conocemos desde el 2004. También
nos damos apoyo mutuo.”

U16 “Pero vosotros particularmente
cuando os encontrais peor
emocionalmente en la primera persona
que os viene a la cabeza.

; Quién seria?. Yo, la persona que esta
aqui que ha sido de referencia, La
psicologa.

U14” Yo antes era mi madre, pero como
fallecio hace unos afios ya no tengo
apoyo.”

US “(Qué os preocupa de eso0?
istrSoledad, a mi la soledad.”

4. APOYO SOCIAL Y RED DE

CONFIANZA

(Garcia-Calvo et al., 2019).

Usuarios

4A. VINCULOS DE APOYO EN
AMISTADES: La persona identifica sus amistades

Ul: “Salgo con mis amigos lo del
CRPS.”
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/Sentis que tenéis personas en
quienes confiar (familia,
amistades, profesionales...)?

como vinculos sociales
significativos. Friendship social Support

4B. VINCULO DE APOYO EN LA PAREJA: La
persona identifica a su pareja como vinculo social
significativo. Partner social Support

4C. VINCULOS DE APOYO FAMILIARES: La
persona identifica a la familia como vinculos sociales
significativos. Family social support

4D. VINCULOS DE APOYO
PROFESIONALES: La persona identifica a
profesionales como vinculos de apoyo

social. Professional social Support

4E. AUSENCIA DE VINCULOS DE APOYO: La
persona manifiesta no disponer de vinculos sociales
significativos. Lack of social support

4F. INTEGRACION SOCIAL: Expresiones
relacionadas con el deseo o la necesidad de sentirse
parte de un grupo, comunidad o entorno social, mas
alld de vinculos individuales

concretos. Social integration

U15: “A mis hijos, me apoyan, la
familia me apoya”

U13: “Son mds importantes los
profesionales que incluso la familia”

U15: “Estamos solos, tenemos poco
anclaje social”

US: “Me quiero sentir integrada, ser una

2

mas
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5. ACTIVIDADES DE OCIO

Usuarios

e JHay actividades que os
gustaria hacer mas, o que
echais de menos y ya no hacéis
por la edad?

e /Hacéis cosas en vuestro dia a
dia que os hagan sentiros
utiles, importantes o
satisfechos?

5A. PARTICIPACION EN OCIO

CULTURAL: Realizacion de actividades culturales
como musica, cine, teatro, 6pera 0 museos en
contexto comunitario. Community leisure Activities

5B. PARTICIPACION EN ACTIVIDADES DE
OCIO DEL CENTRO: Participacion en actividades
organizadas por el centro o en recursos al que asiste
la persona. Center leisure Activities

SC. AUSENCIA DE ACTIVIDADES DE

OCIO: La persona manifiesta no realizar actividades
de ocio o haberlas

abandonado. Lack of Leisure Activities

5D. REDUCCION O ADAPTACION DEL OCIO
PREVIO: Referencias a la disminucion, limitacion o
modificacion de actividades de ocio que se realizaban
anteriormente, debido a la edad, el estado fisico o la
menor capacidad de

recuperacion. Reduced leisure activity

U18: “Siempre vamos a exposiciones, a
la musica, al auditorio, a la 6pera, 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 hacia lo que mas o menos la
familia, los padres, querian o la
dedicacion que tuvieran bueno, o el ocio
que ellos tuvieran programado. Si, 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
poesia”
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5 E. OCIO INDIVIDUAL EN EL

HOGAR: Participacion en actividades realizadas
con finalidad recreativa o de bienestar, vinculadas a
aficiones personales (cocina, manualidades,
jardineria, deporte u otros hobbies) en casa de forma
individual. Individual leisure at home

U20: “Para mi es fundamental la lectura,
y andar”

INFORMACION Y
RECURSOS

(Boreham y Gibson, 1978 ; Jerkins et
al., 2001; Boberg et al., 2003; Rogers et al., 2005,
en Reynolds et al., 2023)

Usuarios

“¢cComo ha sido vuestra
experiencia al recibir
informacion sobre vuestra
salud, los tratamientos o los
recursos disponibles?”

6, 4

JHay algo que os gustaria
saber mas o entender mejor
sobre estos temas?”’

