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			Presentación

			Pongámonos en perspectiva. Uno de cada cinco españoles supera ya los 65 años. La esperanza de vida entre 1920 y 1940 casi alcanzaba el medio siglo. Entre 1991 —cuando la esperanza de vida se situaba en 77 años— y 2024, es decir, en poco más de tres décadas, ha aumentado en 10 años aproximadamente (la esperanza de vida era en 2024 de 88,4 años para las mujeres y 84,5 para los hombres).

			Si se considera la población de personas mayores de 80 y 90 años, estos han pasado de representar un 1,6 y un 0,6% respectivamente en 1975, a un 6 y un 1,3%, en 2023. Del mismo modo, el número de centenarios se ha incrementado desde una cifra próxima a los 3.000 en 1981, hasta casi 15.911 en 2024, alcanzando un nuevo máximo histórico.

			En poco más de un siglo se ha prácticamente duplicado la esperanza de vida. En términos comparativos, se vive el doble de tiempo —dos biografías completas— que las generaciones nacidas antes de la cuarta década del siglo pasado.

			A este fenómeno se suma la progresiva llegada a la vejez de las generaciones del baby boom, formadas por individuos que nacieron entre 1958 y 1975 —unos 6,3 millones de varones y 6,4 millones de mujeres—, que hoy en día tienen entre 68 y 51 años.

			Únicamente por una cuestión cuantitativa, por el número de personas implicadas, este manual ya tendría sentido, porque se enfoca —incluimos aquí las generaciones del baby boom y los mayores de 65 años— en el 40% de la población.

			No obstante, el aumento de la longevidad no implica una extensión del tiempo de vida, sino también transformaciones sustanciales en todo el ciclo vital y, en consecuencia, en eso que denominamos vejez.

			Una vejez en la que cada vez es más evidente que existen «etapas» o «momentos vitales distintos», que si algo la caracteriza es su profunda diversidad y heterogeneidad. Simone de Beauvoir nos decía que «nos negamos a reconocernos en el viejo que seremos». No solo nos cuesta imaginar nuestro propio futuro, o no nos interesa hacerlo, sino que también se lo negamos a quienes hoy son personas mayores cuando, por ejemplo, las tratamos como si formaran un grupo homogéneo, todos iguales. Negar las diferencias significa desechar posibilidades.

			¿Alguien podría suponer cabalmente que una persona de 67 años y otra de 87 años están el mismo momento vital? ¿Acaso tienen las mismas necesidades y demandas? ¿No nos damos cuenta de que considerar a una persona de 65 años y a otra de 90 años como sujetos similares significa lo mismo que pensar que alguien que acaba de nacer y una persona de 25 años son análogos? Sería inadmisible no diferenciar la niñez y la juventud, pero no hay problema en hacerlo con la vejez.

			Por eso esta obra es imprescindible, porque los 35 o 40 años de vida que caben en la vejez están llenos de matices y reclaman, además de un trato riguroso, ser sensibles con sus complejidades, y este manual lo es.

			El texto está organizado en tres bloques principales. El primero ofrece una visión general del envejecimiento. El segundo aborda intervenciones clínicas. El tercero plantea áreas poco tratadas y retos en algunos de los diferentes escenarios de la vejez.

			El bloque inicial sobre el envejecimiento trata en cuatro capítulos cuestiones fundamentales: desde la presentación de qué es y en qué consiste la psicogerontología clínica, pasando por el desarrollo de un modelo integrador del buen envejecer, sin eludir cuestiones fundamentales como la vulnerabilidad, el malestar, las transiciones y las pérdidas. También plantea la visión del envejecimiento desde el prisma de la psicología del desarrollo (la que estudia los cambios y la estabilidad de la persona a lo largo de todo el ciclo vital), o el tercer capítulo dedicado al edadismo y los autoestereotipos y el último a las competencias necesarias para el trabajo con personas mayores.

			El segundo profundiza sobre las intervenciones clínicas: desde los problemas emocionales, pasando por el suicidio, el duelo, las alteraciones del sueño, el aislamiento y la soledad, el deterioro cognitivo y las demencias, el cuidado familiar y el de los migrantes. Todos los capítulos desarrollan una parte teórica, otra relacionada con la evaluación e intervención, que es completada con los retos de futuro a medio y largo plazo de cada temática.

			El último aborda las relaciones de pareja y la sexualidad, la prevención y promoción del envejecimiento exitoso, los cuidados, el final de la vida y las particularidades de los centenarios, cada vez y por fortuna más presentes en la vejez.

			Joan Tronto decía que «… los cuidados son una actividad característica de la especie humana que incluye todo aquello que hacemos para mantener, continuar y reparar nuestro “mundo”, de forma tal que podamos vivir en él lo mejor posible...». Creo que es en definitiva lo que pretende este manual: mantener, continuar y reparar «nuestro mundo» para que todos en general y en particular las personas mayores «podamos vivir en él lo mejor posible».

			Antes de concluir la introducción un breve apunte sobre los autores y editores. Conozco a la mayoría de ellos y creo que son excelentes profesionales, que pretenden con conocimiento y también con sensibilidad —además de mejorar la psicogerontología— facilitar una buena vida a las personas y acompañarlas. Este es un libro que nace, por tanto, de la excelencia profesional, combinada —por suerte— con el compromiso personal.

			El escritor napolitano Erri de Lucca cuenta que para conocer el futuro de un río no tenemos que mirar hacia la desembocadura, sino dirección a su nacedero. Suscribe que el porvenir se halla en el agua nueva que baja del monte, que lo significativo es nutrir esos pequeños manantiales. Nos equivocamos si no somos capaces, en la vida y en la vejez, de seguir provocando nubes que precipiten y conformen nuevos riachuelos. Este manual lo hace, riega de fina lluvia el agua de la vejez y, de paso, la de la psicogerontología.

