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Sindrome de fragilidad y soporte social de los adultos mayores de Culiacan, Sinaloa.

Resumen

El envejecimiento poblacional en México y en la ciudad de Culiacan intensifica la aparicion del
sindrome de fragilidad, una condicion multidimensional que reduce la capacidad del organismo
para adaptarse a los estresores y aumenta el riesgo de discapacidad, dependencia y mortalidad.
Este proceso no es exclusivamente bioldgico; esta fuertemente influido por factores psicosociales,
en particular por el apoyo social brindado a través de las redes familiares, comunitarias e
institucionales, que amortiguan el deterioro funcional y emocional. Objetivo. Analizar la
influencia de los determinantes sociodemograficos y el grado de fragilidad sobre el soporte social
percibido en adultos mayores con distintos niveles de fragilidad. Metodologia. Un disefio mixto
secuencial explicativo que incluyd, en la parte cuantitativa, a 146 adultos mayores de Culiacan,
evaluados con el instrumento SHARE-FI para la fragilidad y la escala LSNS-R para el apoyo
social. La fase cualitativa consistio en entrevistas fenomenoldgicas en profundidad a cuatro
participantes clasificados como fragiles, con el fin de explorar sus experiencias y significados.
Resultados. Los hallazgos cuantitativos. Muestran que el 58.2% de los participantes presentan un
bajo riesgo de aislamiento social, mientras que el 19.8% estan en riesgo o ya estan aislados. La
edad fue el Unico determinante sociodemogréafico con diferencias significativas: los adultos de 75
afios y mas reportaron menor apoyo social. También se encontrd una asociacion significativa entre
fragilidad y apoyo social (p = 0.004), lo que evidencia que los adultos mayores fragiles perciben
redes sociales mas pequefias y un menor apoyo. Los resultados cualitativos mostraron que la
experiencia de vivir con fragilidad es una combinacién de independencia y dependencia.
Asimismo, las narrativas destacan estrategias de afrontamiento, como la resiliencia, el autocuidado
y la construccion de sentido, asi como la importancia de la convivencia, del apoyo filial, de los
vinculos comunitarios y de la participacién en las actividades de los centros de dia. Expresiones
como “‘ahora voy acompafiado” o “me siento mejor viniendo aqui... el dia ya no se me hace tan
largo” ilustran cdmo el apoyo social moldea la experiencia de la fragilidad y mitiga la soledad.
Los hallazgos integrados confirmaron que el apoyo social tiene la funcién de amortiguar el
deterioro funcional, especialmente en personas fragiles, y que su ausencia incrementa el riesgo de
aislamiento, lo que afecta negativamente la salud fisica y emocional. Conclusion. La tarea del
trabajo social gerontoldgico consiste en fortalecer las redes familiares y comunitarias, incluidas
las instituciones, para promover la participacion social y prevenir el riesgo de aislamiento mediante
el desarrollo de estrategias preventivas que incorporen la fragilidad como categoria clave para
lograr un envejecimiento saludable y digno.

Palabras clave: sindrome de fragilidad, soporte social, adultos mayores.



Abstract

Population aging in Mexico and in the city of Culiacan intensifies the emergence of frailty
syndrome, a multidimensional condition that reduces the body's ability to adapt to stressors and
increases the risk of disability, dependency, and mortality. This process is not exclusively
biological; it is strongly influenced by psychosocial factors, particularly the social support
provided through family, community, and institutional networks, which cushion functional and
emotional deterioration. Objective. To analyze the influence of sociodemographic determinants
and the degree of frailty on perceived social support in older adults with different levels of frailty.
Methodology. An explanatory sequential mixed design that included, in the quantitative part, 146
elderly adults from Culiacan, evaluated with the SHARE FI instrument for frailty and the LSNS
R scale for social support. The qualitative phase consisted of in-depth phenomenological
interviews with four participants who were classified as frail to explore their experiences and
meanings. Results. The quantitative findings show that 58.2% of participants are at low risk of
social isolation, while 19.8% are at risk or already isolated. Age was the only sociodemographic
determinant with significant differences: adults aged 75 and over reported lower social support. A
significant association between frailty and social support was also found (p = 0.004), indicating
that frail elderly individuals perceive smaller social networks and lower support. The qualitative
results showed that living with frailty involves a combination of independence and dependence.
Likewise, the narratives highlight coping strategies, such as resilience, self-care, and meaning-
making, as well as the importance of coexistence, filial support, community ties, and participation
in day center activities. Expressions such as “now I go accompanied” or “I feel better coming
here... the day no longer feels so long” illustrate how social support shapes the experience of
frailty and mitigates loneliness. The integrated findings confirmed that social support helps
cushion functional deterioration, especially among frail individuals, and that its absence increases
the risk of isolation, which negatively affects physical and emotional health. Conclusion. The task
of gerontological social work is to strengthen family and community networks, including
institutions, to promote social participation and prevent the risk of isolation by developing
preventive strategies that incorporate frailty as a key category to achieve healthy and dignified

aging.
Keywords: frailty syndrome, social support, older adults.
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacién a nivel global provoca un aumento de la poblacién
mayor. Por eso, el estudio de la fragilidad se convierte en una prioridad para los sistemas de salud
publicay los servicios de gerontologia. La fragilidad se produce cuando el organismo tiene menos
capacidad para adaptarse a los estresores. Esa menor capacidad aumenta el riesgo de discapacidad,
de hospitalizacion y de muerte. (Sepulveda et al., 2020; Organizacion Mundial de la Salud, [OMS],
2022). Pero el proceso no ocurre solo. Los factores psicosociales, el apoyo social y las redes de

apoyo reducen el impacto del proceso.