6 A. NECESIDAD DE INFORMACION NO
CUBIERTA: La persona manifiesta no recibir
informacion suficiente sobre su salud, tratamientos o
recursos. Unmet information needs

6B. INFORMACION MEDIADA POR
FAMILIARES: La informacion sobre salud o
recursos es recibida principalmente a través de
familiares. Family-mediated information

6C. NECESIDAD DE INFORMACION
CUBIERTA: La persona expresa sentirse
adecuadamente informada sobre su salud,
tratamientos o recursos. Adequately Informed

U14: “Creo que necesitariamos mas
psicoeducacion, sobre todo de la
enfermedad que tiene cada uno en
particular” “Para poder solucionar un
[poquito mas”

U13: “En alguna consulta como no me
entero se entera mi hermano”

U5: “A mi no me falta
informacion” U6: “A veces somos entre
nosotros, con el boca a boca”
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6D. NECESIDAD DE MAYOR
INFORMACION: La persona expresa deseo de
recibir mas informacién o comprender mejor los
temas tratados. Need More Information

6E. NECESIDAD DE INFORMACION NO
CUBIERTA EN EL PASADO: La persona
identifica carencias informativas en etapas previas de
su proceso. Past unmet information needs

6F. NECESIDAD DE INFORMACION

PARA REDUCIR EL ESTIGMA: Demandas o
referencias a la necesidad de mayor informacion,
sensibilizacion o educacion social sobre el trastorno
mental con el fin de reducir el estigma y la
discriminacion. Need for anti-stigma information

U14: “Pues nos falta... Pues saber los
recursos que existen. Yo esto no lo he
sabido”

U14: “no teniamos casi informaciéon. Yo
me acuerdo que tenia que ir a bibliotecas
especializadas de la Complutense a
buscar libros de psiquiatras.”

U11: “Esto esta cambiando algo, pero
claramente en el fondo todavia no ha
cambiado. Hay algo mas de informacion,
asi, pero no hay una descripcion de las
enfermedades, mas o menos
matizandolas cada una, lo que, cuales
son sus sintomas, etcétera, etcétera. Y
que la gente en general las identifique.
INo es lo mismo una esquizofrenia
paranoide que una depresion 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)

o /JAlguna vez habéis vivido una

situacion en la que haydis

7A. ESTIGMA ASOCIADO AL TRASTORNO

MENTAL: Experiencias de rechazo, discriminacién

US: “es Verdad que cuando tienes un

roblema de salud mental, existe mucho
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sentido que os han tratado
diferente por tener una
enfermedad mental? ;Os pasa
esto ahora mds o menos que
cuando erais mas jovenes?

¢ 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
discriminacion, invisibilizacion o trato negativo por
razon de edad. Negative Ageism

7C. PATERNALISMO: Trato sobreprotector,
generalmente bien intencionado, basado en la edad
que limita la autonomia o la capacidad de
decision. Paternalism

estigma, incluso entre nosotros existe
estigma” “discapacita es igual a tonta.
Eso a mi me lo han dicho, en el
trabajo” “porque este estigma es incluso
con los especialistas”

US: “En cuanto ven la fecha de
nacimiento, ya fuera.” U6: “En los
recursos sanitarios empiezan a ignorarte

L b

mas

U12: “Cuando fui a hacerme el carné de
identidad, me preguntaron si tenia una
enfermedad mental, yo tuve que decir
que si. Y entonces me trataron mejor”

RECURSOS

RECURSOS PERSONALES

Pensando en como habéis
vivido estos anos, ;jqué cosas
os han ayudado a afrontar la
vida y envejecer?

8A. SABIDURIA 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 vision de la
experiencia que antes no tenia”

U19: “Yo tengo una vision de la
experiencia que antes no tenia.”
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8C. ACTITUD DE CALMA

Y ACEPTACION: Referencias a tranquilidad,
serenidad, aceptacion o paz interior como forma de
afrontamiento. Calm & acceptance

8D. MOTIVACION Y GANAS DE

MEJORAR: Disposicion activa a seguir mejorando,
cuidarse, aprender o afrontar el futuro de manera
positiva. Optimism & motivation

U21: “Me acepté a mi misma.” U16:
“Ahora me encuentro mas tranquila” U6:
“Hay que aprender a vivir asi”

U13 “A parte de la medicacion hay que
tener empeio 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
relacion con esto y
preguntarles si hay algo mas
que aniadir: Y

ahora, pensando en el presente,
Jqué apoyos o recursos echdis
en falta u os gustaria que
existieran para vivir con mas
tranquilidad?