			Javier Yanguas
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			Psicogerontología clínica y de la salud

			Andrés Losada Baltar
María Márquez González

			1. Justificación y definición

			El envejecimiento de la población es quizá el hito más destacado asociado a los avances científicos, sanitarios, sociales y políticos de las últimas décadas. De los casi 49 millones de habitantes en España, unos 10 son mayores de 65 años (Pérez et al., 2025). La esperanza de vida en España entre 1920 y 1940 era de entre 40 y 50 años. En las últimas tres décadas ha pasado de los 77 años en 1991 a los 83,8 años en 2023, siendo la esperanza de vida de las mujeres de unos 86 años, cinco años superior a la de los hombres (Instituto Nacional de Estadística, 2025; Pérez et al., 2025). El porcentaje de población mayor de 65 años en 2024 era de un 20,4% (9,9 millones de personas), y en 2045 se estima que será del 29,2% (15,9 millones de personas; Pérez et al., 2025). Estos datos son especialmente relevantes si se considera la población de personas mayores de 80 y 90 años, que ha pasado de ser un 1,6 y un 0,6% en 1975 a un 6% y un 1,3%, respectivamente, en 2023 (Pérez et al., 2024). En torno al año 2000 la población mayor de 65 años superó a la población de entre 0-14 años por primera vez en la historia (IMSERSO, 2021). El número de centenarios se ha incrementado desde una cifra próxima a los 3.000 en 1981 a casi 15.000 en 2023 (Pérez et al., 2024). Por tanto, envejecer es un proceso universal, que experimentará la gran mayoría de la población; el crecimiento progresivo del grupo de personas mayores de 75 u 80 años crea un escenario en el que el proceso de envejecimiento cobra una relevancia fundamental.

			Que cada vez vivamos más años es un escenario en gran medida positivo, pero no exento de dificultades y desafíos, ya que esos años que ganamos no necesariamente serán vividos con calidad de vida y bienestar. Es importante señalar en este punto el fenómeno denominado compresión de la morbilidad (Fries, 2003), que explica cómo, si la edad de aparición de la enfermedad crónica y pérdida de capacidad funcional o discapacidad se retrasa a un ritmo más rápido del que avanza el aumento de la esperanza de vida, aumenta la proporción de años vividos con buen funcionamiento físico, cognitivo y psicológico, pero el período de enfermedad, discapacidad o dependencia al final de la vida se acorta y se concentra en los últimos años. Esto puede tener implicaciones negativas, tales como el incremento de la intensidad del sufrimiento, discapacidad y dependencia de las personas en esa etapa y la correspondiente sobrecarga física y psicológica para las personas cuidadoras familiares, principales protagonistas de los cuidados, o el sistema formal de cuidados. Como sociedad, por tanto, debemos hacernos eco de esta realidad y optimizar nuestro conocimiento y comprensión del proceso de envejecimiento y de los factores que moldean la salud y el bienestar a medida que vamos envejeciendo, de cara a poder dar respuestas adecuadas a las demandas y necesidades que esta realidad implica.

			En este contexto, que se produce a escala mundial, es importante señalar que, si bien la mayoría de las personas mayores envejecen sin problemas graves de salud física y mental que interfieran de forma significativa en sus vidas, su autonomía y el desempeño de sus actividades diarias, hay un porcentaje nada despreciable de personas mayores que sí presentan problemas de salud física o psicológica que afectan de forma significativa a su bienestar, siendo muy frecuente la comorbilidad o presentación simultánea de diferentes problemas y la cronicidad de los problemas de salud. Además, es también habitual la sintomatología subclínica: en muchos casos, presentan niveles elevados de malestar, muchos de ellos vinculados a problemas de ajuste o adaptación a cambios o pérdidas importantes, sin llegar a cumplir los criterios diagnósticos para poder ser diagnosticadas, pero con una reducción significativa en su calidad de vida.

			Aunque envejecer sea un proceso universal, se podría decir que hay casi tantas formas de envejecer como personas. La forma en que cada persona envejece es el resultado de una transacción multiplicativa entre factores biológicos, psicológicos y socioculturales a lo largo de todo el ciclo vital (Kessler et al., 2014). Por tanto, la salud física y mental y el bienestar en la vejez no son el simple resultado de la edad cronológica, sino el resultado de una «configuración única de factores de riesgo y protectores que se han ido acumulando a lo largo del curso de la vida» (Kessler et al., 2014, p. 5). En este sentido, la vejez es una etapa más del desarrollo humano a lo largo del ciclo vital, que describe una trayectoria diferente y particular para cada persona, que tiene una biografía única, genuina y singular. Asumir esta continuidad implica asumir también que los conocimientos sobre el papel de los factores psicológicos y conductuales en el origen, mantenimiento y tratamiento de la salud en etapas previas siguen vigentes para el estudio de las problemáticas en la vejez. Sin embargo, es evidente que la población mayor se enfrenta a desafíos, situaciones y contextos que presentan particularidades que hacen necesaria una formación específica para poder responder eficazmente a sus necesidades para tener la mejor calidad de vida posible. ¿Qué particularidades presenta el envejecimiento y la vejez para requerir una formación específica? A continuación, se describen las principales.

			Envejecer implica desafíos importantes a nivel biológico y social, muchos de los cuales implican pérdidas, transiciones y cambios vitales importantes que generan un importante nivel de estrés para las personas porque habitualmente implican una amenaza no solo a sus redes de recursos personales, incluidas sus fuentes de apoyo familiar y social, sino también a aspectos psicológicos básicos como son su identidad, su proyecto vital (valores y metas) y necesidades fundamentales como la de autonomía, conexión con otras personas, competencia y autoestima. Este conjunto de pérdidas y cambios impone a las personas que envejecen una necesidad de afrontamiento, adaptación y ajuste a las nuevas situaciones, la cual requiere importantes recursos personales y contextuales no siempre disponibles para todas las personas. El efecto de la acumulación a lo largo del tiempo de estos cambios y de potenciales fallos en los procesos de afrontamiento o ajuste a ellos desafía de forma importante la estabilidad de la identidad y autoestima de las personas, su percepción de control y autoeficacia e incluso su sistema de creencias, situándolas en una posición de vulnerabilidad.

			En el ámbito físico-biológico, envejecer implica una mayor probabilidad de pérdidas de salud y capacidad funcional y problemas de salud crónicos, que, en función de su naturaleza y gravedad, pueden ir asociados a una necesidad de cuidados familiares o formales, como la atención domiciliaria o centros de día, cambios de residencia (por ejemplo, institucionalización en una residencia), etc. En la vejez hay una mayor probabilidad de aparición de determinadas enfermedades o problemas de salud, muchos de ellos de carácter crónico, de tipo neurológico (por ejemplo, Parkinson, enfermedad de Alzheimer u otras demencias), cardiovascular (por ejemplo, hipertensión) o de tipo osteoarticular, como la artrosis, muchas veces vinculada al dolor crónico. Estos problemas de salud física crónicos (por ejemplo, hipertensión o diabetes) en muchas ocasiones se presentan de forma comórbida con otros problemas de salud física o con problemas de salud mental (por ejemplo, depresión). De hecho, si bien la salud física y psicológica están íntimamente relacionadas a lo largo de todo el ciclo vital, esta conexión parece ser especialmente fuerte en la vejez. Otra particularidad del envejecimiento en relación con la salud es que determinados problemas de salud en las personas mayores pueden presentar una sintomatología ligeramente diferente a la que presentan en adultos más jóvenes (por ejemplo, más presencia de síntomas somáticos que emocionales en problemas como la depresión o la ansiedad).

