
 
 1 

 

 

  



 
 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVIFES, Asociación Vizcaína de Familiares y Personas con Enfermedad Mental. 
 
 
 
Yolanda Fillat Delgado  
 
 
 
 
* Este estudio ha sido financiado gracias al apoyo de Gobierno Vasco, Departamento de 
Igualdad, Justicia y Políticas Sociales. 
 
 

 
© AVIFES, Asociación Vizcaína de Familiares y Personas con Enfermedad Mental. 
Reservados todos los derechos. Cualquier forma de reproducción, distribución, comunicación pública o 
transformación de esta obra sólo se puede realizar con la autorización de AVIFES y señalando la fuente.  
 
Edición 2021 
 
  



 
 3 

 

 

 

 

 

 

 

Desde AVIFES, Asociación Vizcaína de Familiares y Personas con Enfermedad Mental, llevamos 
más de 35 años acompañando y apoyando a personas con enfermedad mental (en adelante 
“pcem”) y a sus familias. En la actualidad contamos con una amplia base social formada tanto 
por familiares como por las propias personas con problemas de salud mental que aglutina y 
representa a cerca de 6.000 personas de su entorno cercano. Así mismo, nuestra amplia red de 
servicios y programas nos posibilita atender y acompañar a través de ella a más de 700 personas. 

En coherencia con nuestra misión “Facilitar apoyos personalizados a lo largo de la vida de las 
personas con enfermedad mental de Bizkaia y sus familias para alcanzar autonomía personal, 
calidad de vida e inclusión en la comunidad, asegurando su condición de ciudadano y 
ciudadana de pleno derechos” acompañamos a estas personas y a sus familias “a lo largo de su 
vida” asumiendo, por tanto, un compromiso con ellas, en una continua innovación en respuestas 
adaptadas a sus necesidades, desde las poblaciones más jóvenes hasta aquéllas otras que están 
viviendo un proceso de envejecimiento.  

En la última década nuestra preocupación por detectar y mejorar la atención hacia las personas 
que estaban entrando en un proceso de envejecimiento prematuro, nos llevó a realizar en 2015 
un estudio inicial de aproximación a los indicadores de este envejecimiento, así como a detectar 
las necesidades y expectativas de esta población y sus familias.  

A este primer paso le siguieron algunas otras actuaciones enmarcadas también en apoyar 
itinerarios de envejecimiento activo, sumándose nuestra preocupación por la salud mental de las 
personas mayores donde los trastornos de depresión cobran cada vez más mayor presencia e 
importancia.    

Es por ello y gracias al apoyo del Departamento de Igualdad, Justicia y Políticas Sociales del 
Gobierno Vasco que profundizamos en este reto a través de la realización de este Estudio donde 
generamos:   

 Elementos de observación para detectar los síntomas de deterioro prematuro entre las pcem 
en proceso de envejecimiento, identificando asimismo las nuevas necesidades que surgen y 
generando herramientas que permitan su detección precoz.  

 Y propuestas y pautas generales para generar, intensificar o adaptar los servicios y apoyos en 
estos procesos a la par que promovemos prácticas dirigidas a acompañar y orientar a las 
familias en la planificación de su futuro.  

 

Esperamos que este Estudio contribuya a generar las respuestas más adecuadas ante el reto que 
supone para las Asociaciones, Instituciones y población en general, el cambio social demográfico 
que estamos experimentando en la actualidad. 
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1.1. EL ENVEJECIMIENTO  

 

 

 

 

 

 

El envejecimiento es una etapa del ciclo vital que comporta cambios o modificaciones en la 
persona, los cuáles disminuyen la capacidad de respuesta frente a los cambios del entorno.  

Se puede definir el envejecimiento como el proceso biológico por el que los seres vivos se hacen 
viejos, que comporta una serie de cambios estructurales y funcionales que aparecen con el paso 
del tiempo y no son consecuencia de enfermedades ni accidentes. Es un proceso único de cada 
persona y depende de las influencias (sociales, ambientales, comunitarias). Es un proceso 
universal, individual e irreversible1. 

Así, Langarica Salazar (1985) define el envejecimiento como “una sucesión de modificaciones 
morfológicas, fisiológicas y psicológicas, de carácter irreversible, que se presentan antes de que 
las manifestaciones externas den al individuo aspecto de anciano”.  

El proceso de envejecimiento es diverso en cada persona y depende tanto de factores intrínsecos 
(genética, raza, sexo, etc.) como extrínsecos, relacionados con el entorno (estilos de vida, hábitos 
de autocuidado, clima, etc.) por lo que no todas las personas envejecemos al mismo tiempo ni 
de la misma forma, hay una gran variabilidad individual.  

Expertos señalan los 50 años como el punto de inflexión gerontológico. A partir de esa edad se 
define la calidad de vida de las siguientes décadas, en las que los músculos se debilitan, los 
movimientos son más lentos, el equilibrio se altera, la audición disminuye y la visión es cada vez 
más dificultosa.  Pero a nivel de población en general, es a partir de los 65 años cuando se 
considera que comienzan a percibirse los principales síntomas o factores de deterioro en las 
personas como consecuencia del envejecimiento. 

Es preciso destacar, no obstante, que cuando se habla de envejecimiento, se hace desde 
parámetros de “normalidad”, pensando en la población en general. Sin embargo, resulta 
importante visibilizar que, como en todas las etapas vitales, también hay diversidad en la vejez y, 
muchos colectivos quedan invisibilizados fuera de esa pretendida “normalidad”. 

 

1.2. EL ENVEJECIMIENTO EN LAS PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD 

 

En este sentido, desde hace años se vienen poniendo de relieve las peculiaridades del 
envejecimiento en personas con discapacidad (en particular personas con discapacidad 
intelectual), con varios estudios que ponen de relieve su deterioro prematuro y evidencian la 
necesidad de intensificar y diversificar los apoyos a las personas en este proceso2. En particular se 

 
1 Fuente: Oxford Languages and Google. 
2 Entre otras referencias: 
- La Cartera de Servicios Sociales del Movimiento Asociativo FEAPS (2005) propone que el envejecimiento en estas 

personas se considere a partir de los 50 años y lo plantea como uno de los motivos que suponen necesidades específicas 
de apoyo, comportando intensidades de apoyo profesional más elevadas. 

- El estudio sobre Necesidades de la persona con discapacidad intelectual en proceso de envejecimiento en Bizkaia 
(DIPUTACIÓN FORAL DE BIZKAIA, 2007) pone de relieve que existen elementos diferenciales en su proceso de 
envejecimiento frente al proceso de envejecimiento de la población general. El número de patologías asociadas 
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han desarrollado estudios y experiencias de interés en el ámbito sociolaboral para la adaptación 
de servicios y apoyos ante esta realidad3.  

1.3. EL ENVEJECIMIENTO DE LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD 
MENTAL 

Las personas adultas con trastornos mentales tienen una esperanza de vida menor que el resto de 
la población. La OMS (2018) habla de entre 10 y 20 años menos que la población general. Sin 
embargo, es importante señalar que su esperanza de vida ha aumentado desde los años 70, 
como consecuencia de los avances realizados en el ámbito sociosanitario. Es por ello que hoy en 
día podemos hablar de envejecimiento también en la población con enfermedad mental.4  

No obstante, esa mayor esperanza de vida pone también de relieve que el proceso de 
envejecimiento se manifiesta mucho antes en las PCEM, con síntomas de deterioro anticipado, 
alrededor de los 50 años. Es decir, que las PCEM presentan un envejecimiento prematuro que 
podemos definir como el proceso a través del cual las capacidades físicas y mentales se hacen 
deficientes, no sólo debido a la edad, sino producido por factores internos y externos. 

El reto del envejecimiento en las personas con enfermedad mental y el aumento de su esperanza 
de vida nos plantean también una nueva realidad, con particularidades que es preciso identificar, 
y que nos exigen innovar en respuestas y abordajes, en los apoyos e intervenciones y en la red de 
prestaciones, servicios y recursos para este colectivo.  

Diversos estudios realizados ponen de relieve que el envejecimiento y/o deterioro se produce de 
manera prematura entre el colectivo de las personas con enfermedad mental, además de 
presentar peculiaridades con respecto a la población en general y, en consecuencia, 
necesidades emergentes a los que hay que responder con dispositivos suplementarios de apoyo. 
Así también lo venimos constatando desde AVIFES desde hace varios años. Los factores que 
concurren son múltiples y, en muchas ocasiones, interrelacionados, lo que propicia o precipita 
síntomas de deterioro prematuro tanto a nivel físico como cognitivo:  

 Distintos condicionantes de su itinerario vital como la procedencia de una historia de 
institucionalización, en ocasiones con alto número de ingresos psiquiátricos y medicaciones 
agresivas, etc. 

 
aumenta, lo que contribuye al incremento del nivel de fragilidad y vulnerabilidad. Asimismo, se agudizan los problemas 
de aislamiento, marginación y pérdida de rol social. Consecuencia de la discapacidad es la dependencia. El 
incremento de las necesidades y la pérdida de autonomía sitúan a estas personas les sitúan en situación de riesgo 
permanente. Las demandas aumentan y urge un replanteamiento de los sistemas de atención y de provisión de 
servicios. 

- El Estudio SENECA sobre envejecimiento y discapacidad intelectual en Catalunya (APPS 2009) concluye que las 
personas con discapacidad intelectual envejecen prematuramente: a excepción de las personas con síndrome de 
down y otros síndromes, el envejecimiento prematuro de las personas con discapacidad intelectual leve y moderada 
es el resultado de la falta de programas de promoción de la salud, del reducido acceso a los servicios sanitarios y de la 
baja calidad de la atención sanitaria y social recibida. 

- El CERMI (“El envejecimiento de las personas con discapacidad”. Colección Telefónica Accesible nº 15. 2012) destaca 
que las personas con discapacidad intelectual, al envejecer, manifiestan una segunda discapacidad, que supone la 
aparición o agravación de dependencias. Los problemas de salud característicos de la vejez tienen una prevalencia 
superior que en las demás personas. Cuando se trata de enfermedades que restan autonomía, las discapacidades 
producidas se vienen a sumar a las ya existentes, hecho que, unido a la pérdida de capacidad de adaptación, 
convierte a personas de por sí frágiles en mucho más vulnerables. Además, existen algunos problemas de salud que 
pueden ir asociados a determinados síndromes o ser una consecuencia más de la lesión cerebral que originó la 
discapacidad intelectual. 

 
3 Entre otras referencias: Estudio sobre Envejecimiento y deterioro de las personas con discapacidad intelectual en el ámbito 
del empleo en la Comunidad Foral de Navarra (FEAPS NAVARRA 2005); Estudio SENECA sobre envejecimiento y discapacidad 
intelectual en Catalunya (APPS 2009); Estudio de la incidencia de problemáticas asociadas en personas con discapacidad 
intelectual en LANTEGI BATUAK (LANTEGI BATUAK. 2006); Estudio sobre Necesidades de la persona con discapacidad 
intelectual en proceso de envejecimiento en Bizkaia (DIPUTACIÓN FORAL DE BIZKAIA, 2007); Investigación sobre el 
envejecimiento y deterioro de las personas con discapacidad intelectual en el ámbito ocupacional y del empleo en Bizkaia 
(LANTEGI BATUAK 2011); Deterioro y envejecimiento de las personas con discapacidad intelectual en el servicio ocupacional 
y en centro especial de empleo de Lantegi Batuak (LANTEGI BATUAK 2018). 
 
4 Fuente: “El envejecimiento de las personas con discapacidad”. CERMI. Colección Telefónica Accesible. Nº15. 



 
 8 

 Presencia habitual de factores de riesgo relacionados con la sintomatología de su 
enfermedad como el tabaquismo, la vida sedentaria y muchos años de medicación 
continuada.  

 Desatención de su salud física debido a la falta de autocuidado por parte de la persona 
afectada, además de que los tratamientos médicos prescritos suelen centrarse en la 
patología mental, mientras que otros problemas de salud física son habitualmente ignorados 
desde una perspectiva preventiva. 

 Adicionalmente, esta situación se ve agravada con un mayor riesgo de aislamiento y 
exclusión ante la inexistencia o pérdida de su red natural de apoyos, habitualmente 
progenitores.  

En este sentido, no hay que perder de vista la dimensión del reto que supone el abordaje de esta 
realidad, ya que, según los datos disponibles del año 2020, en Bizkaia hay 8.662 pcem5 con 50 o 
más años (el 57,1% de las 15.176 pcem que hay en el Territorio). Además, 5.016 de estas personas 
(el 57,9% de quienes tienen 50 o más años) tienen reconocido un grado de discapacidad del 65% 
o más, presentando, por tanto, discapacidad grave o muy grave. También es relevante el 
porcentaje de personas que cumplirán 50 años en los próximos 5 años: un total de 1.534 personas 
(el 10,1% de las pcem de Bizkaia), que se encuentran entre los 44 y los 49 años. De hecho, con 
igual tendencia que el resto de la población, se observa un incremento progresivo del porcentaje 
de pcem con 50 o más años (con un aumento de 3,1 puntos en los últimos 5 años: en 2015 
alcanzaba el 53,9% del total de pcem de Bizkaia)6.  

En este contexto y con los datos disponibles, los recursos destinados a atender a las personas con 
enfermedad mental en su proceso de envejecimiento prematuro son prácticamente inexistentes, 
lo que conlleva el agravamiento de su salud física y mental, el abandono de su autocuidado, la 
soledad no deseada y el aumento de su vulnerabilidad. Se produce un impacto también en las 
familias que ven con impotencia cómo su familiar caerá en la desatención cuando ellas 
desaparezcan o presenten dependencia.   