Por tanto, estudios han mostrado que la calidad de las redes de apoyo mas que la cantidad
de las relaciones sociales influye directamente en el proceso o en la prevencion de la fragilidad.
Las relaciones sociales, el apoyo social brindado por la familia, los amigos y los cuidadores,
aportan al proceso. El apoyo social puede ayudar a reducir el dafio producido por el tiempo en el
cuerpo. El apoyo social también favorece la presencia de recursos tales como la resiliencia en la

persona (Huenchuan et al., 2003; Nufiez et al., 2020).

Finalmente, comprender la relacion entre las redes de apoyo Yy el sindrome de fragilidad
cobra sentido y relevancia, asi, los profesionales pueden crear acciones que favorecen el
envejecimiento. Este estudio tiene el propdsito de comprender la fragilidad de los adultos mayores
de nuestra localidad a partir de conocer la teoria que la enmarca y de identificar las caracteristicas
que distinguen esa etapa de la vida. Al generar evidencia cientifica. Se puede comprender coémo
avanza la fragilidad y qué efectos puede tener. Se analizaron otras investigaciones de México y de

otros paises. Ponemos atencion al contexto mexicano y, sobre todo, al local.



Capitulo 1

1.1. Antecedentes y Contextualizacion del Objeto de Estudio

En la actualidad, se observa un notable crecimiento de la poblacion adulta mayor; por ende,
esto nos lleva a preguntarnos por la fragilidad y el apoyo social, asi como por el impacto en los
indicadores de salud, volviéndose prioridad entender sus experiencias, el sentido que dan a su vida
al llegar a la vejez. La Organizacién Mundial de la Salud dice que la gente vive méas tiempo y que
ese crecimiento es rapido, con retos que no son solo médicos; ahora incluye problemas sociales,

economicos y familiares (OMS, 2022; Sepulveda et al., 2020).

A partir de esto, toma importancia comprender la realidad del proceso de transicion
demografica no solo como un hecho vivido en Europa, sino como un fenémeno que ha llegado a
nuestro continente, razon por la que es necesario explorar las experiencias, las percepciones y los
recursos que la gente utiliza para enfrentar los cambios vitales, la fragilidad y las redes de apoyo.
Asi, la atencidn se centra en las necesidades, como la creacion de espacios que fomenten la
participacion social y el bienestar emocional (Huenchuan et al., 2003; Nufiez et al., 2020; OMS,

2022).

En este panorama, observamos que la esperanza de vida no debe entenderse solo como la
cantidad de afios que se viven, sino como una oportunidad para vivirlos con autonomia y
funcionalidad por més tiempo, lo que favorece la calidad de vida durante la vejez. Tomando en
cuenta que la persona se compone de diferentes dimensiones, por un lado, lo fisico, psicolédgico y
los factores sociales que se entrelazan, es por eso por lo que decidimos explorar en los significados

creados por el adulto mayor a partir de la disminucién de sus habilidades y cuando su salud se ve
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afectada, poder observar esos cambios en sus redes de apoyo (Fernandez etal.,2009;

Hays etal., 2018; Andrade, 2021.

Ante esta realidad, algunos organismos internacionales realizaron proyecciones para las
décadas de 2030-2050 sobre un aumento de la poblacién mayor; esto generd la necesidad de
elaborar informes y estrategias; sin embargo, dichos informes no solo deben basarse en datos
cuantificables, sino que también deben complementarse con experiencias subjetivas. Asimismo,
la fragilidad se convierte en una sefial clinica que debe entenderse como una condicion que afecta
a algunas personas mayores y puede provocar cambios en las relaciones sociales segun su entorno

(OMS, 2024; Consejo Nacional de Poblacion, 2021).

Ademas, la razén por la que se debe enfocar la atencion en la salud del adulto mayor radica
en comprender la salud no solo como ausencia de enfermedad, sino también como la unién entre
el cuerpo, lamente y las relaciones. EI camino hacia el envejecimiento se acompaiia de un deterioro
gradual que afecta la salud. Los dafios celulares reducen la capacidad, hacen que las personas
dependan mas y aumentan la necesidad de apoyo social (Fernandez et al., 2009; Morley et al.,

2013; Andrade, 2021).