			Además de estos problemas de salud, la acumulación a lo largo del ciclo vital de daños o deterioro a nivel celular y molecular va habitualmente asociada a un declive progresivo en las capacidades físicas (por ejemplo, capacidad de reserva y funcionamiento homeostático), que puede ser más o menos lento y sutil, y como consecuencia del cual pueden aparecer déficits o limitaciones en el funcionamiento de algunos sistemas orgánicos, como el funcionamiento cognitivo (por ejemplo, pérdidas de memoria o deterioro cognitivo), las capacidades sensoriales (por ejemplo, problemas visuales y de audición), o el funcionamiento osteoarticular, con la pérdida de densidad ósea (osteoporosis) y masa muscular (sarcopenia), existiendo una mayor probabilidad de presentar dolor crónico, con sus implicaciones para la movilidad y la calidad de vida. Las trayectorias de este declive son múltiples y diversas; en algunos casos, el declive puede llegar a ser muy significativo, generando estados de fragilidad, caracterizados por una disminución significativa de la capacidad de reserva fisiológica y de resistencia a estresores, resultado de la disminución de la eficacia del funcionamiento de múltiples sistemas biológicos. La fragilidad ha sido definida como una transición de la «sinfonía» homeostática a la «cacofonía» homeostática, entendida como el resultado de la desregulación de múltiples sistemas fisiológicos y biológicos interconectados (Fried et al., 2021).

			Por otro lado, la mayor probabilidad de aparición de problemáticas de salud que, como las demencias, se asocian con dependencia y necesidad de apoyos, hace que, además de ser necesaria la formación en aspectos relacionados con estas enfermedades, también lo es la relacionada con los cuidados a la enfermedad en sus diferentes contextos y en cómo estos impactan sobre las personas que asumen los cuidados, que son fundamentalmente las familias y, dentro de estas, las mujeres. Esto incluye tanto la especialización en contextos de cuidados familiares (o informales) (por ejemplo, atención a las parejas y familias en contextos domiciliarios) como en contextos profesionales (o formales), como por ejemplo la formación a profesionales y el desarrollo de planes de atención en instituciones como los centros de día o residencias.

			Como puede deducirse de todo lo comentado, si bien, como implica el principio de equifinalidad, en todos los grupos de edad diferentes caminos etiológicos pueden dar lugar a problemáticas similares (síndromes y presentaciones), los problemas de salud en fases avanzadas del ciclo vital presentan particularidades y factores de complejidad en su comprensión y tratamiento que hacen recomendable una formación especializada.

			En el plano afectivo y social, envejecer aumenta la probabilidad de experimentar pérdida de seres queridos (por ejemplo, pareja, familiares, amigos), cambios sociales y laborales como la jubilación, con sus implicaciones relacionadas con la pérdida de reconocimiento social o de capacidad adquisitiva (reducción de los ingresos económicos). Un enorme desafío estructural para las personas que envejecen es el edadismo o conjunto de actitudes y creencias muy extendidas en nuestra sociedad y que facilitan procesos y conductas de discriminación (por ejemplo, trato diferencial en contextos sanitarios o cotidianos) hacia las personas mayores con base exclusivamente en su edad; entre las actitudes y creencias edadistas se incluyen incluso las dirigidas hacia uno mismo, denominadas autopercepciones negativas de envejecimiento o autoedadismo. Tal y como se describe en el capítulo dedicado a este tema (capítulo 3), el edadismo y el autoedadismo constituyen una de las grandes amenazas para la salud física y mental en el proceso de envejecimiento.

			Como puede deducirse, estas particularidades del proceso de envejecimiento hacen necesaria una formación especializada para el trabajo con el colectivo de las personas mayores. Para poder ofrecer una adecuada atención a las personas en su proceso de envejecimiento, los profesionales de la psicología deben adquirir conocimientos específicos sobre el proceso de envejecer, conociendo los modelos gerontológicos que lo explican, los diversos factores biológicos, conductuales, psicológicos y contextuales que pueden moldear las diferentes trayectorias de envejecimiento, el papel de las pérdidas y transiciones a lo largo del ciclo vital y las potenciales estrategias y herramientas para ayudar a las personas a prevenir y tratar las problemáticas concretas que pueden aparecer en este proceso. Esta formación no se refiere solo al conocimiento declarativo concreto, ya que estos profesionales deben adquirir también las destrezas y competencias en habilidades técnicas especializadas para lograr este objetivo.

			En otras palabras, el amplio conjunto de desafíos asociados al envejecimiento a los que nos enfrentamos como sociedad hace especialmente necesaria la existencia de una disciplina psicológica que estudie y afronte estos retos: esta disciplina es la psicogerontología clínica.

			La psicogerontología clínica ha sido definida como la especialidad aplicada de la psicología centrada en la evaluación, el diagnóstico, la intervención y la prevención de dificultades psicológicas en personas mayores (Pachana y Karel, 2017). La psicogerontología clínica es considerada una subdisciplina de la psicología que cubre un amplio espectro de temas en la intersección entre la psicología clínica, la psicología del envejecimiento y la neuropsicología (Kessler et al., 2014, p. 3), encontrando también espacio en esta disciplina otras como la psicología de la salud o las neurociencias en general. Si bien el asombroso incremento en la esperanza de vida observado en el último siglo podría hacer pensar que la psicogerontología clínica es una disciplina reciente, la realidad es que se puede trazar su desarrollo desde aproximadamente mediados del siglo xx, momento en el que fue evolucionando y definiéndose como ámbito específico derivado de disciplinas más generales como son, por un lado, la psicología del desarrollo y, más concretamente, la psicología del envejecimiento, y, por otro lado, la gerontología. La tabla 1.1 ofrece definiciones de estas disciplinas, para facilitar la comprensión de sus diferencias.