 

1.4. LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA ANTE EL ENVEJECIMIENTO DE 
LAS PCEM  

De esta nueva realidad y los retos que plantea se hacen eco distintas Administraciones Públicas y 
otras instituciones: 

 La Diputación Foral de Bizkaia en su Plan para la participación y calidad de vida de las 
personas con discapacidad en Bizkaia 2021-20231 recoge la necesidad de adaptar la oferta 
de servicios y programas a la evolución de las necesidades y, en concreto, al reto del 
envejecimiento (vinculado también al envejecimiento paralelo de las familias), así como de 
mejorar los procesos de valoración en los tránsitos vitales (también en relación con el 
envejecimiento). De hecho, entre sus líneas prioritarias de actuación prevé las siguientes: 

o “Estudiar y desarrollar mejores respuestas para las personas con discapacidad en 
situación de deterioro prematuro/envejecimiento”.  

o Seguir desarrollando apoyos para las familias y personas cuidadoras, considerando 
las nuevas necesidades que presentan las familias (envejecimiento, entre otras)”.  

o “Continuar implementando programas y servicios para facilitar que las personas 
dispongan de una oferta adecuada para el desarrollo de su itinerario para el acceso 
y desarrollo en el ámbito sociolaboral, considerando, entre otras cuestiones, los retos 

 
5 Fuente: Plan para la Participación y Calidad de Vida de las Personas con Discapacidad en Bizkaia (2021-2023).  
https://www.bizkaia.eus/home2/archivos/DPTO3/Temas/Publicaciones/2%20Plan%20discapacidad%202021%202023%20web_
ca.pdf?hash=14d39b10123281e7702f26957ce551e2&idioma=CA 
 
6 Fuente: Plan para la Participación y Calidad de Vida de las Personas con Discapacidad en Bizkaia (2016-2019). 
https://www.bizkaia.eus/home2/archivos/DPTO3/Temas/Publicaciones/CASTELLANO-
COMPLETO.pdf?hash=ea46b23b9f963e84a93de853331b8d1e&idioma=CA 
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que plantea el envejecimiento, mediante la consolidación y transferencia del 
modelo más intenso de apoyos en los centros ocupacionales”.  

 La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud7, considera que los “puntos 
críticos” de la atención a personas mayores son:  

- El acceso de las personas mayores con trastornos mentales al circuito asistencial con 
frecuencia es tardío.  

- La atención que reciben puede ser insuficiente. 
- Existe una escasez de programas específicos multidisciplinares e intersectoriales para la 

atención a los problemas de salud mental de la edad avanzada.  
- Escasez de dispositivos específicos de hospitalización completa y parcial, de residencias 

asistidas y de recursos de respiro para los cuidadores. 

La Estrategia Vasca de Envejecimiento Activo (2015-2020) 8  prevé entre sus actuaciones 
“promover la buena salud mental y prevenir la aparición de trastornos mentales”. Se hace eco así 
del reto de abordar el envejecimiento activo que plantea la Organización mundial de la salud. 
Ésta lo define como el “proceso de hacerse mayor sin envejecer mediante el desarrollo continuo 
de actividades físicas, sociales y espirituales a lo largo de toda la vida”. Plantea, por tanto, un 
concepto holístico, integral y no segregado de la salud, en estas tres dimensiones: física, mental y 
social 9  ,aspirando a mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen, 
favoreciendo sus oportunidades de desarrollo para una vida saludable, participativa y segura. 
Implica, por lo tanto, entender esta etapa de la vida como un ciclo más de crecimiento personal, 
añadiendo "vida a los años y no solamente años a la vida"10. 

Para ello, es necesario apoyarse en el desarrollo de hábitos de vida saludable, físicos y mentales, 
la formación a través del reconocimiento de capacidades y competencias, la promoción de la 
igualdad de oportunidades, el fomento de la autoestima y la participación de las personas 
mayores en la sociedad, desde su experiencia, formación, valores, incidiendo en el papel de la 
familia y la comunidad. El envejecimiento activo se sustenta sobre perspectiva de género y la 
intergeneracionalidad, favoreciendo la igualdad de oportunidades y la autonomía personal. 

El reto, por tanto, es mejorar las oportunidades de envejecer activamente en general y de 
promover el modelo de calidad de vida autónoma e independiente, actuando en ámbitos tan 
diversos como el empleo, la sanidad, los servicios sociales, la formación de personas adultas, el 
voluntariado, la vivienda, las nuevas tecnologías, etc. 

 

Por otro lado, en materia de envejecimiento y salud mental, una realidad que también es 
necesario caracterizar y abordar es la depresión en la población mayor, en un contexto 
generalizado de envejecimiento, con un incremento en el porcentaje de personas que sufren 
síntomas de depresión o ansiedad en comparación con la población más joven, agravado aún 
más por los efectos de la pandemia. En consecuencia, se trata de una cuestión fundamental que 
debe ser enfocada, prevenida y abordada en el marco de las políticas sobre la soledad no 
deseada entre las personas mayores, así como en relación con el reto demográfico y las nuevas 
conceptualizaciones del modelo de cuidados para esta población. En este sentido, no hay que 
perder de vista que el 23,4% de la población de Bizkaia (el 20,4% de los hombres y el 26,2% de las 
mujeres) tiene 65 o más años en 2021 y que, según datos de la OMS (2017), la depresión afecta al 

 
7 
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud_mental/ESTRATEGIA_SALUD_MENTAL_SN
S_PAG_WEB.pdf 
4 http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/ESTRATEGIAVASCA_2015.pdf 
 
9 Fuente: CERMI. “El envejecimiento de las personas con discapacidad. Colección Telefónica Accesible nº 15. Año 2012. 
 
10 Ver también en este sentido: 

- Plan estratégico de personas mayores de Bizkaia. 
https://www.bizkaia.eus/home2/archivos/DPTO3/Temas/PLAN%20ESTRATEGICO%20DE%20PERSONAS%20MAY
ORES.pdf?hash=ad75bd841d4060e799af6e1418553e9c&idioma=CA 

- Estrategia Vasca de Envejecimiento Activo. 
https://bideoak2.euskadi.eus/2019/02/18/news_52081/estrategia_vasca_de_envejecimiento_activo.pdf 
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7% de la población anciana en general y representa un 5,7% de los años vividos con discapacidad 
entre las personas de 60 años o más. 

En este mismo sentido, la Estrategia de Atención Sociosanitaria de Euskadi 2021-2024 plantea que 
“el envejecimiento de la sociedad y el aumento de las necesidades de apoyos (sociales y 
sanitarios), unido a la crisis del modelo tradicional de cuidados, la diversificación de los modelos 
de familia y convivencia, con un incremento de los hogares unipersonales, o el aumento de la 
soledad, la diversidad creciente de la sociedad vasca, la respuesta a las necesidades del entorno 
rural, entre otros aspectos, representan desafíos de primer orden para los sistemas de salud y de 
servicios sociales”. 

 
1.5.  OBJETIVOS  
Este estudio profundiza en la realidad de las personas con enfermedad mental de 50 años o más 
que participan en la Red de Servicios de AVIFES con estos objetivos: 

1. Analizar la realidad y situación de esta población: perfiles, dificultades, necesidades, 
expectativas, etc.  

2. Identificar elementos y situaciones de envejecimiento prematuro que concurren en estas 
personas, así como los factores que contribuyen a ello y sus efectos en la calidad de vida. 

3. Elaborar propuestas e itinerarios para orientar y adaptar los servicios y programas a aquellas 
pcem con indicadores de envejecimiento prematuro y a sus familias. 

4. Identificar la realidad de la población mayor con depresión y orientar respuestas adecuadas 
para su abordaje y respuesta, así como promover la puesta en marcha de acciones 
preventivas. 

5. Trasladar el conocimiento de la realidad de las personas con enfermedad mental mayores 
de 50 años para reivindicar actuaciones precisas buscando una respuesta global para la 
efectividad de todos los derechos de las personas con enfermedad mental y sus familias. 

 

1.6. PARTICIPACIÓN Y METODOLOGÍA 
Este estudio se ha desarrollo de acuerdo con la siguiente metodología que combina técnicas de 

indagación cuantitativa y cualitativa, y que han permitido la participación de más de 320 
personas: 285 personas con enfermedad mental, 35 familiares además de contar con el 
conocimiento y aportaciones del equipo profesional de AVIFES.  

 

1.1. Recopilación de información sobre perfil de las personas que van a con formar la muestra 
del estudio, información disponible en el sistema de información de AVIFES. En concreto, 
sobre variables como edad, sexo, servicios (de Avifes u otros) de los que son usuarias, 
prestaciones y pensiones de las que son beneficiarias, municipio de residencia, años 
desde su vinculación a Avifes, diagnóstico principal y otros diagnósticos (em y otras 
enfermedades crónicas), años desde el diagnóstico de su enfermedad mental, grado de 
discapacidad, grado dependencia, modificación de la capacidad, relación actual con 
la actividad laboral, etc. 

 
1.2. Recogida de elementos e indicadores que puedan hacer pensar en síntomas de un 

proceso de deterioro asociado al envejecimiento a través de la implementación de 
cuestionarios dirigidos a pcem y a sus familias. En los mismos se recogen aspecto tales 
como manifestaciones que se detectan a nivel físico tanto a nivel de patologías 
(cardiopatías, diabetes, hipertensión enfermedades osteomusculares…), como de 
deterioro (cansancio, sueño, dificultades motoras,); a nivel emocional (apatía, tristeza, 
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desgana, …); a nivel cognitivo (memoria, desorientación…); a nivel de relaciones socio-
afectivas y sociales (aislamiento, soledad, perdida de apoyos y amistades…). 

1.3. Análisis de los datos y contrastación de los mismos en los 3 grupos focales generales (pcem, 
familias y profesionales). 
 

1.4. Elaboración del informe final de conclusiones y diseño de la herramienta de detección 
precoz de síntomas de envejecimiento prematuro y establecimiento de su itinerario de 
atención.  
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2.1. LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL EN BIZKAIA 
MAYORES DE 50 AÑOS 

Según los datos que aporta el Plan para la Participación y Calidad de Vida de las Personas con 
Discapacidad en Bizkaia (2021-2023) en 2020 en Bizkaia hay 15.176 personas con discapacidad 
por enfermedad mental.  

De esta población, el 57,1% (8.662) tiene 50 o más años: 4.354 mujeres y 5.299 hombres. 
Destacamos, por ser especialmente significativo, el porcentaje mucho más elevado de mujeres 
(69,5%) que de hombres (48,3%) con discapacidad por enfermedad mental que cuentan con 50 
o más años. Porcentaje que, incluso, se sitúa por encima de la población general, donde las 
mujeres de 50 y más años representan el 48,2% y sin tanta diferencia con respecto a los hombres 
(42,8%). Tablas y gráfico 1. 

Atendiendo al grado de discapacidad que presentan, se observa que conforme aumenta la edad 
se incrementa el porcentaje de personas con discapacidad grave o muy grave (65% o más de 
grado de discapacidad reconocido): así, entre las pcem de 49 años este porcentaje es del 39,8%, 
elevándose al 57,9% entre las pcem de 50 o más años. Según sexo, el porcentaje de hombres con 
enf. mental con 50 y más años con discapacidad grave o muy grave (59,2%) es ligeramente 
superior al de las mujeres (56,6%). En concreto, de las 8.662 pcem con 50 y más años de Bizkaia, 
5.016 presenta discapacidad grave o muy grave (2.464 mujeres y 2.552 hombres). Gráficos 2. Tabla 2.   

Por otro lado, también es significativo el número de pcem que alcanzarán los 50 años en los 
próximos años: 1.534 pcem que tienen entre 45 y 49 años (el 10,1% del total de pcem de Bizkaia): 
543 mujeres y 991 hombres. El 58,7% de ellas (901 personas) con grado de discapacidad 
reconocido del 65% o más (discapacidad grave o muy grave). Tabla 3 

Este análisis más detallado por franjas de edad, también permite observar que a partir de los los 
45 años se produce un importante incremento en el porcentaje de pcem con discapacidad grave 
o muy grave (pasa del 33,9% entre las pcem menores de 45 años al 58,7%). Entre las pcem con 
80 y más años se eleva hasta el 63,9%. 

 

Gráfico . Evolución de la gravedad de la discapacidad de las pcem en Bizkaia según edad 

 
(*) <33%; Leve – entre 33% y 44,5%; Moderado – entre 45% y 64,5%; Grave – entre 65% y 74,5%; y Muy grave – 75% o más. 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos que aporta el Plan para la Participación y Calidad de Vida de las Personas 
con Discapacidad en Bizkaia (2021-2023) 
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2.2. POBLACION MAYOR DE BIZKAIA Y SALUD MENTAL 

Por otro lado, la población mundial está envejeciendo rápidamente y, tal y como señala la OMS 
(2017), entre 2015 y 2050 la proporción de la población mundial mayor de 60 años se multiplicará 
por dos, pasando del 12% al 22%.  

En concreto en Bizkaia la tasa de envejecimiento (personas de 65 y más años) alcanza el 22,9% 
en 2020 (en mujeres se eleva al 25,7%) y 23,4% en 202111 y la de sobreenvejecimiento (personas 
con 80 y más años) alcanza el 7,4% en 2020 (en mujeres el 9,4%).  

Además, 29.638 de las personas mayores de Bizkaia presenta dependencia (el 11,2% del total de 
la población de 65 o más años) (datos Ikusmirak, 2020) 12. Tabla 3 Población de Bizkaia según franja de edad 
y sexo (año 2020) 
 

En relación con la salud mental de estas personas, según la OMS se estima que más del 20% de 
quienes pasan de 60 años de edad sufren algún trastorno mental o neurológico, atribuyéndose el 
6,6% de la discapacidad en este grupo etario a trastornos mentales y del sistema nervioso13.  

Estos trastornos representan en la población mayor un 17,4% de los años vividos con discapacidad. 
La demencia y la depresión son los trastornos neuropsiquiátricos más comunes en ese grupo de 
edad. Los trastornos de ansiedad afectan al 3,8% de la población de edad mayor y los problemas 
por abuso de sustancias psicotrópicas, casi al 1%; asimismo, aproximadamente una cuarta parte 
de las muertes por daños autoinfligidos corresponden a personas de 60 años de edad o mayores. 
Es frecuente que los problemas por abuso de sustancias psicotrópicas en las personas de edad 
avanzada se pasen por alto o se diagnostiquen erróneamente. 