Debido a ese proceso gradual de pérdida funcional, se da la aparicion de la vulnerabilidad
y sus afectaciones en todas las areas de la vida de la persona mayor. Esto puede generar ansiedad,
depresion, soledad y aislamiento, lo cual puede empeorar cuando la persona envejece sola. Una
mirada integral nos permite entender la aparicion de la fragilidad y las limitaciones en la vida de
la persona mayor. De esta manera, el profesional y su red de apoyo ayudan a la persona a realizar
actividades basicas de la vida diaria. Todo esto exige estrategias adecuadas para la prevencion y

el fortalecimiento de la red de apoyo de la persona (Hays et al., 2018; Sepulveda et al., 2020).
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Los acontecimientos sociales en la vejez son la jubilacién, la pérdida de amigos y de la
pareja. Los eventos alteran las estructuras de apoyo y aumentan la vulnerabilidad. Se suman méas
circunstancias; entre ellas, la aparicion de padecimientos, como los sindromes geriatricos, lo que
dificulta el panorama de salud (Morley et al., 2013). Esto no solo aumenta la fragilidad, sino que
también se presentan mas complicaciones, como caidas, fracturas y hospitalizaciones. Las

complicaciones aumentan el riesgo de mortalidad.

En esta direccion, la salud integral se presenta como el desafio del envejecimiento. Los
estudios indican la necesidad de transformar la vision de la biologia, que solo mira los aspectos
del cuerpo y es asistencialista, hacia una vision que propone incluir acciones que ayuden a

mantener la salud integral, la autonomia y la funcionalidad. (Concha et al., 2020).

Para cuidar la salud durante el tiempo que se tenga de vida, destaco la importancia de llevar
una vida activa. Una vida con movimiento que ayude a mantener el bienestar integral (Andrade,
2021). Se deben incorporar los habitos de salud cada dia, como el ejercicio, la participacion en la
comunidad y el autocuidado. Cada hébito sienta las bases de una vida en los afios de la vejez. No

podemos omitir el sentido de pertenencia ni el papel que tiene en la comunidad.

Sumado a ello, la salud mental es importante en la vejez debido a su influencia en la
percepcion de la calidad de vida. La depresidn, sin duda, afecta otros aspectos de la persona, como
la salud fisica. Esto incrementa el riesgo de fragilidad y de padecimientos cronicos (Géalvez et al.,
2020). Con el transcurso de la vejez, la gente tiene mas probabilidades de padecer ansiedad
generalizada. En algunos casos aparecen la demencia senil y el Alzheimer, que afectan la memoria,
el pensamiento y la conducta; ademas, aumentan el riesgo de aislamiento social. Esto empeora la

salud general (Galvez et al., 2020).
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Otro elemento importante en la vejez es la pérdida y el afrontamiento del duelo, sobre todo
ante acontecimientos significativos, como la muerte de personas cercanas y el retiro del trabajo.
La pérdida y el duelo pueden desatar un proceso de duelo dificil que afecta profundamente el
bienestar emocional y fisico de las personas mayores. Como consecuencia, incrementan la

vulnerabilidad de las personas mayores (Cabodevilla, 2007).

Por consiguiente, es necesario comprender el proceso de duelo, mirar mas alla de los
indicadores clinicos y escuchar como las personas mayores viven la pérdida, ya que estudios ponen
en evidencia que el adulto mayor suele presentar una retirada social; por ello, es importante
promover la resignificacion activa que permita la interpretacion y la resignificacion en la
cotidianidad. Desde aqui se refuerza la necesidad de integrar enfoques que permitan comprender
el fendmeno y reconocer que las experiencias vividas son Unicas. Ademas, muchos estudios
indican que quienes participan en actividades recreativas, sociales y fisicas mantienen un mayor
bienestar emocional en la vejez. La participacion refuerza la seguridad personal y la autoestima.
También disminuye la depresion y la ansiedad, que afectan la salud mental (Quito Maza et al.,

2019; Nufiez et al., 2020).

De ahi que el apoyo de la gente, los sentimientos y los conocimientos obtenidos a partir de
la interaccion con la comunidad mejoren la calidad de vida. Entender como el apoyo vy las redes
influyen en el sentido de bienestar a partir de la escucha de las personas mayores sobre dichas
interacciones. Eso muestra que necesitamos integrar enfoques que consideren tanto los datos como

las experiencias de las personas mayores en el estudio del envejecimiento.

Al pasar por la etapa de la vejez, ocurren hechos que afectan la percepcion del apoyo. Estos

hechos suelen ser el retiro laboral por jubilacion, la disminucion o pérdida total de ingresos
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economicos Y el fallecimiento de amigos o de la pareja, entre otros. Debido a todo esto, las redes
de convivencia y apoyo se transforman y reestructuran. Es fundamental evitar consecuencias
negativas para la persona mayor en su entorno. Asi podran seguir activos en su comunidad y

fortalecer su sentido de pertenencia (Lim et al., 2025; Thornton & Bowers, 2024).

Ademas, estudios han demostrado que los adultos mayores que participan activamente en
programas de indole artistica, cultural, fisica, recreativa y formativa presentan un bienestar
integral, que se manifiesta en un buen estado psicoldgico y emocional (Cohen et al., 2006; Delle

Fave et al., 2018).