			TABLA 1.1

			Disciplinas de estudio del envejecimiento

			
				
					
					
				
				
					
							
							Disciplina/subdisciplina

						
							
							Definición

						
					

					
							
							Psicología del envejecimiento.

						
							
							Rama de la psicología del desarrollo centrada en la investigación científica básica para comprender el proceso de envejecimiento, los cambios y estabilidad relacionados con la edad en el comportamiento y los procesos mentales a lo largo de la edad adulta, atendiendo tanto a patrones normativos como diferenciales del envejecimiento psicológico (Birren y Schroots, 2001).

						
					

					
							
							Gerontología.

						
							
							Estudio multidisciplinar del envejecimiento y la vejez, que integra perspectivas biológicas, psicológicas, sociales y culturales con el fin de comprender el proceso de envejecer y mejorar la calidad de vida en la edad avanzada (Birren, 2007).

						
					

					
							
							Psicogerontología clínica.

						
							
							Especialidad aplicada de la psicología centrada en la evaluación, el diagnóstico, la intervención y la prevención de dificultades psicológicas en personas mayores, apoyándose en la psicología del envejecimiento y situándose dentro del marco más amplio de la gerontología (Pachana y Karel, 2017).

						
					

				
			

			En realidad, como señalan Birren y Schroots (2000), la gerontología y, por extensión, la psicogerontología clínica, se fueron fraguando desde mucho antes de la mitad del siglo xx, teniendo que recurrir al análisis de la historia de diferentes culturas, religiones, filosofía y medicina para comprender plenamente su desarrollo. Fue entre finales de los años setenta y los ochenta cuando comenzaron a aplicarse de una forma más sistemática los conocimientos de la disciplina de la psicología al ámbito específico del envejecimiento y, más concretamente, a la evaluación clínica y la intervención psicológica en los problemas más frecuentes en el envejecimiento, tales como la depresión, el duelo, las demencias o los problemas de adaptación. A partir de este momento, comienzan también a crearse secciones específicas en asociaciones profesionales, a desarrollarse programas de formación especializada y aparecen los primeros manuales de psicogerontología clínica. Para profundizar en la historia y análisis de la disciplina se pueden consultar los siguientes manuales: el pionero Handbook of Clinical Geropsychology, de Hersen y Van Hasselt (1998), The Oxford Handbook of Clinical Geropsychology, de Pachana y Laidlaw (2014), History of Clinical Geropsychology: Professional Practice Informed by the Science of Psychology and Aging, de Pachana y Karel (2017), o la Encyclopedia of Geropsychology, de Pachana (2017). Como obras de referencia en psicogerontología clínica más aplicadas, es necesario mencionar el manual de Bob. G. Knight (2017) Clinical psychology with older people o el manual de Laidlaw et al. (2003) Cognitive behaviour therapy with older people.

			De acuerdo con muchos de los autores de estas obras de referencia, resulta evidente que el desarrollo de la disciplina ha sido muy lento; uno de los posibles factores explicativos de ello es la gran resistencia cultural de nuestras sociedades modernas del bienestar al estudio de cuestiones que provocan rechazo o miedo y para las que no existen respuestas evidentes, como son el deterioro, el envejecimiento o la muerte (por ejemplo, tanatofobia). Para profundizar en esta tendencia a rechazar o huir de temas como la muerte o el envejecimiento, se pueden consultar modelos teóricos como la teoría del manejo del terror (Greenberg et al., 1997) o manuales de referencia sobre el tema como el de Kastenbaum (2000).

			Los importantes cambios demográficos alcanzados en las últimas décadas exigen un constante replanteamiento de las prioridades y necesidades de nuestra sociedad asociadas a la promoción de un buen envejecimiento, la prevención de la aparición de enfermedades limitantes de la autonomía y movilidad y la optimización de los cuidados de la salud física y psicológica a las personas que los necesiten. La psicogerontología clínica incluye entre sus objetivos avanzar en el conocimiento del proceso de envejecimiento y su relación con la conducta humana, potenciar la investigación, evaluación, prevención y tratamiento de las problemáticas y desafíos asociados al envejecimiento y la vejez y optimizar la formación especializada de los profesionales y la capacidad de nuestras sociedades para atenderlos, guiando el desarrollo de políticas de atención social y sanitaria a las personas en proceso de envejecimiento. Un buen desarrollo de la psicogerontología clínica y una adecuada implementación de la misma en contextos institucionales y sociosanitarios contribuirá, sin duda, a amortiguar y equilibrar el potencial impacto negativo del envejecimiento (por ejemplo, en términos de costes psicológicos, sociales y económicos) sobre la sociedad en su conjunto.

			Actualmente, podemos decir que la psicogerontología clínica es una especialidad bien definida que pretende cubrir la necesidad de formar a psicólogos u otros profesionales en conocimientos y habilidades que les permitan realizar una adecuada evaluación y tratamiento de los problemas psicológicos y de adaptación de las personas mayores, y que ofrece estrategias y herramientas eficaces de ayuda a este sector de la población cada vez más amplio. Sin embargo, a pesar de esto, son muy pocos los psicólogos que tienen interés y/o están formados y entrenados para trabajar con personas mayores (Bryant y Koder, 2015). Así, si bien en torno a un tercio de los psicólogos clínicos atienden a personas mayores, únicamente un 1% o un 2% se identifican como especialistas en psicogerontología (Jacobs y Bamonti, 2022). En esta misma línea, la formación especializada en gerontología en general y psicogerontología en particular en los grados universitarios de psicología es claramente escasa. En general, puede afirmarse que la formación universitaria en las profesiones sanitarias no ha seguido el ritmo del envejecimiento poblacional y existe un evidente déficit de capacitación específica para el trabajo con personas mayores, incluida la salud mental (Fernández-Ballesteros, 2006). El envejecimiento y la vejez aparecen de forma solo marginal u optativa en los planes de estudio de psicología en nuestro país; en consecuencia, muchos psicólogos llegan a la práctica clínica sin haber recibido formación específica sobre envejecimiento, lo cual potencia actitudes de evitación y baja autoeficacia y competencia percibida para trabajar con personas mayores. Hace ya más de una década desde que la Asociación Americana de Psicología señalara que «incuestionablemente, la demanda de psicólogos con una comprensión sustancial del bienestar, cultura y aspectos clínicos en la edad avanzada se ampliará en los años futuros, dado que la población mayor crece y se vuelve más diversa, y dado que las cohortes de personas de mediana edad y jóvenes que son más receptivas a los servicios psicológicos avanzan hacia la vejez» (American Psychological Association, APA, 2014, p. 2). Como ya habían advertido Karel et al. (2010), la mayoría de los psicólogos tendrá que formarse en psicogerontología para poder dar respuesta a las demandas de una creciente población mayor (y muy mayor), y serán necesarios muchos psicogerontólogos para formar y entrenar a este colectivo. Además, el conocimiento y entrenamiento en aspectos relacionados con el envejecimiento es beneficioso para los psicólogos dado que ayudará a enfrentar los propios desafíos asociados a la edad y los de nuestras familias (Carpenter et al., 2022).