Si atendemos a la depresión según datos de la OMS (2017), la depresión unipolar afecta a un 7% 
de la población de ancianos y ancianas en general y representa un 5,7% de los años vividos con 
una discapacidad entre las personas de 60 años de edad y mayores.  

Según la Encuesta Nacional de Salud de España de 2017 (ENSE, 2017) se estima que las personas 
entre 75 y 84 años es el grupo de edad con más prevalencia de diagnóstico de depresión (en 
Europa 1 de cada 10 personas mayores de 75 años sufre depresión). De hecho, a partir de los 55 
años pasa del 6% al 10%.  

Con los datos a la vista, podemos afirmar que la depresión aumenta con la edad, y se diagnostica 
más en las mujeres, mientras que en el caso de los hombres presentan más diagnósticos 
relacionados con adicciones, tal y como se recogen la Encuesta Europea de Salud en España 
2014.  

También en este sentido la Estrategia de Atención Sociosanitaria de Euskadi 2021-2024 pone en 
evidencia que “la proporción de personas con síntomas de ansiedad y depresión en Euskadi 
aumenta con la edad, con una mayor prevalencia entre las mujeres de todos los grupos de edad 
respecto a los varones (ESCAV 2018)”. 

Asimismo esta Estrategia identifica el impacto de la pandemia COVID 19 entre las personas 
mayores, sobre todo las convivientes en los centros residenciales, sometidas a unas condiciones 
de seguridad que han implicado un aislamiento absoluto del mundo afectivo de sus allegados/as, 
y otras que residiendo en su domicilio carecen de redes de apoyo y sufrieron igualmente una 
situación de aislamiento durante el confinamiento domiciliario.  

 

 
11 Fuentes: Datos 2021: EUSTAT. Población de la C.A. de Euskadi por ámbitos territoriales, según grandes grupos de edad y 
sexo. 01/01/2021. Datos 2020: Instituto Nacional de Estadística (ya que permiten una mayor desagregación por grupos de 
edad). 
 
12 Fuente: Ikusmirak. Servicios sociales. Banco de datos. Dependencia y discapacidad. 
 
13 Fuente: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/la-salud-mental-y-los-adultos-mayores 
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Por otro lado, advierte de que la soledad no deseada y el aislamiento social, es decir, la 
restricción, o la ausencia o pérdida de la trama de relaciones interpersonales, son una expresión 
o dimensión de la vulnerabilidad y exclusión social. A su vez, la soledad y el aislamiento social son 
en sí mismas potenciadoras de otras dimensiones de la exclusión social (asociadas por ejemplo al 
acceso a la información, las redes de apoyo, ayuda mutua e influencia, el empleo, la vivienda…) 
y tienen, desde luego, un impacto en la salud y la integración social con autonomía, como 
objetivos principales de cada sistema. Por ello plantea la necesidad de mitigar la soledad no 
deseada y el aislamiento social, así como de los elementos de desigualdad social que favorecen 
ambas, con iniciativas que continúen estimulando la sociabilidad y la conectividad social, el 
reconocimiento y la inclusión social, de forma que todo ello redunde en el bienestar y en una 
mejora de la calidad de vida de las personas en el marco de una sociedad cohesionada.  
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3.1. INFORMACIÓN GENERAL SOBRE SU PERFIL 

Se recoge a continuación el perfil y situación de las 285 personas con enfermedad 
mental de 50 y más años que han participado en este estudio: 143 hombres (50,2%) y 142 

mujeres (49,8%). La mayoría (77,8%) tiene entre 50 y 59 años, el 15,8% entre 60 y 64 años, y el 6,3% 
tiene 65 o más años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se trata de personas vinculadas a AVIFES desde hace varios años: el 44,2% se ha 

vinculado a la Asociación en los últimos 6 años, el 18,2% lleva asociada entre 7 y 10 años, y el 
37,5% lleva vinculada a la Asociación desde hace más de 10 años. El porcentaje de hombres que 
lleva vinculado a Avifes más de 10 años alcanza el 44,8%, frente al 30,3% de las mujeres. Esta 
vinculación nos permite conocer bien su situación y la de su entorno más cercano y poder 
personalizar la atención.  

Según su diagnóstico de enfermedad mental, el 61,4% presenta esquizofrenia, siendo 

más frecuente entre los hombres (71,3%) que entre las mujeres (51,4%). El 11,6% tiene trastorno de la 
personalidad, el 9,8% trastorno bipolar y el 7,0% trastorno esquizoafectivo. Entre las mujeres se observa un 
mayor porcentaje de diagnósticos de depresión (5,6% frente al 2,1% de los hombres), psicosis (4,2% frente al 
1,4% de los hombres) y otros trastornos (4,2% frente al 2,8% de los hombres). 
 
Según grado de discapacidad y de dependencia, la mayoría de las personas 

tiene altas necesidades de apoyo: el 75,8% presenta un grado de discapacidad del 65% o más. 
El 8,8% presenta discapacidad moderada (44%-64%), el 8,4% leve (33%-44%). 

A pesar del alto grado de discapacidad que presentan, las herramientas actuales de valoración de 
dependencia (más focalizadas en la valoración de la autonomía personal para la realización de actividades 
de la vida diaria, y no tanto en otras dificultades en actividades instrumentales y de autogobierno) no se 
ajustan a las particularidades de este colectivo, siendo solo un 10,5% de ellas quienes tienen reconocido un 
grado II y un 0,7% un grado III. El 36,5% tiene reconocido un grado I, y el 18,9%, a pesar de sus limitaciones para 
su autonomía, no ha obtenido este reconocimiento de dependencia. T 
 

Según su capacidad de autogobierno, el 30,2% (86 personas) tiene su capacidad 

modificada por sentencia judicial (el 35,0% de los hombres y el 25,4% de las mujeres). Este dato 
supone un incremento con respecto a las pcem más jóvenes que participan en nuestra 
organización (18 a 44 años), donde este porcentaje es del 23,4%. Esto es debido sobre todo a la 
desaparición o deterioro de su red de apoyo familiar.  
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De estas 86 personas, el 94% tienen edades comprendidas entre los 50 y los 64 años, luego es 
cuando se acerca a la edad de los 50 años cuando se procede a la modificación de la 
capacidad de obrar.  

Con respecto a quién ejerce el cargo de apoyo en el ejercicio de la capacidad jurídica (en el 
caso de las 86 pcem de 50 y más años con capacidad modificada), se observa que el 51,2% de 
los casos es asumida por familiares (en especial hermanos/as: 36,0%, y padres/madres: 9,3%) y que 
en el 48,8% es asumida por una entidad tutelar. 

 

3.2. SERVICIOS Y PRESTACIONES DE LAS QUE SON USUARIAS O 
BENEFICIARIAS 

En relación a la Red de Servicios y programas de Avifes: todas las personas 

participantes en este estudio son usuarias de alguno o varios servicios o programas. En la siguiente 
tabla lo recogemos en mayor detalle. Estas 285 personas ocupan un total de 404 plazas, siendo la 
media (sin contar el programa de mujer) de servicios y programas utilizados por cada persona es 
1,21, con diferencias significativas por sexo: 1,43 en el caso de los hombres y 0,99 en el caso de 
las mujeres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a los servicios del Sistema de Servicios Sociales de los que son 
usuarias, además de los Servicios de Responsabilidad Pública ya indicados en la tabla anterior 

(Centro de día y Viviendas con apoyo), se observa una baja utilización de otros servicios de 
proximidad complementarios que pudieran facilitar su permanencia en el domicilio (solos/as o 
con sus familiares). Así, solo el 6,7% es usuaria del servicio de ayuda a domicilio y el 1,4% de 
teleasistencia. La utilización de estos servicios aparece a partir de los 50 años. 

 

En cuanto a las pensiones o prestaciones económicas de las que son 
beneficiarias, señalar que todas las personas participantes perciben alguna de estas 

pensiones o prestaciones y en muchos casos compatibilizan la percepción de 2 o 3. Detallamos 
en la tabla inferior.   

Con la edad se incrementa el porcentaje de pcem beneficiarias de pensión contributiva por 
incapacidad (llega hasta el 44,4% en las pcem de 65 a 79 años) y en la pensión de jubilación 
(22,2% en esta misma franja de edad). Por el contrario, se reduce el porcentaje de pcem 
perceptoras de prestaciones con la RGI, pensión no contributiva, pensión por hijo/a cargo o  

pensión por orfandad. 
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3.3. DÓNDE Y CON QUIÉN VIVEN 

Según su lugar de residencia (tomando como referencia los sectores en los que se distribuye la 

zonificación de servicios sociales), el 44,2% vive en el sector de Bilbao, el 28,4% en el de Enkarterri-Ezkerraldea, 
el 19,6% en el de Barrualde y el 7,0% en el de Uribe. Tabla y gráfico   –Personas con enfermedad mental según sector 
(zonificación servicios sociales) donde residen, y sexo. 
 

Según con quién viven, el 33,7% de las pcem de 50 y más años vive sola (el 38,7% de las 

mujeres y el 28,7% de los hombres); el 49,6€ viven con su entorno familiar (el 49% mujeres y el 51% 
hombres). El 16,5% vive en opciones de vivienda con apoyo, residencia o piso compartido, siendo 
también más los hombres (20,3%) que viven en este tipo de alternativas que las mujeres (12,7%). 

Por edades, como la muestra de 285 personas son en un 95% personas entre los 50 y los 64 es en 
esa franja de edad donde se observa la unidad convivencial. Si bien, conocemos que según 
aumenta la edad aumenta también las pcem que viven solas. Asimismo, como es lógico, se 
produce una reducción paulatina del porcentaje de pcem que viven con sus padres/madres y 
se incrementa el porcentaje de quienes viven con sus hermanos/as 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el 24,9% de los casos las pcem conviven con otras personas con discapacidad o dependencia 
de la que ejercen en muchos casos de cuidadores/as. En mayor proporción los hombres (28,0%) 
– cuestión relacionada con la mayor proporción de hombres que siguen conviviendo con sus 
padres/madres - que las mujeres (21,8%). En las pcem de 65 a 79 años se reduce al 11,1% el 
porcentaje de quienes conviven con otras personas con discapacidad o dependencia. 
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3.4. RELACIONES INTERPERSONALES Y RED DE APOYO 

Según su estado civil, la mayoría de las pcem están solteras (73,0%), en especial los hombres 

(78,3% frente al 67,6% de las mujeres). Tabla–Personas con enfermedad mental de 49 y más años según estado civil. 
Según sexo y edad. 
Según si tienen hijos/as la mayoría de las pcem no los tienen (78,2%), frente al 21,4% qué sí tiene hijos/as: 
siendo más habitual entre las mujeres (26,1%) que entre los hombres (16,8%).  Tabla–Personas con enfermedad 
mental de 50 y más años según si tienen hijos/as. Según sexo y edad. 
 

En lo que respecta a su red de apoyo natural, el 44,6% de las pcem participantes 

cuenta con otros familiares con los que no convive, que son significativas para ella y/o le prestan 
un apoyo que complementa de forma adecuada y suficiente los apoyos que recibe de sus 
cuidadores/as principales. Hay que prestar atención a esta cuestión porque según va 
aumentando la edad esta red de apoyos tiende a desaparecer y aumenta así también el riesgo 
de vulnerabilidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si nos referimos a una Red social más amplia, más allá de la familiar, en este colectivo es aún más 
reducida dadas las particulares dificultades que presentan en la dimensión de relaciones 
interpersonales y su tendencia al aislamiento: solo el 19,3% cuenta con otras personas 
significativas de su red de apoyo social con las que se relaciona y/o que complementan de forma 
adecuada y suficiente los apoyos que recibe de sus cuidadores/as principales; el 2,8% cuenta con 
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algún apoyo pero inadecuado y/o insuficiente, y el 35,8% no cuenta con este apoyo. Con la 
edad, además, se agrava esta situación de riesgo de aislamiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5. SITUACIÓN ECONÓMICA Y LABORAL  

Según su situación económica, en el 34,7% de los casos su unidad de convivencia 

dispone de recursos económicos suficientes, siendo un 28,4% el de quienes presentan dificultades 
en este ámbito: el 27,7% con una situación precaria y en el 0,7% la atención a la persona pone en 
grave riesgo la sostenibilidad económica de su unidad convivencial. Los hombres presentan 
mayores dificultades que las mujeres en relación con esta cuestión. Así, el porcentaje de hombres 
con una situación económica precaria alcanza el 35,7%, frente al 21,1% de las mujeres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según su relación con la actividad laboral, solo el 3,5% de ellas están trabajando, 

siendo habitualmente personas en una situación de dependencia de prestaciones o pensiones, 
o del apoyo económico de sus familiares. Hemos de recordar, cómo señalábamos en el apartado 
de prestaciones que el 100% perciben algún tipo de prestaciones a nivel individual, aunque las 
cuantías rara vez superan los 9.000€ anuales aproximadamente.  
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3.6. PERFIL DE LAS PERSONAS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO EN 
RELACIÓN A SÍNTOMAS Y MANIFESTACIONES DE 
ENVEJECIMIENTO 
A fin de profundizar en el estado de salud general que presentan las pcem participantes en el 
estudio, así como su situación en relación con los síntomas de envejecimiento más habituales, les 
realizamos un cuestionario donde se recogían estos aspectos, así como el impacto que dichos 
síntomas tenían en su día a día.  

 

 VISIÓN GENERAL 
 
Valoración del Estado de Salud Física 

 
En el 65 % de los participantes en el estudio no presentan una buena salud, muy al contrario su 
salud es calificada de regular, mala o muy mala, no habiendo diferencias significativas por sexo. 
Sólo el 35% presenta buena salud.  
 