Tal como en México, algunas investigaciones pueden respaldar esa relacion que existe
entre lo que es la salud mental, la satisfaccion con la vida del adulto mayor con respecto a sus
relaciones y las condiciones de su entorno; todo esto genera un impacto directo en el estado de
salud general. Ejemplos de ello son las afectaciones puntuales de la pérdida de autonomia, la
reduccion de la movilidad y el dolor. Incrementando la vulnerabilidad y la necesidad de apoyo de
la comunidad para este grupo etario (Diaz de Ledn-Castaneda et al., 2025; Garcia Pérez &

Villanueva Gutiérrez, 2025).

Tal como hemos mencionado, esos cambios se componen de pérdidas, lo que aumenta su
vulnerabilidad y genera aislamiento y soledad. Los adultos mayores profundizan la dependencia.
Por eso, se necesita una estrategia que incluya la salud mental, la salud fisica y la salud de la
comunidad. Los lazos sociales protegen, ofrecen espacios para expresar las emociones y mantener

la sensacion de seguridad y pertenencia (Soto et al., 2022).
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Resulta importante que esta investigacion destaque las redes sociales y el apoyo emocional,
la salud fisica, el estado emocional y la satisfaccion familiar como factores que determinan el
bienestar en la vejez. La familia es una de las redes de apoyo que influyen en la percepcion de la

calidad de vida de las personas de edad avanzada.

En efecto, los estudios demuestran que la satisfaccion en las relaciones familiares mejora
la perspectiva sobre el futuro. Ademas, la satisfaccion en las relaciones familiares aumenta la
motivacion para iniciar nuevas actividades y mantener la participacién social (Sobrino Chunga,
2008; Martinez Uribe, 2004). De esta manera, cuando la persona mayor conserva la capacidad para
mover el cuerpo, usar la mente y satisfacer sus necesidades, como el aprendizaje, las decisiones,
las relaciones con los demaés y la contribucion a la sociedad, ejerce autonomia (Secretaria de Salud,

2020).

Asi pues, lamente y el cuerpo trabajan juntos para que la persona mantenga sus actividades
habituales sin limitaciones que le impidan el ejercicio de su autonomia; de este modo, se evita la
fragilidad. Sin embargo, es un hecho que el envejecimiento llegara sin poder evitarlo (Rebolledo
et al., 2017). Resulta relevante que la autonomia y la funcionalidad no se excluyan en la vejez; se
debe afiadir la interaccion social para evitar el aislamiento, formar un escudo protector para la

salud y reducir las discapacidades, las comorbilidades y la mortalidad (Sepulveda et al., 2020).

Por eso, sera conveniente evaluar y tamizar el nivel de participacion social, asi como
observar la frecuencia de las actividades, incluyendo salir con amigos o familiares, asistir a
reuniones comunitarias, eventos religiosos, deportivos, culturales o educativos, e involucrarse en

asociaciones y actividades voluntarias.
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En razon de la escasa evidencia en Latinoamérica, se sugiere impulsar investigaciones que
identifiquen los mecanismos que explican la relacion entre el soporte social, las redes de apoyo, la
participacion social y la salud en la vejez, que conduzcan al desarrollo y la validacion de
instrumentos que permitan evaluar el soporte social, las redes de apoyo, la participacion social y

la salud en la practica (Sepulveda et al., 2020).

Por consiguiente, mostrar la fragilidad y la situacion del entorno social al que se enfrenta
la vejez mexicana, especialmente en nuestra localidad, permite crear politicas gubernamentales

que ayuden a que el adulto mayor viva bien (Fernandez et al., 2009).

Es el momento oportuno para comprender cdmo ha cambiado el fendmeno de la fragilidad
desde los afios ochenta. Pues se veia la fragilidad como un patron de enfermedad, de incapacidad
y de necesidad de atencion médica constante. Los cambios visibles de hoy son: la fragilidad, se
entiende como un proceso en constante evolucion. Las personas pueden pasar de un nivel de
funcionalidad a otro a lo largo de la vida. Esta situacion exige que los enfoques se ajusten para

abordar la fragilidad (Echeverria et al., 2023).

En la actualidad, el envejecimiento se estudia desde distintas dimensiones con el fin de
mantener la salud. Las exigencias y demandas por cubrir sus necesidades son cada dia mas
prioritarias, desde entornos amigables a sus necesidades para que la participacién se siga
manteniendo, debido a que la evidencia nos indica que el riesgo de fragilidad guarda relacion con
la disminucidn de la participacion de la vejez en espacios sociales, esto encamina a la creacion,
busqueda de estrategias, programas que fomenten la inclusion, la participacion y que eduquen

para el autocuidado (Gomez-Garrido et al., 2024).
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Una de las acciones para el envejecimiento es prestar atencion al apoyo social, ya que este
favorece la salud y actiia como un escudo contra el estrés. Se ha documentado que el apoyo social
reduce la respuesta del cuerpo y también la aparicion de problemas de salud que ponen en riesgo
la integridad de las personas (Barra Almagid, 2004). Puesto que la definicion de soporte social es
la ayuda que brindan la familia, la comunidad y los amigos cercanos, se caracteriza porque se
puede ofrecer de manera practica o emocional, real o percibida y generar en la persona una

sensacion de bienestar (Arias, 2021).