			Sin embargo, en 2024, la APA, en su documento Guidelines for Psychological Practice With Older Adults, sigue denunciando que, lamentablemente, la evolución demográfica en la últimas décadas no ha ido acompañada de un desarrollo equivalente de competencias profesionales; de este modo, la formación específica en envejecimiento y vejez en los estudios de psicología sigue presentando importantes límites, lo que explica la persistente escasez de profesionales adecuadamente preparados para la práctica en psicogerontología clínica. Aquellos que están interesados en adquirir competencias específicas en este ámbito, han de hacerlo a través de cursos de formación de posgrado y otros contextos formativos, lo cual no siempre es fácil ni posible.

			2. Principios básicos en psicogerontología

			Como se ha comentado anteriormente, son más las similitudes que las diferencias entre las personas mayores y otros grupos de edad, lo cual hace que los conocimientos y destrezas aprendidos para el trabajo con otras poblaciones sigan siendo aplicables para el trabajo con personas mayores. Sin embargo, también se han argumentado diferentes razones que justifican la necesidad de modelos, principios teóricos y competencias clínicas específicas que, enmarcados en la disciplina de la psicogerontología clínica, promueven un entrenamiento profesional específico y adecuado a las necesidades concretas de este sector poblacional. Autores como Knight et al. (2009) o Laidlaw y Pachana (2009), entre otros, han realizado importantes esfuerzos para describir las características que definen a la psicogerontología como un área profesional que requiere entrenamiento profesional específico. A continuación, se presentan los principios fundamentales de la psicogerontología, que recogen conceptos clave que dan una entidad específica a esta disciplina y justifican la necesidad de formación específica en ella.

			Edad cronológica, continuidad biográfica, cambios madurativos y diferencias de cohorte

			De acuerdo con autores como Erikson (1982), para comprender un período de la vida es fundamental tener en consideración los períodos previos de la misma, sin perder de vista que las personas son, en gran medida, agentes activos de su propio desarrollo y van dibujando sus trayectorias vitales con las elecciones, decisiones y acciones que realizan cada día. La continuidad es una de las principales características que describen las particularidades de la vejez de acuerdo con el modelo heurístico de las 5 C de Joel Sadavoy (2009; véase tabla 1.2).

			En la definición y justificación de la importancia de la psicogerontología, Knight y otros (2009) destacan que la disciplina tiene sus raíces en la psicología del desarrollo a lo largo del ciclo vital. Envejecer es parte de un proceso de desarrollo humano dinámico vinculado a la edad sobre el que influyen aspectos biológicos (genéticos, salud física, nutrición), psicológicos (por ejemplo, estrategias de afrontamiento, percepción de control, capacidad cognitiva y autoeficacia) y socioculturales (por ejemplo, recursos sociosanitarios disponibles, relaciones sociales, situación financiera y estatus social) (Kessler et al., 2014). Asumiendo la importancia de la continuidad biográfica ya comentada, este proceso de desarrollo implica la aparición de diferentes cambios físicos, cognitivos, emocionales o conductuales que pueden ser considerados pérdidas por estar vinculados con déficits concretos de funcionamiento, pero también otros que se pueden ver como logros o ganancias adquiridas por procesos madurativos más que como déficits. De este modo, la fragilidad y la discapacidad no son en absoluto consecuencias inevitables del envejecimiento.

			TABLA 1.2

			Modelo de las 5 C de Joel Sadavoy (2009)

			
				
					
					
				
				
					
							
							Complejidad

						
							
							En muchos problemas intervienen factores relacionados con experiencias de vida, estrés, factores de personalidad y desarrollo, fisiológicos y neurológicos.

						
					

					
							
							Cronicidad

						
							
							Muchas problemáticas tienen una larga trayectoria. Incluso problemáticas iniciadas en la vejez pueden convertirse en crónicas. La línea entre lo crónico y lo agudo puede ser muy difusa en la vejez. Se asocia con importante sufrimiento y desmoralización.

						
					

					
							
							Comorbilidad

						
							
							Es frecuente observar la presencia simultánea de múltiples problemáticas de salud física y mental, que pueden interactuar entre ellas. A su vez, es frecuente observar que las personas están recibiendo múltiples tratamientos para múltiples problemáticas.

						
					

					
							
							Continuidad

						
							
							«Las personas mayores son el producto acumulativo del desarrollo permanente ambiental, psicológico y fisiológico» (Sadavoy, 2009, p. 808).

						
					

					
							
							Contexto

						
							
							Las problemáticas en la vejez no se pueden comprender adecuadamente fuera del contexto físico, psicológico, social y ambiental en el que surgen.

						
					

				
			

			Para entender el proceso de desarrollo humano que es el envejecimiento, resulta de suma importancia tratar de diferenciar qué cambios se deben al proceso de desarrollo madurativo en sí y qué cambios se deben a influencias del momento histórico y los contextos en los que la persona se ha desarrollado. En este sentido, la edad cronológica es menos informativa para la comprensión de factores de vulnerabilidad o gravedad de la salud que la consideración de las diferentes experiencias sociales, culturales y tecnológicas entre las cohortes (Laidlaw y Pachana, 2009). El concepto diferencias o efectos de cohorte es, pues, fundamental en psicogerontología y hace referencia precisamente a esta influencia de variables relacionadas con la generación y momento histórico en el que han desarrollado sus vidas las personas. Se considera que las personas nacidas en un intervalo temporal de 7 a 10 años pertenecen a la misma cohorte. Dependiendo de la cohorte a la que la persona pertenezca, se habrá enfrentado a diferentes contextos sociohistóricos y culturales, lo que influirá de una u otra forma en su repertorio de habilidades funcionales, características de personalidad, así como en actitudes y creencias, muchas de las cuales se mantendrán relativamente estables a lo largo de la edad. De este modo, las diferencias entre cohortes de personas mayores no se deben a procesos del desarrollo, sino a factores históricos. A modo de ejemplo de este concepto, el estudio longitudinal de Seatle mostró la existencia de diferencias significativas entre cohortes en el desarrollo de las habilidades intelectuales, lo que, como señalan Schaie y Willis (2010), cuestiona la creencia sobre la universalidad y significación del deterioro intelectual con la vejez.