 

 
 
 
**Atendiendo a los RANGOS DE EDAD, a más edad mejor menor porcentaje de valoración de 
buena o muy buena salud.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

% Por Sexo Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
Mujeres 6% 32% 26% 32% 4%
Hombres 9% 24% 32% 33% 2%
Totales 8% 28% 29% 32% 3%

% Por Edad Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
50-54 1% 8% 5% 11% 2%
55-59 2% 10% 11% 12% 0%
60-64 6% 8% 9% 8% 0%
65-69 1% 2% 2% 2% 0%
70-79 1% 0% 0% 2% 0%
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Empeoramiento en su estado de salud física en los últimos años 

Destacamos que el 35% de las personas participantes ha visto empeorar su salud física en los 
últimos años, sin diferencia significativas por sexo y según se incrementa la edad más presente 
está ese empeoramiento.  
 

 
 
 
** Por rangos de Edad, a más edad mayor porcentaje de empeoramiento 
 

 

 

Estado actual de la enfermedad mental según estabilidad y conciencia 

 
En el 57% de los casos se valora como buena o muy buena. (59% en el caso de las mujeres y 56% 
en el caso de los hombres). 80% si incluimos la valoración de “Regular”  
 
 

 
 
 
**Atendiendo a los RANGOS DE EDAD, a más edad mejor valoración de estabilidad  
 
 

 
 
 
En relación con la Evolución de su Trastorno mental grave, su evolución es positiva en el 74% de 
los casos, se observa que en 24% ha mejorado y en un 50% se ha mantenido estable, por sexo la 
evolución es más favorable en mujeres que ha mejorado en un 31% que en hombres que lo han 
hecho en un 17%.   En El 89% de los casos no ha sido necesario el incremento de la medicación 
psiquiátrica, no existiendo diferencias reseñables por sexo.  

 
 
 
 
 

% Por Sexo Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
Mujer 17% 46% 25% 8% 4%

Hombre 31% 37% 18% 12% 2%
Totales 24% 41% 22% 10% 3%

% Por Edad Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
50-54 35% 38% 21% 3% 3% 27%
55-59 28% 38% 24% 7% 3% 34%
60-64 13% 47% 24% 16% 0% 40%
65-69 12% 47% 17% 18% 6% 41%
70-79 18% 37% 18% 18% 9% 45%

Totales 24% 41% 22% 10% 3% 35%

% Por Sexo Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
Mujeres 2% 19% 20% 46% 13%
Hombres 2% 18% 25% 50% 5%
Totales 2% 18% 23% 48% 9%

% Por Edad Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
50-54 5% 6% 20% 53% 6%
55-59 1% 20% 24% 45% 10%
60-64 1% 22% 28% 40% 9%
65-69 0% 6% 24% 65% 5%
70-79 0% 0% 9% 64% 27%
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 PATOLOGIAS EMERGENTES 
 

Incremento de la medicación no psiquiátrica 

En el 81% nada o poco. Sin diferencias reseñables por sexo. A medida que se incrementa la edad 
disminuye.  

 
Necesidad de productos de apoyo 

En el 92% de los casos nada o poco. Sin diferencias reseñables por sexo ni edad. 
 

Porcentaje de patologías asociadas 

Por Sexo: 
En el caso de las mujeres, el 47% tiene entre 5 y 9 patologías asociadas 
En el caso de los hombres, el 57% tienen entre 3 y 7 patologías 

 
Por edad: 

 
 

**POR PATOLOGÍAS NO ASOCIADAS EM (alteraciones vistas, audición, diabetes...): 

 

 
 

 
 

**POR OTRAS PATOLOGÍAS (cansancio…): 

 

 

 

 

 

%
50-54 98%
55-59 92%
60-64 90%
65-69 98%
70-79 100%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mujer 2% 6% 15% 28% 16% 15% 11% 6% 1% 0% 1%

Hombres 8% 16% 21% 18% 18% 8% 5% 4% 3% 0% 0%
Totales 5% 11% 18% 23% 17% 1100% 800% 500% 200% 0% 0%

68% tienen entre 2-5 patologías no asociadas a la enfermedad mental

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
2-4 

patologias
5 o mas 

patologias
50-54 13% 16% 19% 23% 13% 5% 5% 5% 0% 2% 55% 15%
55-59 3% 11% 18% 25% 21% 11% 7% 3% 3% 0% 64% 22%
60-64 3% 7% 18% 24% 13% 15% 15% 4% 1% 0% 54% 35%
65-69 0% 12% 12% 12% 24% 24% 0% 18% 0% 0% 47% 41%
70-79 0% 9% 18% 18% 18% 9% 0% 9% 18% 0% 55% 36%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Totales
Mujer 0 3 3 9 9 14 11 14 10 7 12 7 3 5 0 0 3 110

Hombres 5 7 8 15 15 14 10 8 3 8 3 6 2 3 2 0 0 109
Totales 5 10 11 24 24 28 21 22 13 15 15 13 5 8 2 0 3 219

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mujer 10% 13% 13% 18% 23% 6% 7% 5% 4% 1% 1%

Hombres 16% 17% 28% 13% 6% 11% 5% 3% 3% 0% 0%
Totales 13% 15% 21% 15% 14% 9% 6% 4% 3% 0% 0%

59% tienen entre 2 o 5 patologias
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Desde nuestra experiencia directa en el apoyo a las pcem, AVIFES viene observando que entre 
las pcem (a partir de 50 años, aunque también se observan antes de esta edad en algunas 

personas) se producen SÍNTOMAS DE DETERIORO PREMATURO CON 
MANIFESTACIONES: 

1) EN SU DETERIORO EN LA DIMENSIÓN DE BIENESTAR FÍSICO. Se produce un deterioro físico 

prematuro evidenciado en un agravamiento de las patologías físicas ya existentes y la 
aparición de otras nuevas como el cáncer. La OMS a este respecto indica que el 80% de estas 
personas mueren por patologías como enfermedades cardiacas, respiratorias, diabetes, 
cáncer y trastornos digestivos (OMS, 2010).  

También se observa una tasa de letalidad por cáncer un 30% más alta en pacientes 
psiquiátricos a pesar de que su incidencia de cáncer no es mayor que en la población 
general. Las razones no están claras, pero si el aumento de la mortalidad por cáncer se 
debiera únicamente al estilo de vida, la incidencia de cáncer debería incrementarse de 
manera similar. Otras hipótesis incluyen retrasos en la presentación, que conducen a una 
estadificación más avanzada en el momento del diagnóstico y dificultades en el acceso al 
tratamiento después del diagnóstico (Kisely, 2013).  

Se trata de un colectivo particularmente expuesto a factores de riesgo vinculados a la 
presencia de estas patologías: tabaquismo, vida sedentaria, medicación continuada, etc. De 
hecho, las causas de fallecimiento de muchas pcem están vinculadas a la presencia o 
agravamiento de estas patologías. 

 

En concreto en estas pcem de 50 y más años (en algunos casos también antes de esta edad), 

con carácter general, se pueden observar distintas evidencias de deterioro físico 
prematuro, como son la presencia o agravamiento de patologías como las 
siguientes: 

o Alteraciones en la vista. En el 63% de los casos aparece como una patología asociada, 
siendo más frecuente a partir de los 55 años. En el 82% de casos vinculada a la edad, y 
en el 53% de los casos se señala una importante incidencia negativa en su calidad de 
vida. 

o Dolor osteomuscular. En el 56% de los casos aparece como una patología asociada, 
siendo más frecuente a partir de los 60 años. En el 85% de los casos está vinculada a la 
edad, y en el 73% de los casos se señala una importante incidencia negativa en la calidad 
de vida. 

o Sobrepeso, obesidad: En el 47% de los casos aparece como una patología asociada. En 
el 65% de casos está vinculada a la edad, y en el 73% de los casos se señala una 
importante incidencia negativa en su calidad de vida.  

o Control de orina e infecciones urinarias. En el 25% de los casos aparece como una 
patología asociada, siendo más frecuente a partir de los 55 años. En el 89% de casos está 
vinculada a la edad, y en el 64% de los casos se señala una importante incidencia 
negativa. 

o Trastornos gastrointestinales. En el 23% de los casos aparece como una patología 
asociada, siendo más frecuente a partir de los 55 años. En el 43% de casos está vinculada 
a la edad y en el 73% de los casos se señala una importante incidencia negativa  en su 
calidad de vida. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2-4 

patologias
5 o mas

 patologias
50-54 18% 23% 21% 8% 11% 8% 6% 0% 0% 0% 2% 40% 19%
55-59 13% 9% 17% 21% 16% 11% 5% 3% 3% 1% 0% 54% 24%
60-64 9% 15% 26% 15% 18% 4% 3% 9% 1% 0% 0% 59% 18%
65-69 18% 6% 24% 18% 0% 12% 12% 6% 0% 0% 0% 41% 35%
70-79 0% 27% 9% 9% 18% 18% 18% 0% 18% 0% 0% 36% 36%
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o Enfermedades respiratorias. En el 21% de los casos aparece como una patología 
asociada. En el 51% de casos está vinculada a la edad y en el 74% de los casos se señala 
una importante incidencia negativa en su calidad de vida.  

o Hipertensión arterial. En el 16% de los casos aparece como una patología asociada. En el 
68% de casos está vinculada a la edad, siendo más frecuente a partir de los 55 años. 

 

o Otras patologías como diabetes, colesterol, alteraciones auditivas, o cardiopatías 
aparecen también asociadas si bien lo hacen con una prevalencia menor, pero con un 
alto impacto en la calidad de vida de las personas, sobre todo en el caso de las 
alteraciones auditivas y cardiopatías (impacto negativo sobre la calidad de vida en el 
86% y 67% respectivamente) 

Por otro lado, se observan otras dificultades vinculadas al deterioro físico como las siguientes: 

o Cansancio físico. En el 63% de los casos aparece como una patología asociada, siendo 
más frecuente a partir de los 55 años y en las mujeres (60%). En el 81% de casos está 
vinculado a la edad y en el 53% de los casos se señala una importante incidencia 
negativa en su calidad de vida. 

o Resistencias a los cambios de rutinas: En el 39% de los casos aparece como una patología 
asociada. En el 48% de casos está vinculada a la edad y en el 67% de los casos se señala 
una importante incidencia negativa en su calidad de vida. 

o Pérdida de ritmo en las actividades. En el 39% de los casos aparece como una patología 
asociada, siendo más frecuente a partir de los 55 años y en las mujeres (56%). En el 76% 
de casos está vinculada a la edad y en el 67% de los casos se señala una importante 
incidencia negativa en su calidad de vida. 

o Mayores dificultades de movilidad. En el 26% de los casos aparece como una patología 
asociada, siendo más frecuente a partir de los 55 años y en las mujeres (66%). En el 87% 
de casos está vinculado a la edad y en el 79% de los casos se señala una importante 
incidencia negativa en su calidad de vida. 

o Caídas: En el 16% de los casos aparece como una patología asociada, siendo más 
frecuente a partir de los 55 años y en las mujeres (68%). En el 84% de casos está vinculada 
a la edad y en el 68% de los casos se señala una importante incidencia negativa en su 
calidad de vida. 

o Fragilidad. En el 15% de los casos aparece como una patología asociada, siendo más 
frecuente a partir de los 55 años y en las mujeres (63%). En el 75% de casos está vinculada 
a la edad y en el 68% de los casos se señala una importante incidencia negativa en su 
calidad de vida. 

o Alteraciones del sueño: En el 14% de los casos aparece como una patología asociada, 
siendo más frecuente a partir de los 55 años y en las mujeres (56%). En el 75% de casos 
está vinculada directamente a la edad y en el 68% de los casos se señala una importante 
incidencia negativa en su calidad de vida. 

Otras dificultades como abandono en su autocuidado o descuido en hábitos de vida saludable 
(alimentación equilibrada, ejercicio físico, mayor sedentarismo) no se evidencian de forma tan 
significativa como consecuencia de la edad en las personas con enfermedad mental. 

 

2) EN SU DETERIORO COGNITIVO: también se observan otros síntomas como desorientación, 

sueño durante el día, ritmos de ejecución más lentos, apatía, mayor resistencia a los cambios, 
más dificultades para participar en las actividades y compatibilizarlas con personas de otras 
edades, así como un aumento de la brecha digital. 

Entre las pcem de 50 y más años (en algunos casos también antes de esta edad), con 
carácter general, se pueden observar distintas evidencias de deterioro cognitivo: 

o Memoria. En el 27% de los casos aparece como un síntoma asociado a la edad, siendo 
más frecuente a partir de los 55 años y en las mujeres (63%). En el 70% de casos está 
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vinculado a la edad y en el 70% de los casos se señala una importante incidencia 
negativa en su calidad de vida.    

o Desorientación espacial. En el 15% de los casos aparece como un síntoma asociado a la 
edad, siendo más frecuente a partir de los 55 años y en las mujeres (63%). En el 80% de 
casos está vinculado a la edad y en el 68% de los casos se señala una importante 
incidencia negativa en su calidad de vida. 

o Déficit del habla, expresión y comunicación. En el 15% de los casos aparece como un 
síntoma asociado a la edad, siendo más frecuente a partir de los 55 años y en los hombres 
(64%). En el 56% de casos está vinculado a la edad y en el 75% de los casos se señala una 
importante incidencia negativa en su calidad de vida. 

3) EN SU DETERIORO EN LA DIMENSIÓN DE BIENESTAR EMOCIONAL. 
Entre las pcem de 50 y más años (en algunos casos también antes de esta edad), con 
carácter general, se pueden observar distintas evidencias de deterioro en bienestar 
emocional, siendo ya de por sí una de las dimensiones de calidad de vida en las que las pcem 
presentan mayores dificultades. Se observan las siguientes manifestaciones: 

 Apatía, desgana. 

 Desmotivación. 

 Tristeza. 

 Más sintomatología depresiva.  