Entendidas las redes de apoyo, como los lazos sociales que ofrecen apoyo de distintos tipos,
generando fortalecimiento, bienestar, calidad de vida y funcionalidad en la vejez (Huenchuan et
al., 2003). Se debe reconocer que las redes de apoyo no son todas iguales y se organizan en

distintos tipos de respaldo.

Recientemente, los cientificos han demostrado que la soledad y el aislamiento provocan
que la salud se deteriore. La soledad y el aislamiento aumentan la vulnerabilidad a las
enfermedades. También empeoran la salud mental y aumentan el riesgo de morir por causas. El
metaanalisis con mas de dos millones de adultos muestra un aumento del 14 % en la mortalidad
asociada a la soledad. EI metaanalisis también muestra un aumento del 32 % al 35% en la
mortalidad asociada al aislamiento social. Los resultados refuerzan la idea de que la soledad y el
aislamiento social constituyen un desafio de salud publica (Wang etal,2023; JAMA

Network, 2023)

Asi que varios estudios confirman que el aislamiento y la salud deficiente estan
relacionados. No es solo una estadistica. La falta de respaldo social aumenta el riesgo de padecer

enfermedades fisicas y cronicas, agrava los problemas de salud mental y también favorece la
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aparicion de la depresion, la ansiedad y los sentimientos persistentes de soledad (Martin &

Gonzalez, 2022)

Los profesionales del trabajo social ayudan a fortalecer las relaciones familiares. Las
relaciones familiares sostienen la cohesion y el bienestar social. Una intervencion no solo cubre
las necesidades materiales; también busca que la persona mayor se sienta amada, respetada y
valorada. Los profesionales brindan orientacién y recursos para que la familia apoye al adulto
mayor. Ademas, la profesion de trabajo social enfrenta los retos de la capacitacion y la formacion
profesional del personal. El trabajo social asegura acciones de calidad que mejoran la
funcionalidad y retrasan la dependencia. En este proceso, la familia y el contexto social que rodean
a la persona constituyen el eje del cuidado. La familia y el contexto social guian el cuidado de la

persona. (Porcel, 2001).

Por eso, la calidad de vida y la satisfaccion en la vejez mejoran cuando la gente continta
realizando actividades con otras personas. Las actividades con otras personas ayudan a mantener
una actitud de bienestar y a reducir los sintomas de la depresion. Los factores que ayudan al
bienestar son la amistad, la participacion en grupos de la comunidad y de apoyo, la formacion en
habilidades de relacion, los colectivos artisticos, los servicios de ocio y educacion y los programas
de voluntariado (OMS, 2023). Estas acciones muestran el amplio campo de intervencién de las
disciplinas que abordan los temas sociales, tanto en la practica como en la investigacion, con el

objetivo de reducir los factores de riesgo de aislamiento social.

A medida que el adulto mayor siente bienestar y considera que tiene calidad de vida, la
funcionalidad fisica mejora. La independencia aumenta y la participacion social se expande. Ese

proceso hace que el adulto mayor tenga una autopercepcion de que la fragilidad disminuye y de
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que la integracion social mejora (Iriarte et al., 2022). Estos hallazgos sirven para disefiar estrategias

que consideren las dimensiones fisica, emocional y social en la atencion del adulto mayor.

La evidencia muestra que la fragilidad se relaciona con una menor capacidad funcional. La
fragilidad también hace que las personas mayores con enfermedades crénicas necesiten mas ayuda
para realizar actividades béasicas y tengan un prondstico clinico peor. ldentificar y tratar la
fragilidad temprano es clave para evitar que su situacion funcional empeore y mejorar la calidad
de vida de las personas mayores. Por eso es importante medir de forma objetiva la fragilidad y

comprender como la percibe la gente.

1.2. Delimitacion del Campo Problemaético

El envejecimiento en México intensifica la aparicion del sindrome de fragilidad en el adulto
mayor. El sindrome de fragilidad es un problema de salud publica porque afecta la funcionalidad
y la calidad de vida del adulto mayor (Rojas, 2021). El Mexican Health and Aging Study indica
que el porcentaje de fragilidad en adultos de 65 afios 0 mas es del 11 %. La fragilidad aumenta
significativamente con la edad. La fragilidad se relaciona con un bajo nivel socioeconémico y con
comorbilidades. En América Latina, las cifras oscilan entre el 21% y el 48%. Las cifras sitlan a la

region entre las mas afectadas del mundo (Mexican Health and Aging Study, [MHAS], 2020).