“Si pudierais pedir un cambio
o mejora en los apoyos y
servicios para personas
mayores con un problema de

9A. AMPLIACION DE LA COBERTURA DE LA
RED PUBLICA DE ATENCION A

TMG: Demanda de ampliacion de edad o acceso a la
red publica de atencion 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 situacion? Pues no.” U2: “Ya
a los 65 afos ya se deja de tener ayuda
de la gente como esta, del punto de
apoyo y todo, pues te quedarias sola en
casa y que se hundiria la casa y entonces
ya dejarias”

U14: “Yo si que necesitaria una persona
en casa”

65




salud mental, ;cual seria el
mads importante? ”

9C. MEJORA DE LAS CONDICIONES
ALIMENTARIAS EN RECURSOS
RESIDENCIALES: Demanda de mejora en la
calidad, variedad o adecuacion de la alimentacion 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.,

PSIQUIATRIA): Demanda de mejora en el acceso,
calidad, continuidad o especializacion de los servicios
sanitarios, especialmente en salud

mental. Specialist Healthcare Services

9F. ADAPTACION AL SISTEMA DE
PENSIONES: Referencias a limitaciones o carencias
en el sistema de proteccion social, especialmente en
relacion con la jubilacion, prestaciones o
reconocimiento como colectivo con necesidades
especificas. Adjustments to the pension system

U21: “La calidad de la comida dista
mucho que desear”

U1: “Queria decir algo de las casas. Que
a ver si hacemos vivienda para personas

9

asl1

U3: “Hay muchas limitaciones en
sanidad” U14: “L atencion médica
publica es bastante lenta, si tenemos una
crisis o algo, algun problema psicologico
0 psiquiatrico, actiia a mucho tiempo.”

U6: Yo creo que la Seguridad Social
deberia 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 econémica
asociadas a la condicion de discapacidad o trastorno
mental. Access to quality employment

trabajo” U6: “Tienes mas facilidad para
encontrar trabajo para discapacitados”

67




ANEXO E

Tabla E1. Memorandos analiticos

Decision analitica / Cédigo

Fecha afiadido Justificacion o ejemplo de cita
Revision de la definicion Se identifico discrepancia en la definicion del
21/10/2025  del cédigo relacionado codigo entre v es‘t igadoras, ot o que se gcordo
redefinirlo y afiadir nuevos ejemplos de citas en
con necesidades fisicas el manual de codificacion.
“Yo por las mananas no me puedo levantar...
11/02/2026  Alteraciones en el suefio pegar el salto de la cama es lo que méas me
cuesta”.
Reduccion o adaptacion “Cuando eres joven puedes hacer todo... ahora
11/02/2026 salir por la noche o esperar a las doce para salir
del ocio previo ya no puedo”.
11/02/2026  Integracion social “Yo me quiero sentir integrada, ser una mas”.
) ) Propuesta de adaptacion del sistema de jubilacion
12/02/2026 Ajuste en el sistema para personas con TMG: “La Seguridad Social
de pensiones deberia tener un régimen para colectivos de alto
riesgo... facilitar una jubilacion anticipada”.
Referencias a discriminacion laboral y salarios
12/02/2026  Acceso a empleo digno bajos asociados al certificado de discapacidad:
“Sueldo digno... mantén tu casa con 500 euros”.
Codigo afiadido tras identificar referencias
12/02/2026  Ocio individual recurrentes en el grupo focal del CRL de
Coslada.
17/02/2026  Sintomatologia activa o persistente No he domlpado mi c’:,abeza todavia bien. .
lucho por seguir adelante”.
Necesidad de informacion Propuesta de mayor difusion publica sobre los
17/02/2026 ' _ .., trastornos mentales: “Estas enfermedades tienen
social para la desestigmatizacion  que ser descritas por los profesionales”.
17/02/2026 Necesidad de apoyo “Ahora voy a empezar a pincharme insulina...
continuo como no tengo a nadie en casa, me quedo sola”.
Referencias a cansancio o pérdida de energia
19/02/2026  Falta de energia persistente identificadas en el grupo focal del
CRL de Coslada.
Codigo afadido tras la revision conjunta de
25/02/2026  Deterioro cognitivo codificaciones, apoyado por ejemplos del grupo

focal de Candelita y la literatura revisada.
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