 Pérdida de familiares y otras personas de su red significativa de relaciones y apoyo. Duelo 
y cambios vinculados a su nueva realidad (en su núcleo de convivencia, en sus hábitos o 
rutinas, en la ausencia de sus personas de referencia, etc.) 

 Miedo ante el futuro. 

 

4) EN AISLAMIENTO Y EXCLUSIÓN, por el deterioro de sus relaciones socio-afectivas y 

sociales (dimensiones de relaciones interpersonales e inclusión social). Las PCEM de 50 años o 
más tienen un mayor riesgo de aislamiento y exclusión debido a la falta de recursos 
adecuados a sus necesidades específicas en este ciclo vital, tanto en su domicilio como en 
residencias. Esta situación repercute en el abandono del autocuidado y los hábitos de vida 
saludable, en la soledad no deseada. Aumentan significativamente las dificultades para 
relacionarse y participar en la comunidad si no cuentan con referentes que los animen a ello, 
no debemos olvidar que en esta etapa vital hay un serio debilitamiento o desaparición de su 
red natural de apoyos. 

 

5) EN LA INEXISTENCIA O DEBILITAMIENTO DE SU RED NATURAL DE APOYO: Su envejecimiento se 
suele acompañar además del envejecimiento, debilitamiento o de la pérdida de su red 
natural de apoyos (familiares, personas cuidadoras…). Se detectan en este sentido 
situaciones insostenibles por el propio envejecimiento y deterioro de las familias, que 
incrementan su riesgo de claudicación. En este contexto, en algunas ocasiones se da un 
aumento de la necesidad de apoyos para el efectivo ejercicio de su capacidad de obrar.  

Por el contrario, y como aspecto favorable, también se constata que, a medida que avanza la 
edad, las PCEM suelen presentar una mayor estabilidad en el curso de la enfermedad mental, 
con una mayor aceptación y conocimiento de la misma, y estabilidad en la adherencia a los 
tratamientos farmacológicos.   
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Las familias de las personas con enfermedad mental viven con incertidumbre y preocupación por 
el futuro, planteándose múltiples interrogantes sobre el bienestar de sus seres queridos cuando 
ellas no estén. Aunque envejecer es parte de la vida, cuando en la familia hay un miembro en 
situación de mayor vulnerabilidad, afrontar el envejecimiento tanto de los progenitores como del 
propio familiar genera muchas dudas sobre ese futuro. 

Es por ello que resulta imprescindible dedicar un apartado en este estudio a las familias. Se han 
realizado 2 grupos de discusión con familiares de las pcem participantes a fin de recoger también 
sus impresiones, opiniones y propuestas que ayuden a establecer itinerarios y apoyos más 
adecuados en esta etapa de vida. Trasladamos a continuación las conclusiones resultantes.  

4.1. LAS PREGUNTAS QUE SURGEN 

El envejecimiento de las PCEM se acompaña del envejecimiento de su red natural de apoyo 
(familiares, personas cuidadoras, etc.). En las familias, esto genera una doble preocupación, 
especialmente cuando surgen situaciones de dependencia en los progenitores con quienes 
conviven y que, en muchos casos, son sus principales referentes. Por ello, se enfrentan al reto de 
identificar cuanto antes los indicadores de un envejecimiento prematuro, con el fin de prever y 
planificar el futuro, así como desplegar los apoyos necesarios. Son muchas las preguntas que han 
surgido a este respecto en los grupos, señalamos algunas de ellas:   

 ¿Con quién va a vivir mi hijo/a cuándo yo no esté? ¿Tendrá que salir de nuestra casa? 
 ¿Cuándo necesite algo, a quién puede recurrir? 
 ¿Su situación de salud física se verá resentida por tantos años de tratamiento? 
 ¿Quién le va a apoyar en la gestión económica? ¿Cómo se va a mantener económicamente mi hijo/a? 
 ¿Quién va a supervisar que tenga buenos hábitos de salud? 
 ¿Se tomará la medicación de manera regular? ¿Se la sabrá preparar? ¿Y cuándo haya un cambio de medicación? 

¿Quién se va a encargar de este seguimiento médico? 
 ¿Va a haber alguien que supervise que no consuma tóxicos? 
 ¿Algún hermano/a, se ocupará de él? ¿Esto es justo? ¿En qué medida le va a afectar a mi otro/a hijo/a a su vida 

personal, el convivir con su hermano/a? 
 ¿Debo modificar su capacidad de obrar? ¿Qué va a significar eso para mi hijo/a? ¿Lo entenderá? ¿Qué le parecerá? 
 

Son tres las áreas que más preocupan a los familiares, por lo que será necesario construir 
respuestas en estas áreas y planificar de manera anticipada en relación con ellas:  

 Área de cuidados 
 Área Económica 
 Área Residencial 

 

4.2. ¿CÓMO SE VIVE ESTA ETAPA EN LA FAMILIA? ¿QUÉ 
SENTIMIENTOS, PREOCUPACIONES Y DIFICULTADES APARECEN? 

En la familia, el rol que cada integrante desempeña lo sitúa en una perspectiva diferente en 
cuanto a las emociones y preocupaciones que surgen ante el proceso de envejecimiento de su 
familiar con EM, así como en el sentimiento de responsabilidad que asume. Diferenciamos:  

EN RELACIÓN A LOS PADRES/MADRES: 

 Aflora un gran sentimiento de culpa y angustia por no poder estar al lado de su hijo/a para 
apoyarlo/a debido a su propio envejecimiento y a los signos de deterioro prematuro que 
puede estar observando en él/ella. Este sentimiento se intensifica cuando tiene que pedir 
ayuda a otros miembros de la familia, como sus otros hijos/as o familiares, lo que le genera un 
profundo sufrimiento y un sentimiento de abandono.  
 

 Con los años, los padres y madres ven mermadas sus fuerzas y energía. Llevan años con un 
hijo/as con diagnóstico de enfermedad mental y ya se ven mayores para afrontar esta nueva 
etapa (en muchas ocasiones, estos familiares tienen ya entre 70 y 85 años). “Ya no me siento 
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capacitada para acompañar y apoyar a mi hijo, siento que mis fuerzas no son las mismas, y necesito que me cuiden, 
no cuidar”. 

 
 Aparece una nueva situación: el cambio de roles. Los hijos/as con EM pasan a ser los 

principales cuidadores de sus padres dependientes, asumiendo esta responsabilidad que 
otros miembros de la familia les delegan. En los casos en que este cuidado no se acompaña 
de otros apoyos, la situación familiar se complica aún más, ya que puede desbordar a las 
PCEM, llevándolas al abandono de su autocuidado y a la desestabilización clínica. 

 
 Aparece el temor a que su hijo/a no disponga de red de apoyo en el futuro. Son conscientes 

de que ellas les ayudan en múltiples aspectos que no abarca el ámbito profesional y no saben 
quien lo hará en el futuro (trámites administrativos, cuestiones de mantenimiento de la casa, 
gestión económica, etc.). Tienen dudas en relación a la implicación en el futuro de otros 
miembros de la familia (hermanos/as, otros familiares) y temen que queden 
desamparados/as. Los padres y madres se enfrentan a su propia realidad de envejecimiento 
y de su fallecimiento y a nivel emocional supone un gran impacto.  “¿Quién suplicará lo que yo 
hago? “Tiene hermanos, pero ellos tienen sus vidas y sus propios problemas y preocupaciones”. 

 
 Manifiestan, asimismo, que desde la Atención Primaria no se presta atención al deterioro de 

la salud física de sus hijos/as provocado por el envejecimiento prematuro, ya que se tiende a 
atribuir todo a la enfermedad mental y a delegar la atención en Salud Mental, ignorando la 
prevención de estas patologías.  

 
 Aparecen sentimientos de frustración por la evolución que a veces experimentan sus hijos/as. 

Los nuevos ingresos psiquiátricos o una evolución lenta les hacen pensar que no serán 
capaces de ser independientes y autónomos en el futuro, lo que muchas veces viven como 
'una carrera contra reloj'. Esto los lleva a tener una visión pesimista del futuro. “Siempre hemos 
estado ahí pero el camino ha sido duro y los mejoras pocas y el futuro nos da miedo, porque él también se va 
haciendo mayor y los años le pesan incluso más que a nosotros”. 

 
 Esta situación les genera mucha angustia y, en numerosas ocasiones, no la abordan, lo que 

impide planificar los pasos a seguir con antelación. Como consecuencia, al no haber tomado 
decisiones previamente, terceras personas tienen que asumirlas sin contar con orientación 
sobre los deseos de la PCEM, actuando bajo la presión de la urgencia (jueces, funcionarios 
de áreas sociales o de salud, familiares lejanos, vecinos, etc.). La PCEM puede no estar 
preparada para esta nueva situación, que ocurre cuando sus padres ya no están, lo que le 
causa un gran sufrimiento. Esto se convierte en un círculo vicioso: no pensar, no planificar y 
tomar decisiones in extremis.  

EN RELACIÓN A LOS HERMANOS Y HERMANAS 

En general, son los padres de la PCEM quienes asumen el apoyo principal, pero a medida que 
pasan los años y estos padres envejecen, surge la necesidad de involucrar más a otros miembros 
de la familia. Es en este momento cuando la figura de los hermanos cobra especial importancia. 

Es importante destacar que la falta de comunicación entre los padres y los hermanos en 
relación con esta cuestión puede generar conflictos o malentendidos. Por un lado, los 
hermanos, en muchas ocasiones, se han mantenido al margen, o los padres los han mantenido 
al margen (lo cual no significa que no hayan sufrido), y de repente se ven obligados a asumir el 
apoyo o cuidado de su hermano/a con EM. En otras ocasiones, los puntos de vista no coinciden. 
Así:  

 Sentimientos encontrados en los padres: Por un lado, sienten alivio al ver que su hijo/a estará 
protegido, lo cual reduce su sensación de abandono. Sin embargo, también experimentan 
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un sentimiento de culpa por delegar en sus otros hijos una responsabilidad tan difícil para toda 
la vida, sin haberles hecho partícipes en la toma de esta decisión. 
 

 Angustia en los hermanos de las PCEM: Sienten angustia porque desconocen cómo manejar 
aspectos de la vida diaria de su hermano/a con EM, tareas de las que antes se ocupaban los 
padres, además de todo lo relacionado con su situación clínica. Estos hermanos/as desean 
apoyar, pero ese apoyo no implica necesariamente convivir con él/ella. 

 
 Búsqueda de mayor autonomía: Los hermanos/as suelen buscar mayores niveles de 

autonomía o independencia para su hermano/a con EM, y son menos sobreprotectores que 
los padres. Esto, en ocasiones, genera discusiones con ellos. 

 
 Desconcierto en las PCEM: Las PCEM a menudo no son consultadas ni involucradas en este 

proceso. No se les reconoce su capacidad de autonomía ni se tienen en cuenta sus 
preferencias o deseos, como, por ejemplo, continuar viviendo en el hogar familiar con los 
apoyos adecuados. 

4.3 ORIENTACIONES: 
Indicamos algunas orientaciones que surgen entre el equipo profesional y las familias con el fin 
de afrontar y abordar estos temores y la incertidumbre en esta etapa:  

1. CONOCER EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO 

Formar e informar a las familias sobre los indicadores que señalan los cambios en su familiar con 
enfermedad mental al entrar en una etapa de envejecimiento prematuro, así como las acciones 
a realizar para promover un envejecimiento activo. De esta manera, se podrá anticipar al máximo 
las situaciones y evitar el agravamiento de la salud física y mental, así como el déficit cognitivo. 
Las redes familiares y sociales son fundamentales para el bienestar general de estas PCEM y 
constituyen las mejores 'antenas' preventivas en esta etapa. Es crucial que estén atentas a estos 
cambios. 

2. AFRONTAR Y ACEPTAR LA SITUACIÓN, NO EVITAR HABLAR DE ELLO 

Hablar del futuro implica abordar temas como la vejez, el fallecimiento, la ausencia de los 
padres..., conceptos que generan en las familias y en la propia PCEM angustia, tristeza y malestar. 
Por ello, en muchas ocasiones se evita hablar de ello, lo que retrasa la toma de decisiones 
necesarias en el presente para afrontar con éxito el futuro. Esto puede empeorar la situación y, 
de alguna manera, dejar desamparada a la PCEM, que no contará con las estrategias suficientes 
para avanzar hacia un futuro en el que sus principales referentes ya no estén. 

Esta angustia puede llevar a la mente a adoptar mecanismos de autodefensa, bloqueo o parálisis. 
Sin embargo, conversar y analizar la situación que inevitablemente llegará ayuda a visibilizar las 
necesidades y deseos tanto de la PCEM como de los hermanos/as u otros familiares involucrados. 
Así, se podrán anticipar los apoyos que serán necesarios. Recomendamos: 

 Hablar de manera natural sobre cómo será la situación el día que los familiares ya no estén. 
 Involucrar a la PCEM para contrastar con ella cómo percibe ese futuro sin sus padres: dónde 

y con quién desea vivir, con qué apoyos, servicios y recursos podrá contar, cuál será su 
situación económica, si necesitará apoyo en la gestión económica, si cambiará de 
residencia, etc. 

 Proporcionar información a la PCEM para que conozca la situación real; evitar minimizar la 
situación y prepararla para que sea partícipe de la realidad familiar y de la planificación de 
su futuro. Evitemos engaños o manipulaciones. 
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 Hablar de los miedos de la PCEM ante la posibilidad de la propia muerte: es importante que 
la persona pueda expresar sus temores y exteriorizar sus sentimientos. Para ello, es 
fundamental brindarle momentos de escucha activa, en los que se sienta comprendida y 
apoyada. 

 Sondear las inquietudes y preocupaciones del resto de la familia respecto al futuro de nuestro 
familiar con enfermedad mental. 

3. ANTICIPARSE, PREVENIR Y PLANIFICAR EL FUTURO CON LA PCEM 

Planificar el futuro es adelantarse, informarse, pensar, dialogar, conocer y gestionar las emociones, 
analizar la situación actual y prever las situaciones futuras, buscar y adaptar estrategias, 
consensuar las opciones que se tienen… No planificar, puede conllevar situaciones de riesgo y 
urgencia sobre las que decidirá una tercera persona ajena a la familia y a la propia pcem.  