Un aspecto preocupante, es que este sindrome de fragilidad no solo dafia el cuerpo, sino
que también afecta la mente y la vida social. El sindrome produce dependencia, aislamiento y una
mayor necesidad de cuidados. Ese efecto genera una carga para las familias y los sistemas de salud

(Acosta-Benito & Martin-Lesende, 2022; Dominguez-Martinez & Gonzalez-Rivera, 2023).
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El soporte social protege a la gente cuando aparece la fragilidad. El soporte social ayuda a
retrasar la dependencia y a mejorar el bienestar. Pero los estudios nacionales indican que el 35,4 %
de los adultos mayores sienten soledad (Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México [ENASEM], 2021). La soledad aumenta el riesgo de que el adulto mayor presente

deterioro funcional y emocional (Gonzalez-Mantilla, 2017).

Las cifras muestran el tamafio del problema a nivel nacional. Hay que entender de que
manera se manifiesta el problema en contextos como el de Culiacdn. En Culiacén, las redes de
familia y de comunidad pueden influir en la salud del adulto mayor. El estudio se enfocaré en
adultos mayores de 65 afios que asisten a programas y centros de dia. El estudio analizara la
vulnerabilidad y el apoyo social del adulto mayor. El estudio combinara medidas y experiencias
del adulto mayor. El estudio buscara guiar acciones de intervencién mediante la disciplina del

trabajo social.

1.2.1. Planteamiento del Problema

Aunque se reconoce que el soporte social cumple un papel fundamental para proteger a las
personas adultas mayores frente a la fragilidad, en ciudades como CuliacAn muchas de ellas
contintian enfrentando un riesgo importante de aislamiento social. Esta situacion se vuelve més
evidente en quienes presentan mayor edad, enfermedades cronicas o limitaciones en su capacidad
funcional. Cuando las redes de apoyo familiar, comunitario o institucional se debilitan o resultan
insuficientes, la fragilidad puede agravarse, acelerando la pérdida de autonomia y aumentando la
vulnerabilidad social, asi como la necesidad de cuidados permanentes (Lubben et al., 2006; Clegg

etal., 2013; Garay Villegas et al., 2020).
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Si bien la literatura ha documentado de manera amplia la fragilidad y el soporte social como
fendmenos independientes, ain es necesario profundizar en la forma en que ambos se relacionan
en contextos locales concretos, tomando en cuenta las condiciones de vida de las personas adultas
mayores, como su sexo, estado civil y tipo de familia. Desde la disciplina del trabajo social,
comprender esta relacion resulta esencial, ya que permite orientar estrategias de intervencién que
fortalezcan las redes de apoyo existentes y contribuyan a que las personas adultas mayores vivan

esta etapa de la vida con mayor bienestar, dignidad y calidad de vida.

A partir de lo anterior, resulta pertinente avanzar hacia un analisis mas especifico que
permita comprender la manera en que la fragilidad y el soporte social se articulan en la vida
cotidiana de las personas adultas mayores dentro de su contexto social inmediato. Explorar esta
relacion no solo contribuye a profundizar el conocimiento del fendmeno, sino que también permite
identificar areas clave de intervencion desde el trabajo social. En este sentido, el siguiente apartado

se orienta a delimitar con mayor precision los ejes de analisis que guian la presente investigacion.

1.3. Preguntas de Investigacion

1.3.1. Pregunta General

¢Cdémo influyen los determinantes sociodemograficos de edad, sexo, estado civil, tipo de
familia (nuclear, monoparental, extensa o vivir solo/a) y el grado de fragilidad en el soporte social

percibido en adultos mayores con distintos grados de fragilidad?
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1.3.2. Preguntas Especificas

1.3.2.1. Cuantitativa

1. ¢ Cudl es la prevalencia de riesgo de aislamiento y del soporte social percibido entre adultos
mayores?
2. ¢Habrd diferencias en el soporte social percibido segun los determinantes

sociodemogréficos de sexo, estado civil, tipo de familia y nivel de fragilidad de los adultos

mayores?

1.3.2.2. Cualitativa

3. ¢Cdémo describen los adultos mayores sus experiencias relacionadas con el soporte social

en contextos de fragilidad?

1.4. Objetivo de Investigacion

1.4.1. General

Analizar la influencia de los determinantes sociodemograficos (edad, sexo, estado civil,
tipo de familia (nuclear, monoparental, extensa o vivir solo/a)) y del grado de fragilidad sobre el

soporte social percibido en adultos mayores con diferentes grados de fragilidad.
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1.4.2 Especificos

1.4.2.1 Enfoque Cuantitativo

1. ldentificar la prevalencia de riesgo de aislamiento y de soporte social percibido en los
adultos mayores.

2. Contrastar si existen diferencias estadisticas en el soporte social de acuerdo a los
determinantes sociodemograficos de sexo, estado civil, tipo de familia y grado de

fragilidad de los adultos mayores.

1.4.2.2 Enfoque Cualitativo

Comprender las experiencias de los adultos mayores fragiles desde la perspectiva del soporte

social.