			Heterogeneidad, diversidad de trayectorias, multidimensionalidad y multidireccionalidad

			El grupo de las personas mayores es el más heterogéneo, por lo que los profesionales que trabajen con este colectivo deben ser conocedores y sensibles a la interindividualidad e intraindividualidad de las personas mayores. Retomando la idea de que la edad cronológica no es lo más importante, debe asumirse que una persona no se convierte en mayor automáticamente al cumplir una determinada edad (sean 65, 67 u 80 años). Hay muchas y diferentes trayectorias de envejecimiento (véase tabla 1.3). Si bien habitualmente se agrupan en tres categorías o perfiles, no deben entenderse de forma rígida sino como un heurístico que facilite una mirada del envejecimiento que reconozca esa complejidad y diversidad.

			TABLA 1.3

			Tipos de envejecimiento (Schaie, 2016)

			
				
					
				
				
					
							
							Envejecimiento normal: el patrón más habitual de envejecimiento. Se produce crecimiento hasta la mediana edad, una estabilización en torno a los 50-60 años, y luego un modesto declive hasta aproximadamente los 80. El grado de deterioro posterior puede variar en función del nivel previo de capacidad cognitiva adquirido a lo largo de la vida.

							Envejecimiento patológico: en este grupo se clasifica a las personas que muestran deterioro cognitivo leve (compuesto por personas que muestran un declive cognitivo superior al normativo y que pueden progresar a demencia) y personas con demencia o enfermedades graves que limitan en gran medida su independencia.

							Envejecimiento positivo o exitoso: compuesto por un grupo de personas mayores que generalmente tienen una ventaja genética y socioeconómica. Mantienen el desarrollo cognitivo durante la edad adulta y vejez. Aunque también presentan un declive modesto en algunas tareas, muestran en general un mantenimiento de su nivel general de funcionamiento cognitivo hasta poco antes del fallecimiento. Su esperanza de vida activa se aproxima a su esperanza de vida.

						
					

				
			

			Afortunadamente, ya hemos dejado atrás la falta de distinción entre envejecimiento normal y patológico, que llevaba a asumir que el envejecimiento era algo inherentemente problemático o disfuncional. Es fundamental asumir que envejecer es un proceso natural vinculado al desarrollo y que, en la mayoría de los casos, se produce en términos de normalidad; en este sentido, hay que conocer el conjunto de procesos implicados en el envejecimiento normal (por ejemplo, cambios físicos como pérdida de elasticidad de la piel o cognitivos como menor velocidad de procesamiento) y asumir la gran heterogeneidad y diversidad de trayectorias de envejecimiento normal, de cara a estar en condiciones de detectar variaciones del mismo que impliquen problemas de salud concretos y sean, por tanto, manifestaciones de envejecimiento patológico. Esta distinción también nos puede ayudar a ser sensibles a estereotipos o prejuicios edadistas, tanto en las personas mayores como en los profesionales, que siguen asociando vejez con enfermedad, debilidad o disfunción, y poder reducir su impacto en la práctica terapéutica. En este punto se quiere subrayar la importancia que tiene estar adecuadamente formado en psicogerontología y teorías gerontológicas para controlar el efecto de creencias y actitudes edadistas en la práctica profesional. Por ejemplo, evitar caer en la convicción de que la depresión, la ansiedad, la soledad o el deterioro cognitivo (por ejemplo, demencia) son características o consecuencias normales del envejecimiento. Pero, también, como se destaca en el capítulo 3, el edadismo tiene efectos especialmente importantes para las personas cuando se dirige hacia uno mismo, en forma de autopercepciones negativas del envejecimiento.

			Como ya se ha comentado, la vejez ha sido (y en algunos contextos lo sigue siendo) considerada una etapa asociada casi exclusivamente a declive, enfermedad, pasividad y otras cualidades negativas; sin embargo, afortunadamente, desde hace algunos años han aflorado diferentes modelos que muestran una visión del envejecimiento más equilibrada y optimista (ver, por ejemplo, Petretto et al., 2016). Así, los modelos de envejecimiento saludable, satisfactorio o activo cuentan con abundante respaldo empírico y reflejan la importancia que tienen para personas mayores conceptos como la actividad y participación para el bienestar de las personas, que amplía visiones limitadas centradas casi exclusivamente en la salud física y funcional. En el capítulo 20 del manual se aborda con detalle este tema.

			La gran heterogeneidad inter e intraindividuos tiene mucho que ver con la idea ya comentada de que el envejecimiento es parte de un proceso de desarrollo humano dinámico moldeado por múltiples factores biológicos, socioculturales y psicológicos. Además, para la comprensión del proceso de desarrollo es fundamental atender a la mutidimensionalidad del funcionamiento humano, y asumir que existen los dominios cognitivo, social, emocional y conductual, además de factores contextuales, que pueden envejecer de diferentes modos. En otras palabras, existen las diferencias intraindividuales: una persona puede presentar diferencias de funcionamiento en dimensiones (multidimensionalidad) que pueden ser relativamente independientes como, por ejemplo, la inteligencia cristalizada y la fluida, o la capacidad física y la cognitiva. Una persona mayor puede tener un funcionamiento cognitivo inalterado pero encontrarse con importantes limitaciones físicas que afectan a su movilidad. Esta característica que hace referencia a que diferentes procesos o dimensiones de funcionamiento pueden evolucionar por caminos diferentes (por ejemplo, en algunos pueden observarse mejoras y en otros pérdidas) y a diferentes velocidades se denomina multidireccionalidad y es otra característica definitoria de la heterogeneidad en la vejez. A estos factores hay que añadir, además, fenómenos derivados de procesos como la globalización y el incremento de los movimientos migratorios, que hace que los psicogerontólogos deban enfrentarse con cada vez mayor frecuencia a una mayor diversidad étnica y cultural en las personas mayores a las que atienden y en los profesionales responsables de la atención al conjunto de las personas mayores.