En la planificación del futuro es fundamental contar con la participación e implicación de la 
propia pcem y también con otros miembros de la familia. Entre las cuestiones a abordar están:  

 Dónde y con quién desea vivir. 
 Con qué apoyos, servicios y recursos va a poder contar (incluidas ayudas técnicas). Analizar 

si cumple los requisitos y quien va a apoyarle en su solicitud.  
 Cuál va a ser su situación económica (pensiones y prestaciones, herencia, etc.) y si  va a 

necesitar algún apoyo con la gestión económica,  
 Si va a necesitar apoyo para ejercer su capacidad jurídica o si ya tiene modificada su 

capacidad de obrar, quien va a ser su representante.  
 Quién le va a ayudar a defender sus derechos. 
 Cómo recoger y expresar sus voluntades anticipadas. 
 Cómo gestionar su carpeta de salud.  

Será necesario dar algunos pasos años antes de que se produzca este proceso de envejecimiento 
para seguir potenciando su autonomía personal (gestionar las actividades de la vida diaria o vivir 
independiente) y abordarlo desde una consideración global de la persona, en todas sus 
dimensiones.  

Será conveniente contar con recursos y apoyos externos a la familia que ayuden a orientar y 
planificar estos temas. Las asociaciones de familiares y personas con enfermedad mental jugarán 
un papel fundamental en este apoyo.  

 

4. EMPODERAR A LA PERSONA CON ENFERMEDAD MENTAL.  

 Ofrecer a la pcem la posibilidad de escoger. En caso de que los resultados no sean los 
esperados, reforzar el hecho de que haya elegido entre distintas opciones, al mismo tiempo 
que orientarle y ofrecerle otras estrategias que le pueden servir en situaciones similares futuras.  

 Orientar a la pcem hacia el cambio, promoviendo una mayor seguridad en sí misma y en sus 
capacidades, huyendo de la sobreprotección, que crea inseguridades y potencia la idea de 
discapacidad o incapacidad. 

 Fomentar la autogestión y la toma de decisiones en todos los aspectos que afectan a la vida 
de la persona. Dejar que la pcem decida y asuma desafíos proveyéndole de información. 

 En la vida cotidiana, es importante no depositar todas las responsabilidades en el hijo o hija 
que no tiene enfermedad mental, y brindar a la PCEM aquellas responsabilidades que se 
ajusten a sus capacidades y que pueda asumir. De este modo, evitaremos tanto sobrecargar 
a la PCEM con responsabilidades que no puede asumir, lo que generaría frustración y 
angustia, como exonerarla de aquellas que sí es capaz de realizar. 

 Respetar aquellas decisiones que plantee la pcem y que no impliquen un riesgo para su 
bienestar; de esta manera se promueve su autodeterminación. 
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 Favorecer un clima de confianza y afecto en el que la persona se sienta querida y 
reconocida. El ser humano necesita afecto en todas las etapas de su vida, y a medida que 
envejece y pierde seres queridos, es cada vez más importante que las personas que lo rodean 
le expresen su cariño de manera explícita. 

 
 Mantener las conexiones sociales. El aislamiento y la soledad son factores de riesgo.  

 5. FORTALECER LOS APOYOS DE LA PCEM  

 Formar a los familiares más cercanos (hermanos/as u otros), que van  a ser el apoyo de la 
pcem. Dotarles de estrategias y competencias para manejar las situaciones del día a día 
derivadas tanto de la sintomatología propia de la enfermedad como de conflictos que 
pudieran surgir en la unidad convivencial. 

 Involucrar en la planificación del futuro de la pcem a aquellos familiares que pueden 
constituye un apoyo y aclarar así en que áreas van a intervenir y cómo.  

 Informarse de las medidas y fórmulas que pueden facilitar el futuro de la pcem: medidas 
legales, recursos existentes, etc. 

6. PRESTAR ATENCIÓN A LAS EMOCIONES DE LAS PERSONAS: 

 Identificarlas y valorarlas. Ayudarles a reconocer y respetar sus propias emociones y las de los 
demás. 

 Favorecer que experimenten y expresen emociones positivas, facilitando relaciones y 
actividades significativas.  Ayudar a las personas a reconocer y a emplear sus mecanismos de 
regulación emocional (distracción, selección o modificación de situaciones, participación, 
relajación, etc.).  

 

4.4 ¿QUÉ PUEDE HACER EL PROFESIONAL O LA PROFESIONAL 
PARA ALIVIAR LA PREOCUPACIÓN? 

 
 Velar por la calidad de los servicios que atenderán a sus hijos o sus hijas cuándo ellas falten. 
 Ayudar a los padres y madres a afrontar el proceso de planificación de los apoyos para 

cuando ya no puedan seguir cuidándolos.   
 Preparar a los familiares sobre los aspectos que conlleva el envejecimiento prematuro y los 

problemas asociados que puedan ir surgiendo.  
 Asesorar a los padres y madres sobre los trámites necesarios para agilizar el proceso. 
 Supervisar, coordinar y, si es necesario, acompañar a la familia en los diferentes recursos y 

servicios a los que se les oriente.  

 Detectar los momentos y situaciones cuyo manejo les resulta más complicado.   
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5.1. POBLACIÓN MAYOR Y SALUD MENTAL 
 

Aunque la cuestión del envejecimiento de la sociedad está presente en nuestros medios de 
comunicación y en las políticas relacionadas con el reto demográfico, el envejecimiento activo 
y la soledad no deseada, la relación entre las personas mayores y la salud mental ocupa menos 
espacio y no recibe suficiente atención. La realidad es que envejecer no siempre es idílico, a pesar 
de los buenos deseos y de la publicidad. Acontecimientos como enfermedades crónicas, la 
pérdida de la red social, el abandono de la actividad laboral, la presencia y cercanía de la 
muerte, la limitación en la participación, los sentimientos de pérdida de control sobre la propia 
vida, el aumento de la dependencia, o la soledad no deseada (entre otros factores) conducen 
a emociones negativas, como la tristeza, a estados de apatía, al deterioro de la salud física, al 
abandono personal o, en ocasiones, a un mayor consumo de alcohol, lo que con frecuencia lleva 
a la depresión (APA, 2010). Los trastornos mentales son frecuentes en las personas mayores y 
representan un gran obstáculo que les impide disfrutar de una madurez activa y satisfactoria. En 
general, las personas mayores se sienten más insatisfechas de su vida que las personas jóvenes 
(Mental Heath in Older People. 2008)14. 

Existen diversos factores y aspectos en el contexto de estas personas que pueden incidir 
negativamente en su salud mental. Entre ellos se encuentran: 

- PÉRDIDA DE ACTIVIDAD Y PERCEPCIÓN NEGATIVA DE UTILIDAD DE SU ROL SOCIAL. Se 
agrava la percepción de ser “una carga”, vinculada estrechamente con la pérdida de 
un valor social de gran relevancia: el trabajo. Al dejar de realizarlo, el individuo pierde 
aprecio por sí mismo y estima social15.  
 

- MAYOR RIESGO DE SOLEDAD NO DESEADA Y AISLAMIENTO SOCIAL. Esto ocurre como 
consecuencia de la pérdida o abandono progresivo de actividades idóneas para 
establecer y mantener relaciones interpersonales y red social (empleo, participación en 
actividades de ocio, cultura, deporte…).  

 
- INCREMENTO DE LAS SITUACIONES DE DEPENDENCIA Y/O DISCAPACIDAD. Con la edad, 

estas situaciones aumentan, agravando aún más el sentimiento de “carga”, además del 
impacto emocional que provoca la pérdida de autonomía personal.  
 

- EDADISMO O DISCRIMINACIÓN POR RAZÓN DE EDAD. El envejecimiento de la estructura 
demográfica de las sociedades ha dado lugar, en algunos casos, a un fenómeno social 
novedoso: la discriminación hacia las personas mayores de 65 años, coincidiendo, en la 
mayoría de los casos, con la edad de jubilación y el abandono de la vida laboral. En ese 
momento, las personas mayores pueden comenzar a ser vistas socialmente como un 
problema, asociándose el envejecimiento con un aumento del gasto social y sanitario, el 
crecimiento de la demanda de cuidados, la pérdida de autonomía y la amenaza para 
el sistema de pensiones y de protección social. La percepción social de las personas 
mayores como vulnerables– a pesar de que muchas son autónomas y cuentan con 
recursos y capacidades- es una construcción social que pretende justificar un trato 
diferenciado y excluyente hacia ellas, considerándolas improductivas, frágiles, incapaces 
o dependientes. Sin embargo, ni todas afrontan situaciones de vulnerabilidad – una 
vulnerabilidad que el edadismo subraya –, ni esta vulnerabilidad es resultado únicamente 
del proceso biológico de envejecimiento, siendo determinantes otros factores 
psicosociales y el contexto. Las mujeres mayores, en particular, son víctimas de una 
discriminación amplificada16. 

 

 
14 Jané-Llopis, E., & Gabilondo, A. (Eds). (2008). Mental Health in Older People. Consensus paper. Luxembourg: European 
Communities. 
 
15 Arroyo Rueda, María Concepción. “Feeling a “burden” in old age: a constructed or invented reality?” 
https://sdi.unam.mx/suiev/wp-content/uploads/2021/02/ARTICULO_sentirse_carga.pdf 
 
16 Fuente: Estrategia de Atención Sociosanitaria de Euskadi 2021-2024 
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5.2. POBLACIÓN MAYOR Y DEPRESIÓN 
 
En particular, las personas mayores presentan un mayor riesgo de sufrir depresión. La depresión en 
esta población es un factor de riesgo para la discapacidad funcional y puede anticipar una 
mortalidad prematura, ya que las personas con depresión son entre dos y tres veces más 
propensas a padecer dos o más enfermedades crónicas, y tienen entre dos y seis veces más 
probabilidades de presentar al menos una limitación en sus actividades diarias, en comparación 
con grupos más jóvenes. La depresión con morbilidad asociada en personas mayores también 
aumenta la frecuencia y el coste de la asistencia profesional, así como el riesgo de ingreso 
prematuro en entornos residenciales (Mental Health in Older People, 2008). 

Desde el punto de vista científico, según la Guía de Práctica Clínica sobre el Manejo de la 
Depresión en el adulto – Ministerio de Sanidad, 2014 (que considera la CIE-10 y DSM 5) para que 
se produzca un episodio depresivo debe tener una duración de al menos dos semanas y siempre 
deben estar presentes como mínimo dos de los tres síntomas considerados típicos de la depresión: 

 animo depresivo 
 perdida de interés y de la capacidad para disfrutar 
 aumento de la fatigabilidad 

Criterios diagnósticos de un episodio depresivo según CIE-10 

 

Criterios de gravedad de un episodio depresivo según CIE-10 
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Criterios diagnósticos de trastorno de depresión mayor según DSM-5 

 

 

Es importante aclarar que la depresión no está directamente relacionada con el 
envejecimiento, como a menudo se cree, sino que surge debido a factores internos y externos 
que confluyen en la persona y su entorno. 

Si consideramos los factores de riesgo de la depresión en las personas mayores, tal como se 
recoge en el Informe Polaris (Avifes 2021), se identifican los siguientes: 

 En relación con la salud: el progresivo deterioro físico, las limitaciones en la movilidad, la 
menor autonomía, el dolor o el padecimiento crónico. Esto ha tenido un impacto especial 
en el contexto de la pandemia por Covid-19, debido a la inactividad tanto en los periodos 
de confinamiento como por la menor participación social, motivada por las medidas 
restrictivas y el miedo al contagio. 

 En relación con la red de apoyo social y familiar: la pérdida de la pareja y amistades, o 
deterioro de esa pareja, el abandono de la red familiar, el acceso a dispositivos 
residenciales con mayor institucionalización y la consecuente pérdida de contacto social. 
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Soledad no deseada. Cambios dentro del propio hogar como la partida de los hijos o la 
pérdida de independencia. 

 En relación con el bienestar emocional: la pérdida del rol productivo, que lleva a un 
sentimiento de inutilidad, la caída en la autoestima, el exceso de tiempo libre mal 
gestionado y los sentimientos de pérdida y cercanía de la muerte. Sentirse excluido y 
perder el sentido de la vida.  

 En relación con la percepción social: el sentimiento de ser asignado a un rol pasivo, ser 
infantilizado o ignorado.  

Cuando hablamos de la depresión en mayores con frecuencia se alude a la “depresión sin 
depresión”, una forma enmascarada de depresión que se manifiesta más a través de síntomas 
físicos que emocionales o psíquicos.  

En los adultos mayores, es común que la depresión se manifieste a través de síntomas y quejas 
físicas, sin que las pruebas médicas detecten una patología somática. También puede 
expresarse mediante comportamientos más externalizados, como mayor irritabilidad, frustración, 
ansiedad o llanto. Por el contrario, también puede presentarse con una tendencia a pasar 
desapercibidos, mayor aislamiento e introversión. Es característico el abandono de tareas 
cotidianas, rutinas, la dejadez en el día a día, así como la reducción o abandono de la 
alimentación y del autocuidado. 

Uno de los mayores problemas es la banalización de la depresión en esta franja de edad, ya 
que se considera consustancial al envejecimiento y se asocia con las patologías crónicas. 
Además, los síntomas suelen estar mal identificados y a menudo son ocultados por los propios 
mayores 

En este sentido la literatura científica recoge una serie de evidencias y recomendaciones dirigidas 
a las actuaciones con esta población, que se refieren a continuación: 

 La importancia de preparar a familiares, cuidadores, personal sanitario y a la sociedad 
en general para atender adecuadamente la salud mental de las personas mayores. 

 El desarrollo e implementación de protocolos de detección precoz y formación 
específica para profesionales, especialmente en atención primaria, y la recomendación 
de abordajes más allá de la medicación. 