1.5 Hipotesis y Supuesto de Investigacion

Este trabajo esta fundamentado en el supuesto de que, en adultos mayores, como parte de
su proceso de envejecimiento, el sindrome de fragilidad va en aumento. El sindrome de fragilidad
es considerado multifacético, sin embargo, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en
México muestra que algunos de los determinantes sociodemogréaficos como la edad, sexo, estado
civil y tipo de familia son clave para la prevencion y cuidado del adulto mayor en el proceso de
decadencia. Por otro lado, el soporte social (redes de apoyo) en el adulto mayor puede jugar un
papel fundamental para disfrutar un envejecimiento saludable en esta poblacion. En este sentido,
analizar la influencia de algunos determinantes sociodemograficos clave y el grado de fragilidad

(adultos con fragilidad, pre-fragilidad y robustez) y su influencia sobre el riesgo de aislamiento y
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redes de apoyo en el adulto mayor ayudar a identificar, por un lado, el impacto del sindrome de
fragilidad y, por otro lado, la interaccion con las redes de apoyo en el adulto mayor con diferentes

grados de fragilidad. Por consiguiente, nuestra hipotesis de investigacion es:

1.5.1 Hipdtesis

Una fragilidad disminuida esta asociada con una mayor percepcion de apoyo social en

adultos mayores con diferentes grados de fragilidad.

1.5.2 Supuesto

Los adultos mayores fragiles viven experiencias significativas respecto al soporte social,
lo que refleja vulnerabilidad y resiliencia, vinculadas a redes familiares, comunitarias e

institucionales.

1.6 Justificacién

A proposito de las proyecciones realizadas por organismos internacionales sobre las
tendencias demogréficas y el aumento de la poblacion mayor, se requiere, de forma urgente,
asegurar que el proceso de envejecimiento sea digno; por ello, se decreté la Década del
Envejecimiento Saludable 2021-2030, la cual establece cuatro &reas de accidn; entornos
amigables, combaten el edadismo, integran la atencion en la atencion primaria de salud y ofrecen
acceso a cuidados de larga duracion. Asi se sientan las bases para envejecer con dignidad y poder

mantenerse activos (Pan American Health Organization, [PAHO], 2025).
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Por otra parte, el papel del trabajador social contribuye a la creacion de programas y
politicas orientados a la inclusién, la participacion y el bienestar de las personas mayores, que van
de acuerdo a lo manifestado por la PAHO, la cual establece que acelerar el impacto negativo en el
proceso de envejecimiento se requiere acciones que aborden los entornos, los servicios, los
cuidados y las medidas orientadas a la toma de decisiones y a la rendicion de cuentas. Desde la
disciplina, se deben disefiar y evaluar politicas y programas para las personas mayores. Asi como
la inclusién y el bienestar de las personas mayores dependen de esas politicas y programas

(Quintero, 2022; Red Latinoamericana de Trabajo Social, 2012; Ruiz, 2019).

Por ende, el trabajo social en la salud realiza un papel clave en la investigacién como en la
intervencion, pues ayuda a las personas adultas mayores a conservar su autonomia e
independencia, ademas de que participen mas en la sociedad. Por esta razon, urge dignificar el rol
de las personas mayores; ademas, se considera que la salud integral es un pilar para garantizar su
bienestar general y asi poder identificar factores de riesgo y de proteccion. Y luego comprender
las necesidades especificas de la poblacién (Quintero, 2022; Red Latinoamericana de Trabajo

Social, 2012; Ruiz, 2019).

Lo que incide en que el profesional de trabajo social necesita dar seguimiento al
tratamiento, apoyo a la persona mayor como a su familia, actuar para reducir la carga y el estigma
que surgen en esta etapa de la vida. De modo que se busca la inclusion y el soporte social
desempefia un papel importante ayudando a fortalecer la valia personal, la resiliencia, el bienestar
emocional y el bienestar de la familia del adulto mayor. Por eso, al analizar estas dinamicas, vemos

la importancia de las redes de apoyo para favorecer la calidad de vida; la ausencia de redes de
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apoyo aumenta la vulnerabilidad del adulto mayor (Quintero, 2022; Red Latinoamericana de

Trabajo Social, 2012; Ruiz, 2019).

De tal manera, que el trabajo social puede encaminar acciones para fortalecer las redes de
apoyo con las actividades de la comunidad que incluyan a la familia y a las personas buscando la
ayuda, la solidaridad y el apoyo entre las personas. Con todo esto, mejorar las condiciones de vida,
ayudar a crear lazos y a mantener unida la comunidad (Quintero, 2022; Red Latinoamericana de

Trabajo Social, 2012; Ruiz, 2019).

En cuanto a la relacion con la fragilidad y el soporte de la comunidad, es un indicador de
bienestar y calidad de vida en personas mayores para abordar la salud integral y la situacion de los
recursos, lo que permite analizar politicas y programas que mejoren su situacion. Por eso, incluir
la fragilidad como factor determinante puede mitigar la carga del envejecimiento (Huenchuan et

al., 2003; Morley et al., 2013).