			En el contexto de la heterogeneidad que caracteriza al grupo de personas mayores, se quiere destacar la idea de que el género es una cuestión particularmente relevante. Como hemos visto, envejecer no es un proceso lineal ni se produce en una burbuja, sino en un contexto sociocultural que lo moldea de forma fundamental. El proceso de envejecer está profundamente condicionado por las trayectorias vitales de las personas, sus roles sociales, las desigualdades estructurales y las exposiciones diferenciales a oportunidades, riesgos y recursos a lo largo del curso vital. Los procesos de socialización enmarcados en la cultura dominante (diferencias de cohorte en roles y estereotipos de género) y las desigualdades de género acumuladas a lo largo del ciclo vital facilitan importantes diferencias en relación a los escenarios de oportunidad, desarrollo y recursos que se ofrecen a hombres y mujeres y, por tanto, moldean importantes diferencias entre ambos sexos en cuanto al funcionamiento psicológico y conductual (por ejemplo, creencias sobre la familia y el trabajo, actitudes hacia el cuidado, oportunidades de desarrollo profesional o habilidades de solución de problemas, entre otras). De este modo, el contexto afecta de manera diferencial a mujeres y hombres, y va moldeando de forma sistemática y acumulativa sus trayectorias de envejecimiento de forma distinta, tanto en la salud mental como en la física, la funcionalidad, el bienestar y el acceso a cuidados psicológicos, facilitando que las mujeres concentren mayores niveles de discapacidad, pobreza y mayor carga de cuidados (OMS, 2015). Estos procesos se reflejan en las diferencias de género clínicamente relevantes en prevalencia, expresión y curso de algunos problemas psicológicos (por ejemplo, depresión) en personas mayores documentadas por la investigación. Por otro lado, también hay diferencias biológicas entre hombres y mujeres: los hombres mueren, en términos generales, antes que las mujeres, y estas, por tanto, probablemente se enfrentarán a más desafíos asociados al envejecimiento, como la viudedad, enfermedades crónicas como la demencia y la necesidad de cuidados vinculada a esta problemática, o la soledad.

			Como puede deducirse de todo esto, y plenamente de acuerdo con Fernández Ballesteros (2011), la psicogerontología clínica debe incorporar una perspectiva de género para entender la complejidad de la influencia de todos estos procesos en el envejecimiento de las personas y poder diseñar políticas y prácticas clínicas realmente eficaces.

			Compleja interacción entre el envejecimiento y la salud

			Como ya se ha señalado, la mayoría de las personas mayores envejecen con una salud que no afecta de forma significativa a su capacidad física y/o cognitiva, y por tanto a su capacidad para desenvolverse de una forma adaptativa en su entorno. La presencia de enfermedades comunes en la vejez no es sinónimo de dependencia o, en otras palabras, las personas pueden ser autónomas e independientes incluso ante la presencia de enfermedades. Como señalan Woodhead y Yochim (2022), aproximadamente un 80% de las personas mayores de 65 años consideran su salud como buena, muy buena o excelente, a pesar de que la mayoría tiene por lo menos un problema de salud crónico (por ejemplo, hipertensión, dificultades de audición, etc.). Esta circunstancia indica que tener alguna enfermedad crónica puede ser una forma típica de envejecer que no necesariamente se asocia a una mala percepción de salud y a limitaciones o dependencia. En cualquier caso, diferenciar entre cambios que ocurren de forma típica con el envejecimiento (por ejemplo, cambios en la piel) y cambios que están asociados a enfermedad puede resultar un proceso complejo.

			Los resultados de uno de los más famosos estudios longitudinales del envejecimiento (Estudio Longitudinal de Seatle; Schaie y Willis, 2010) sugieren que no se puede hablar de un patrón único y claro de deterioro en las habilidades intelectuales, y que existen factores externos que parecen influir de manera decisiva en la probabilidad del deterioro cognitivo/intelectual. Si bien señalan que hasta los 60 años no se observan decrementos fiables en habilidades para todas las cohortes, sí se observan cambios a partir de los 74 años. Pero, incluso a los 81 años, menos de la mitad de las personas muestran reducciones significativas en habilidades intelectuales. Como señalan Schaie y Willis (2010), estos datos tienen importantes implicaciones para el desarrollo de políticas que afecten a, por ejemplo, la jubilación o discriminación en el trabajo, o a la predicción del número de personas que pueden vivir de forma independiente. Las principales variables asociadas a una menor probabilidad de decremento en habilidades cognitivas en el estudio longitudinal de Seatle son: ausencia de problemas cardiovasculares y otros trastornos crónicos; ambiente favorable (en el que interviene un nivel socioeconómico alto); implicación en un ambiente complejo e intelectualmente estimulante; un estilo de personalidad flexible; un alto nivel cognitivo de la pareja y un mantenimiento de altos niveles de velocidad de procesamiento perceptivo.

			En este contexto, y aplicándolo al envejecimiento cognitivo, de acuerdo con Jacobs y Bamonti (2022) el envejecimiento debe ser entendido como un proceso continuo a lo largo del ciclo vital que no es patológico o considerado como un trastorno. Se debe conocer la distinción entre habilidades fluidas (que dependen, por ejemplo, de la memoria de trabajo, velocidad de procesamiento y memoria a largo plazo) y cristalizadas (por ejemplo, conocimiento acumulado y vocabulario), sabiendo que las fluidas decaen con la edad, mientras que las habilidades cristalizadas se mantienen e incluso incrementan hasta edades muy avanzadas y permiten compensar la pérdida de otras capacidades cognitivas. Algunos factores que pueden actuar como mecanismos explicativos del deterioro observable en capacidades fluidas son el enlentecimiento en velocidad de procesamiento, que afecta al aprendizaje y al juicio, o declives en la memoria de trabajo y en funciones ejecutivas, así como un menor control inhibitorio que, por ejemplo, dificulta filtrar información irrelevante. El conocimiento acumulado y el mantenimiento de la actividad física y cognitiva (para lo cual las actividades que impliquen interacción social son fundamentales) pueden favorecer un adecuado funcionamiento cognitivo e incluso ganancias (Jacobs y Bamonti, 2022). Algo similar se observa al estudiar los cambios estructurales y funcionales en el envejecimiento normal. No se observan los mismos cambios en todos los individuos, lo que se relaciona con factores moderadores que pueden acelerar o amortiguar el envejecimiento cognitivo.