 Las intervenciones psicológicas preventivas en residencias han demostrado ser eficaces. 
 Se considera imprescindible mejorar los programas específicos multidisciplinares e 

intersectoriales. 
 Se recomienda el abordaje terapéutico también en esta franja de edad, ya que su 

necesidad no disminuye con el incremento de la edad, aunque frecuentemente se 
infrautiliza. 

 Reforzar los programas de apoyo en el domicilio. 
 Fomentar actividades y orientación hacia la socialización, compartiendo actividades 

como paseos, entre otras. 
 Desarrollar ciudades amigables que promuevan la participación y seguridad de las 

personas mayores. El diseño de las ciudades, calles y viviendas puede ser muy importante 
para que las personas mayores disfruten de su tiempo de manera segura y participen en 
la vida social de su comunidad. 

Otra cuestión importante sobre la que debemos poner atención es el riesgo de suicidio en la 
población mayor. Sabemos, que a medida que se cumplen años aumenta el riesgo de suicidio y 
que los hombres mayores se suicidan más que las mujeres. También aquellos que tienen 
antecedentes familiares de suicidio. 

Según la OMS cada año se suicidan cerca de 800.000 personas en el mundo, y los datos apuntan 
a que en el 90% de los casos esas personas presentaban un problema de salud mental, 
habitualmente depresión (OMS, 2012). 
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En las personas mayores, además resulta difícil determinar las muertes por suicidio, puesto que en 
ocasiones son vinculadas a accidentes. Sin embargo, no que hay que olvidar que el sufrimiento 
está presente en esta población, y la depresión también. Es muy importante indagar en ello, sin 
tratarlo como un tabú. Hay que estar atentos especialmente a esos perfiles de mayor riesgo como 
son los varones que están solos, valorando también otros indicadores o factores de riesgo como 
acceso a armas de fuego, las verbalizaciones frecuentes sobre suicidio, sobre el sentido de la vida, 
etc. 

Tal y como se describe desde el Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanías (2008), el 
envejecimiento puede causar problemas psicológicos, sociales y de salud que actúan como 
factores de riesgo para el abuso de sustancias, pero que también pueden agravarse con el 
consumo de sustancias. 

El consumo de sustancias en adultos mayores es, en general, un problema olvidado y suele 
asociarse más a personas jóvenes. Sin embargo, es importante tomar conciencia y atender esta 
cuestión, considerando que, con el envejecimiento de la población, se está dando un incremento 
significativo de esta problemática en los adultos mayores respecto al consumo de sustancias. Un 
factor relacionado con este proceso es la incorporación a este grupo de la generación 'baby 
boom' (nacida entre 1946 y 1964), que presenta una tasa más alta de consumo de este tipo de 
sustancias. Entre los adultos mayores vamos a encontrar dos tipos de perfiles: 

- Por un lado los consumidores de iniciación temprana (supervivientes): son aquellos casos con 
larga historia de consumos de tóxicos y que persisten en la vejez. 

- Por otro lado, los consumidores de iniciación tardía (reactivos): son aquellos que de forma 
reactiva a algún factor estresor inician un consumo de tóxicos en esta etapa de la vida, que 
generalmente suele ser el alcohol. 

Entre los factores desencadenantes podemos encontrar la jubilación, el fracaso matrimonial o de 
pareja, el aislamiento social o la pérdida de seres queridos. En este grupo también se observan 
casos de personas que, habiendo tenido un consumo moderado de alcohol a lo largo de su vida, 
incrementan su consumo debido a estos factores estresantes, desarrollando un consumo 
problemático de la sustancia. Cabe señalar que, ante circunstancias existenciales graves, el 
afrontamiento estará influido por los rasgos previos de personalidad, lo que también influirá en la 
manera de envejecer (Becerra Pino, M. y Arteaga Jiménez, F.J., 2017). 

Aunque hemos mencionado el alcohol, también es necesario hablar de las benzodiacepinas, una 
de las sustancias más utilizadas en esta población, en ocasiones sin receta y en forma de abuso 
intencionado. El consumo y el riesgo de abuso de este tipo de sustancias es más habitual en 
mujeres que en hombres. Entre las mujeres mayores, el uso de psicofármacos se asocia con 
circunstancias adversas como el divorcio en esta etapa de la vida, la viudez, baja educación, 
problemas somáticos crónicos, pérdidas económicas o de apoyos sociales, así como depresión y 
ansiedad. Factores relacionados con problemas de salud mental o el abuso previo de alcohol o 
drogas también parecen aumentar la vulnerabilidad al mal uso o abuso de fármacos 
psicotrópicos (Becerra Pino, M. y Arteaga Jiménez, F.J., 2017). 

Respecto al abordaje y tratamiento de los problemas de consumo de tóxicos en adultos mayores, 
la literatura científica habla de la eficacia de diversos medicamentos y terapias. Los mejores 
resultados se han evidenciado en aquellos tratamientos prolongados. Con modelos que incluyen 
el diagnóstico y la gestión de otros problemas crónicos, la reconstrucción de las redes de apoyo, 
la mejora del acceso a los servicios médicos, una mejor gestión de los casos y la capacitación del 
personal sobre estrategias basadas en la evidencia que son apropiadas para este grupo etario. 
Además, se plantea la necesidad de realizar investigaciones para crear métodos de detección 
enfocados y modelos integrados de atención para quienes tienen problemas médicos y 
psiquiátricos concurrentes (NIDA, 2020).  
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1) La esperanza de vida de las pcem, al igual que la del resto de la población, ha aumentado. 
Los avances sociosanitarios han favorecido este aumento, permitiendo que las pcem 
sobrevivan más años. Esto plantea una realidad desconocida y la necesidad de identificar 
estas nuevas necesidades (tanto de las pcem como de sus familias) para diseñar y desplegar 
respuestas adecuadas.  
 

2) Las pcem de 50 años presentan síntomas de deterioro prematuro, tanto físico como cognitivo. 
Esto incluye deterioro físico, patologías asociadas (sobrepeso, diabetes, hipertensión, etc.) y 
factores de riesgo (tabaquismo, vida sedentaria, años prolongados de medicación, etc.), 
cuyos efectos pueden estar relacionados con el agravamiento de síntomas de deterioro, 
además de convertir a este colectivo en una población de riesgo, particularmente en 
relación con enfermedades respiratorias y cardiovasculares. También se observa deterioro 
cognitivo, aislamiento social e incremento de la vulnerabilidad.  
 

3) Las personas con enfermedad mental de 50 años o más provienen, en muchos casos, de una 
historia de institucionalización y han tenido un itinerario con mayor número de ingresos 
psiquiátricos, de mayor duración, habiendo sido sometidas a terapias y medicaciones más 
agresivas. Esta realidad ha dejado secuelas que se alinean con el deterioro prematuro y el 
agravamiento de los factores de riesgo en su salud. 

 

4) El acceso tardío de las personas mayores con trastornos mentales al circuito de apoyos puede 
contribuir a los síntomas de deterioro prematuro. 

 

5) El envejecimiento de las PCEM viene acompañado por el debilitamiento o desaparición de 
su red natural de apoyo (familiares, cuidadores, etc.). Al riesgo de claudicación de las familias 
se suma el reto de acompañar este proceso, prever y planificar el futuro, además de 
garantizar recursos suficientes y adecuados cuando ya no puedan continuar viviendo con sus 
familias o solas. Asimismo, es necesario prever apoyos suficientes para ayudar a las familias en 
esta situación y evitar su colapso. La desaparición de esta red también genera situaciones de 
soledad en las PCEM, lo que conlleva importantes cambios, como el acceso a servicios 
residenciales (viviendas con apoyo o residencias). 

 

6) El proceso de desinstitucionalización y la reforma psiquiátrica, iniciados hace más de 30 años, 
han supuesto un recorrido "del manicomio hacia la ciudadanía activa", promoviendo la 
participación y presencia de estas personas en la comunidad. En este modelo, el apoyo 
principal de las PCEM proviene de las familias, quienes han cambiado su percepción sobre 
sus familiares, reconociendo tanto sus limitaciones como sus capacidades y potencialidades. 
Ahora las familias buscan que sus hijos/as, hermanos/as, parejas, etc., disfruten de bienestar 
en todas las dimensiones de su vida, lo que genera mayor angustia al pensar en el futuro. 

 

7) La red actual de recursos y apoyos es insuficiente para atender las necesidades del colectivo 
de PCEM y sus familias, y particularmente no está adaptada para responder al deterioro 
prematuro y envejecimiento de estas personas. Es necesario incorporar medidas para dotar y 
adaptar los servicios a esta nueva realidad, adoptar una sistemática de trabajo, protocolos y 
herramientas para la detección precoz y prevención de los síntomas de deterioro, y planificar 
la red de recursos desde una perspectiva preventiva y sostenible. Se plantean nuevas 
necesidades de apoyo social y sanitario, posiblemente con una mayor carga asistencial, 
tanto en los centros de atención diurna como en los servicios de vivienda y residenciales, así 
como en los servicios para favorecer la permanencia en el domicilio y la participación en la 
comunidad. 
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8) Ante esta realidad de envejecimiento, tanto de las personas con enfermedad mental como 
de sus familias, se prevé un incremento en la necesidad de apoyos para la defensa de sus 
derechos y el ejercicio de su capacidad jurídica. Esto representa un reto añadido al proceso 
de implementación de la reforma de la legislación civil y procesal para el apoyo a las 
personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica (Ley 8/2021). 

 

9) El envejecimiento de la población en general conlleva un aumento de la sintomatología 
depresiva y otros impactos negativos en la salud mental, que es necesario visibilizar, prevenir 
y abordar. 

 
Nuestra experiencia en el apoyo y acompañamiento a estas personas y a sus familias, así como 
el profundo conocimiento adquirido sobre el perfil y necesidades de las más de 700 pcem a 
quienes atendemos en nuestra red de servicios y programas, nos permiten profundizar en su 
realidad y necesidades, teniendo en cuenta lo siguiente: 

- Retos vinculados a la transformación del modelo de apoyos, con un incremento significativo 
en la demanda de opciones y alternativas que permitan a las personas mantenerse en su 
domicilio con los apoyos necesarios, o realizar, en su caso, el tránsito hacia servicios 
residenciales que respondan a las particularidades de su edad, situación y sintomatología de 
la enfermedad mental. También se requiere el desarrollo de apoyos adecuados para la 
defensa de sus derechos y el ejercicio de su capacidad jurídica. 

- Retos sociodemográficos derivados del propio envejecimiento (tanto de la población en 
general, con problemáticas asociadas como la depresión o la aparición y agravamiento de 
otros problemas de salud mental, como de las propias PCEM y sus familiares). Esto incluye, 
entre otras cuestiones, la claudicación y/o la imposibilidad de las familias con quienes 
conviven (que soportan el mayor peso de su cuidado, atención y soporte económico), su rol 
como cuidadoras de sus familiares mayores o en situación de dependencia, y los nuevos 
modelos familiares (hermanos/as que asumen la responsabilidad del cuidado, etc.). 

- Retos estructurales, como el déficit de respuestas y apoyos adecuados tanto para las PCEM 
(en cuanto a recursos de apoyo en el hogar, para la permanencia en el domicilio, plazas 
residenciales adaptadas a sus necesidades específicas de apoyo, y apoyos para evitar su 
aislamiento y exclusión social, promoviendo su envejecimiento activo, su participación en la 
comunidad y el mantenimiento de una red de apoyo) como para sus familias. También es 
importante abordar la prevención y tratamiento de la depresión y otros problemas de salud 
mental asociados al envejecimiento de la población en general. 
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7.1. PROPUESTAS PARA MEJORAR LA RESPUESTA A LAS PCEM EN 
SITUACIÓN DE ENVEJECIMIENTO Y DETERIORO PREMATURO, Y 
HACIA SUS FAMILIAS 
 

Con base en las conclusiones extraídas en el marco de los estudios sobre envejecimiento 
realizados por AVIFES, se plantean una serie de propuestas que es necesario abordar para ofrecer 
una respuesta adecuada a las PCEM en su proceso de envejecimiento prematuro.  

LAS NECESIDADES DETECTADAS Y SUS POSIBLES RESPUESTAS 
 

 El envejecimiento prematuro es una realidad invisible en las personas con enfermedad 
mental, lo que conlleva nuevos síntomas y requiere respuestas planificadas y anticipadas. 
Proponemos:  

 Diseñar y aplicar herramientas específicas de detección del deterioro prematuro, 
adaptadas a las particularidades del envejecimiento en estas personas.  

 Elaborar y aplicar protocolos adecuados para la detección y atención de estas 
personas, así como para la coordinación de las intervenciones entre los distintos 
sistemas (salud, servicios sociales, empleo, justicia…).  

 Reforzar la formación de profesionales para detectar de forma precoz los indicadores 
de envejecimiento, así como para ayudarles a afrontar el duelo y el agravamiento 
de su estado físico.  

 

 Necesidades en su dimensión de bienestar emocional: dado que se produce un 
debilitamiento o pérdida de familiares y personas significativas, cambios en su unidad de 
convivencia, desmotivación, apatía, etc., aumenta su sentimiento de soledad y otras 
carencias emocionales y afectivas.  Proponemos:  

 Reforzar el abordaje terapéutico de forma transversal en todos los servicios que 
atiendan a pcem con envejecimiento prematuro.  

 Aumentar las actividades relacionales. 

 Intervenir y acompañar en el domicilio.  

 Reforzar los programas de apoyo a la vida independiente.  

 Formar y orientar en los procesos de planificación anticipada de decisiones.  

 Necesidades sanitarias y socio-sanitarias: se produce un aumento de la comorbilidad con 
otras patologías asociadas, y en otros casos el agravamiento de las existentes. Por ello, se 
requiere un mayor seguimiento de su salud y la planificación de sus revisiones médicas, lo que 
conlleva una mayor carga asistencial. Proponemos: 

 Desplegar planes de salud individualizados como una iniciativa útil para la prevención 
y el seguimiento de patologías asociadas al envejecimiento, garantizando un 
adecuado tratamiento y monitoreo. 

 Ofrecer formación continua en hábitos de vida saludable.  

 Proponer actividades atractivas de vida activa y movimiento.  
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 Reforzar la formación de profesionales para el seguimiento de la salud y la atención 
sociosanitaria, así como en estrategias de motivación. 

 

 Necesidad de diseñar y planificar el futuro de las pcem. Proponemos:  

 Desarrollar acciones de formación e información dirigidas a las familias para la 
planificación del futuro de sus familiares con em, proporcionando pautas de 
actuación para apoyar en este proceso.  

 Informar y orientar a las pcem en los procesos de planificación anticipada de 
decisiones.  Desplegar medidas de apoyo, orientación y acompañamiento en la 
planificación anticipada de voluntades.  

 

 Necesidad de adaptar las actividades y dinámicas en los servicios que utilizan, 
especialmente el Servicio de Centro de Día, Ocio y Viviendas con apoyo. Proponemos:  

 Establecer una oferta suficiente y adecuada a las nuevas necesidades de las PCEM 
con deterioro prematuro en proceso de envejecimiento. 

 Adaptar las actividades a su ritmo, reduciendo al máximo el tamaño del grupo para 
trabajar de manera más personalizada. El deterioro cognitivo obliga a repetir con 
frecuencia los mismos conceptos y a reducir el ritmo. Además, el cansancio requiere 
más descansos y puede dificultar actividades fuera del centro. 

 Contener los riesgos añadidos por complicaciones de salud e incrementar los 
requerimientos de supervisión profesional en el tratamiento médico, cuidado, 
alimentación, higiene, etc. 

 Combinar actividades activas con otras más relajadas.  

 Adaptar y flexibilizar los horarios.  

 Adaptar las actividades de ocio a sus intereses y situación, con una especial atención 
al mantenimiento de una red de relaciones sociales para evitar su aislamiento.  

 Incorporar o reforzar en todos los centros talleres sobre envejecimiento, futuro, hábitos 
de vida saludable, autocuidado y mantenimiento de capacidades. 

 Acompañarlos y atender sus gestiones administrativas y económicas, especialmente 
tras la desaparición de su familia o cuando viven solos/as.  

 Reforzar los programas preventivos y de hábitos saludables. 

 Informar y formar a su red de apoyo natural para que se mantengan atentos a estos 
procesos de envejecimiento. 

 Contar con algún Centro de Día especializado en apoyar a pcem en situación de 
deterioro por envejecimiento prematuro, con mayor intensidad de apoyo social y 
otros programas adecuados.   

 Para AVIFES, las pcem mayores que necesiten apoyo en el ámbito diurno o residencial 
no requieren dispositivos específicos, sino que pueden incorporarse a plazas para 
mayores siempre que las residencias estén “precalificadas” como idóneas para la 
atención en salud mental (por ejemplo, con personal de psiquiatría, formación en 
salud mental, ubicaciones adecuadas y programas de actividades específicos.).  
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 Estudiar y diseñar la puesta en marcha de estancias temporales para pcem, 
proporcionando respiro familiar y otros apoyos para las familias y personas cuidadoras 
(apoyo en el domicilio, formación específica para abordar el envejecimiento de sus 
familiares con EM).  

 Apoyar el despliegue de la Fundación Tutelar Ondoan en el ejercicio de cargos 
tutelares asignados por la autoridad judicial, y en otras líneas de apoyo a las familias, 
como la pretutela, información, orientación y asesoramiento. También en el apoyo a 
las familias en el ejercicio de sus cargos tutelares, favoreciendo su mantenimiento y 
evitando su claudicación. 

 Mejorar la demanda de servicios de proximidad como la atención a domicilio o la 
teleasistencia.  

 Necesidad de prestar especial atención a la perspectiva de género también en el 
envejecimiento. Proponemos: 

Desde la perspectiva de género y, sin entrar en un análisis exhaustivo sobre la salud mental de 
las mujeres (que seguimos considerando una asignatura pendiente de primer orden), 
queremos destacar tres perfiles de mujeres que encontramos en nuestra práctica diaria y que 
merecen especial atención: 

 Mujeres cuidadoras de PCEM que, aún en una etapa de envejecimiento, continúan 
manteniendo su rol de cuidadoras, lo que conlleva una alta sobrecarga física y 
emocional. Conduciéndolas al abandono de su autocuidado y al aumento de 
cuadros depresivos.  

 Mujeres con enfermedad mental que, ante el envejecimiento de su entorno familiar, 
en el que habitualmente conviven, se convierten en cuidadoras de sus familiares 
dependientes. Esto provoca sentimientos de frustración y culpabilidad, afectando 
negativamente a su bienestar emocional. 

 Mujeres mayores, sin enfermedad mental previa, que debido a factores como 
soledad no deseada o los duelos, ven afectado su bienestar emocional, siendo 
común  la presencia de sintomatología depresiva que, en la mayoría de los casos, 
solo se trata con la prescripción de ansiolíticos.  
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Tablas y gráfico . Personas con discapacidad por enfermedad mental en Bizkaia (hasta 49 años vs 50 años o más) según 
grado discapacidad vs población general en el Territorio. Total, mujeres y hombres. 
 

Total personas con discapacidad por enf.mental 

Franja edad TOTAL % 

50 y + años 15.176 100% 

Total 15.176 100% 
Mujeres con discapacidad por enf. mental 

Franja edad TOTAL % 

50 y + años 6.264 100% 

Total 6.264 100% 
Hombres con discapacidad por enf. mental 

Franja edad TOTAL % 

Hasta 49 años 4.604 51,7% 

50 y + años 4.308 48,3% 

Total 8.912 100% 
 

Población general 
Franja de 
edad 

Ambos 
sexos Hombres Mujeres 

Hasta 49 
años 

630.891 320.455 310.436 

54,4% 57,2% 51,8% 

50 y + años 
528.552 239.343 289.209 

45,6% 42,8% 48,2% 
 

 

Gráficos . Personas con discapacidad por enfermedad mental en Bizkaia según franja amplia de edad y 
grado de discapacidad (*). Total, mujeres y hombres. 

Ambos sexos: 
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Mujeres: 

 

Hombres: 

 

(*) <33%; Leve – entre 33% y 44,5%; Moderado – entre 45% y 64,5%; Grave – entre 65% y 74,5%; y Muy grave – 
75% o más. 
Fuente: elaboración propia a partir de los datos que aporta el Plan para la Participación y Calidad de Vida 
de las Personas con Discapacidad en Bizkaia (2021-2023) 
 

Tablas. Personas con discapacidad por enfermedad mental en Bizkaia según franja amplia de edad y grado de 
discapacidad (*). Total, mujeres y hombres. 
Total personas con discapacidad por enfermedad mental 

Franja edad <33% Leve Moderada Grave Muy grave TOTAL % 

Hasta 44 años 172 2.371 747 1.375 315 4.980 32,8% 

45 a 49 años 29 357 247 793 108 1.534 10,1% 

50 a 64 años 78 1.181 799 2.577 327 4.962 32,7% 

65 a 79 años 14 752 453 1.208 252 2.679 17,7% 

80 y + años 3 185 181 334 318 1.021 6,7% 

Total 296 4.846 2.427 6.287 1.320 15.176 100,0% 
Mujeres con discapacidad por enfermedad mental 

Franja edad <33% Leve Moderada Grave Muy grave TOTAL % 

Hasta 44 años 52 574 221 424 96 1.367 21,8% 

45 a 49 años 19 138 98 247 41 543 8,7% 

50 a 64 años 41 577 332 1.063 138 2.151 34,3% 

65 a 79 años 7 428 251 661 123 1.470 23,5% 

80 y + años 1 127 126 231 248 733 11,7% 

Total 120 1.844 1.028 2.626 646 6.264 100,0% 
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Hombres con discapacidad por enfermedad mental 

Franja edad <33% Leve Moderada Grave Muy grave TOTAL % 

Hasta 44 años 108 1.584 387 537 162 2.778 31,2% 

45 a 49 años 12 213 139 414 57 835 9,4% 

50 a 64 años 35 624 463 1.637 202 2.961 33,2% 

65 a 79 años 18 459 304 862 141 1.784 20,0% 

80 y + años 3 122 106 211 112 554 6,2% 

Total 176 3.002 1.399 3.661 674 8.912 100,0% 
 

Tabla. Población de Bizkaia según franja de edad y sexo (año 2020) 

 

Franja de edad Mujeres Hombres Total 

Hasta 64 años 445.353 74,3% 448.352 80,1% 893.705 77,1% 

65 a 79 años 98.070 16,4% 81.418 14,5% 179.488 15,5% 

80 y + años 56.222 9,4% 30.028 5,4% 86.250 7,4% 

Total 599.645 100,0% 559.798 100,0% 1.159.443 100,0% 
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadística. Principales series de 
población desde 1998.  
Población por provincias, edad (grupos quinquenales), Sexo y Año. 
 

Tabla y gráfico  – Personas con enfermedad mental de 50 y más años vinculadas a Avifes según franjas de edad y sexo. 

 

 

 

  

Franja edad
45-49 19 13,3% 15 10,6% 34 11,9%
50-54 46 32,2% 52 36,6% 98 34,4%
55-59 45 31,5% 45 31,7% 90 31,6%
60-64 22 15,4% 23 16,2% 45 15,8%
65-69 9 6,3% 4 2,8% 13 4,6%
70-74 2 1,4% 2 1,4% 4 1,4%
75-79 1 0,7% 1 0,4%
Total 143 100,0% 142 100,0% 285 100,0%
% 50,2% 49,8% 100,0%

Hombre Mujer Total
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Tabla– Personas con enfermedad mental de 50 y más años vinculadas a Avifes según años de vinculación y sexo. 

Años de vinculación 
a Avifes Hombre Mujer Total 

Menos de 3 años 17 11,9% 26 18,3% 43 15,1% 

Entre 3 y 6 años 37 25,9% 46 32,4% 83 29,1% 

Entre 7 y 10 años 25 17,5% 27 19,0% 52 18,2% 

Entre 11 y 15 años 25 17,5% 18 12,7% 43 15,1% 

Entre 16 y 20 años 19 13,3% 14 9,9% 33 11,6% 

Más de 20 años 20 14,0% 11 7,7% 31 10,9% 

Total 143 100,0% 142 100,0% 285 100,0% 
 

Tabla  –Personas con enfermedad mental de 50 y más años según diagnóstico principal de enfermedad mental y sexo. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla   –Personas con enfermedad mental de 50y más años, según grado de discapacidad y dependencia, y sexo. 

 

 

Tabla  – Personas con enfermedad mental de 45 y más años, según si tienen su capacidad modificada su capacidad. 
Según sexo y edad. 

 

 

 

Grado discapacidad
<33% 1 0,7% 1 0,7% 2 0,7%
33%-44% 8 5,6% 16 11,3% 24 8,4%
44%-64% 13 9,1% 12 8,5% 25 8,8%
65%-74% 97 67,8% 93 65,5% 190 66,7%
75%-100% 16 11,2% 10 7,0% 26 9,1%
No solicitada/no valorada/en trámite 2 1,4% 7 4,9% 9 3,2%
Ns/Nc 6 4,2% 3 2,1% 9 3,2%
Total 143 100,0% 142 100,0% 285 100,0%

Hombre Mujer Total

Grado dependencia
Grado I 54 37,8% 50 35,2% 104 36,5%
Grado II 18 12,6% 12 8,5% 30 10,5%
Grado III 1 0,7% 1 0,7% 2 0,7%
Valorada, sin grado 26 18,2% 28 19,7% 54 18,9%
En proceso 1 0,7% 2 1,4% 3 1,1%
No solicitada 13 9,1% 24 16,9% 37 13,0%
Ns/Nc 30 21,0% 25 17,6% 55 19,3%
Total 143 100,0% 142 100,0% 285 100,0%

Hombre Mujer Total

Modificada capacidad
No 85 59,4% 88 62,0% 173 60,7%
Si 50 35,0% 36 25,4% 86 30,2%
En trámite 0,0% 1 0,7% 1 0,4%
Ns/Nc 8 5,6% 17 12,0% 25 8,8%
Total 143 100,0% 142 100,0% 285 100,0%

Hombre Mujer Total

Diagnóstico principal
Esquizofrenia 102 71,3% 73 51,4% 175 61,4%
Trastorno de la personalidad 19 13,3% 14 9,9% 33 11,6%
Trastorno Bipolar 9 6,3% 19 13,4% 28 9,8%
Trastorno esquizoafectivo 4 2,8% 16 11,3% 20 7,0%
Depresion 3 2,1% 8 5,6% 11 3,9%
Psicosis 2 1,4% 6 4,2% 8 2,8%
Otros 4 2,8% 6 4,2% 10 3,5%
Total 143 100,0% 142 100,0% 285 100,0%

Hombre Mujer Total



 

 

53 

 

Tabla – Personas con enfermedad mental de 49 y más años con su capacidad modificada, según quien ejerce el apoyo al 
ejercicio de su capacidad jurídica. 

 

 

 

 

Modificada capacidad 50-64 65-79
No 160 59,9% 13 72,2% 173 60,7%
Si 81 30,3% 5 27,8% 86 30,2%
En trámite 1 0,4% 1 0,4%
Ns/Nc 25 9,4% 25 8,8%
Total 267 100,0% 18 100,0% 285 100,0%

Total

Quién ejerce el apoyo a la 
capacidad jurídica de la 
pcem Nº %
Hermano/a 31 36,0%
Hijo/a 2 2,3%
Madre/padre 8 9,3%
Otro familiar 2 2,3%
Pareja 1 1,2%
ITB 20 23,3%
FT. Ondoan 19 22,1%
Futubide 3 3,5%
Total 86 100,0%

51,2%

48,8%