			Uno de los aspectos más complejos que surgen ante la reflexión sobre la relación entre envejecimiento y salud es el de la comorbilidad o coexistencia de diferentes problemas de salud. Es frecuente que existan problemas de salud crónicos que pueden interactuar con los problemas psicológicos. En este sentido, la polifarmacia (consumo de cinco o más fármacos de forma cotidiana), enfermedades o infartos cerebrales pueden favorecer la ocurrencia del delirium (Jacobs y Bamonti, 2022), entre otros problemas emocionales. Si, además, la persona tiene un trastorno neurocognitivo, el impacto y los efectos del delirium pueden ser mayores. Se quiere subrayar aquí el problema de la polifarmacia en nuestro país: de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 2017, los adultos mayores de nuestro país consumen en promedio 3,3 fármacos por persona y aproximadamente un 8-12% de ellos están inapropiadamente indicados, siendo la prevalencia de la polifarmacia un 27% (Gutiérrez-Valencia et al., 2019). Otros problemas de salud frecuentes en la vejez son la artritis, la hipertensión, problemas cardiovasculares o el cáncer, que pueden tener un impacto significativo sobre las capacidades funcionales de las personas y sobre su salud mental, y viceversa (Jacobs y Bamonti, 2022), pudiendo facilitar la aparición de cuadros depresivos que pueden contribuir a perpetuar o intensificar estos estados disfuncionales. También hay que tomar en consideración la relación entre problemáticas asociadas a cambios funcionales con la edad y el malestar psicológico. Así, por ejemplo, la inatención por parte de las propias personas y los profesionales a problemas sensoriales como la pérdida de visión o audición puede incrementar el riesgo de problemas de aislamiento, depresión y deterioro cognitivo (Jacobs y Bamonti, 2022; Livingston et al., 2024).

			Los problemas de salud física, en muchos casos crónicos y complejos, pueden complicar el reconocimiento y tratamiento de problemas de salud mental. Woodhead y Yochim (2022) llevan a cabo una revisión general de los cambios habituales que se observan con la vejez en los sistemas cardiovascular, respiratorio, nervioso, reproductivo, musculoesquelético y sensoriales, señalando aspectos que son relevantes para los psicólogos por la mayor probabilidad de interacción con factores conductuales, sociales, ambientales y otros. Por ejemplo, el consumo de sustancias como el alcohol, la contaminación o entornos menos saludables, o el no uso de aparatos que favorezcan una buena audición puede tener efectos especialmente perjudiciales en personas mayores, alterando el envejecimiento normal. Así, por ejemplo, como se señala por parte de la Comisión Lancet sobre la prevención de la demencia (Livingston et al., 2024), existen 14 factores de riesgo para la demencia potencialmente modificables, entre los que destacan la pérdida auditiva, el colesterol (alimentación), el aislamiento social, el nivel educativo o la depresión. La Comisión Lancet señala una fracción atribuible poblacional (la reducción proporcional de la ocurrencia de una enfermedad o problema si se reduce el factor específico de riesgo) a esos 14 factores de un 45%.

			Concluyendo de lo anterior, los profesionales deben ser conocedores de la mayor comorbilidad entre síntomas físicos y psicológicos a lo largo del proceso de envejecimiento. La prevención o intervención sobre la salud mental de las personas con problemas de salud crónica puede contribuir de manera significativa a su calidad de vida, incluso en fases paliativas. Para terminar este apartado, se quiere destacar que en muchas ocasiones aparecen situaciones de dependencia y necesidad de apoyos o vulnerabilidad social y económica que hacen necesaria la atención de profesionales no solo de la salud sino también del ámbito de los servicios sociales. Por tanto, la interdisciplinariedad y la necesidad de trabajo integrado y coordinado entre, por un lado, los diferentes profesionales y disciplinas de salud (por ejemplo, internistas, traumatólogos, fisioterapeutas, enfermeros, psicólogos, etc.) y entre los profesionales de la salud y los trabajadores sociales se hace particularmente necesaria en la vejez.

			Particularidades de los problemas de salud mental en el envejecimiento 

			La importancia de los conocimientos sobre aspectos específicos relacionados con la prevalencia, presentación o correlatos de problemas de salud mental es señalada como un área básica de conocimiento para la psicogerontología por Knight y otros (2009) y Jacobs y Bamonti (2022). Los expertos en psicogerontología clínica coinciden en destacar la existencia de problemáticas que aparecen de forma más prevalente en personas mayores, como los problemas neurocognitivos (por ejemplo, demencias), el suicidio, o los problemas de sueño. A su vez, como ya se ha mencionado anteriormente, pueden existir diferencias en la presentación y etiología de los problemas psicológicos (depresión, ansiedad, etc.) en la vejez. Los factores de riesgo también pueden variar, pudiendo existir diferencias entre las problemáticas en función de si son de origen temprano (en etapas tempranas del desarrollo) o tardío (en fases avanzadas del desarrollo). Si bien se profundizará sobre esta temática en los capítulos 10 y 11, los planes de formación en psicogerontología deben incluir contenidos sobre caracterización e intervención no farmacológica en problemas neurocognitivos (por ejemplo, Alzheimer y demencia vascular), incluido el análisis del papel de las familias, cuidadores e instituciones en la atención e impacto de estas problemáticas (capítulos 12, 13, 17 y 18).

			Contexto sociodemográfico

			El ser humano es un ser social y familiar. Para la mayoría de las personas mayores la familia y, cada vez más, las amistades, son valores señalados como primordiales. El envejecimiento frágil o patológico ha sido (y todavía es) principalmente apoyado y sostenido por las familias. La mayoría de las personas desea envejecer en su casa, en un entorno domiciliario (en oposición a, por ejemplo, una residencia de personas mayores). Y, si fuesen necesarios cuidados, la mayoría de las personas desearía ser cuidada por algún familiar. Sin embargo, los cambios socioculturales y laborales (por ejemplo, auge del individualismo y hedonismo en las sociedades del bienestar, centralidad del trabajo y la productividad, dificultad de conciliación trabajo-familia, etc.) y demográficos (descenso de la natalidad, mayor dispersión de las familias asociadas a aspectos laborales, redes familiares y sociales cada vez más reducidas) que se están produciendo en los últimos lustros afectan al capital social, esto es, la cantidad de apoyo emocional y práctico (ayudas y cuidados) disponible para una persona que envejece y necesita
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