Los profesionales del trabajo social, en conjunto con otras disciplinas, son quienes
promueven la salud, buscan mejorar la educacién para que las personas mayores se cuiden, animan
a las personas mayores a adoptar habitos que favorezcan su bienestar, trabajan tanto en servicios
institucionales como en servicios comunitarios y no solo intervienen de forma asistencial. Ahora
el trabajo social es quien realiza diagnosticos para identificar las problematicas, genera
conocimiento, contribuye a la ciencia y busca mejorar el bienestar social (Yusta Tirado et al.,

2024).

Este estudio es importante para la disciplina porque el trabajo social ayuda al adulto mayor

y al entorno social que lo rodea; busca formar y educar y participa directamente en la creacion de
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redes de apoyo familiar para que el adulto mayor reciba un beneficio que mejore su salud. No
podemos olvidar lo vivido durante la pandemia del SARS-CoV-2. El seguimiento de los casos fue
constante. El acompafiamiento familiar ayudé a la poblacion vulnerable, en particular a los adultos

mayores (Gobierno de México, 2021).

Con el trabajo social, los indicadores ayudan a identificar rdpidamente los problemas
presentes y los que aparecen. En el contexto del envejecimiento demografico, en México hay
17.1 millones de personas de 60 afios 0 mas, lo que representa el 12.8 % de la poblacion. Se estima
que para 2030 habra mas personas mayores que menores de 15 afios. Esa situacion aumentara la
demanda de apoyos para la salud y los cuidados (Consejo Nacional de Poblacion, [CONAPO],

2025; Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, [INAPAM], 2025).

Siendo asi, se vuelve importante comprender como la fragilidad acentla la vulnerabilidad,
prueba de ello son datos nacionales que indican la prevalencia de fragilidad en adultos de 65 afios
o mas es del 11 %. En América Latina, los datos indican cifras entre el 21 % y el 48 %. La

fragilidad esta asociada a un mayor uso de servicios y a peores resultados en salud (Pérez-Zepeda,

2024).

Al mismo tiempo, los sentimientos de soledad y el aislamiento social se convierten en un
riesgo para esta poblacidn, prueba de esto son los datos de la ENASEM 2021 donde se reporta que
el 35,4 % de las personas de 60 afios 0 mas sienten soledad después de COVID-19. La OMS estima
que una de cada seis personas en el mundo sufre soledad. (ENASEM, 2023; Instituto Nacional de

Estadistica y Geografia [INEGI], 2023; World Health Organization, [WHO], 2025).
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Puesto que el Censo 2020 indica que en Meéxico el 16,5% de la poblacion tiene alguna
discapacidad, limitacién o problema de salud mental, entre las personas de 65 afios y mas, el 26,1%
de las mujeres y el 23,4% de los hombres tienen alguna discapacidad, alguna limitacién o algin
problema de salud mental y que la poblacion necesita programas de apoyo y de adaptacion

comunitaria (Instituto Nacional de las Mujeres [INMUJERES], 2020; INEGI, 2020).

Por tanto, se requieren acciones. En este escenario, la gente implementa programas que
fortalecen la asistencia a las personas con restricciones funcionales y fomentan el progreso y la
conservacion de la salud. Los programas fortalecen la asistencia, fomentan el progreso, preservan
la salud y mejoran la calidad de vida y el bienestar. Los programas articulan las redes de apoyo
informales, como la familia y la comunidad, con las redes formales, como las instituciones (Ruiz,

2019).

La finalidad es enfrentar los retos que surgen de la relacion entre la teoria, la practica y las
demandas de los sujetos que requieren atencion. La finalidad impulsa la basqueda de cambios que
parten de la disciplina y la hacen méas &gil para responder a las necesidades sociales. El
envejecimiento poblacional genera un aumento de personas con diversas demandas, segun el
estado de salud de cada una. ElI aumento genera un panorama que requiere atencién urgente.
Logramos atencién urgente mediante la implementacion de programas especializados que ofrecen

soluciones.

El profesional del trabajo social tiene el compromiso con la intervencion social. El
profesional busca y garantiza oportunidades personales, grupales y comunitarias que faciliten el
acceso a recursos y el apoyo para cubrir necesidades. El profesional presta atencion a las personas

mas vulnerables o en situacion de desventaja social. El profesional reconoce la responsabilidad de
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la profesion de trabajo social. El profesional identifica, desarrolla y potencia las fortalezas de los
individuos, los grupos y las comunidades. El profesional promueve el empoderamiento de esas
personas. (Red Latinoamericana de Trabajo Social, 2012). Asi es el caso del adulto mayor. Desde

la investigacion, el trabajo busca seguir la misma senda que el adulto mayor.

El profesional del trabajo social reconoce y valora a las personas con las que trabaja. En su
practica, el profesional del trabajo social establece objetivos teniendo en cuenta los entornos de la
sociedad y de la institucion en todos sus niveles. Cuando el profesional del trabajo social trabaja
con personas mayores, la tarea cambia porque requiere acciones que introducen cambios y ponen

a prueba la formacion y el ejercicio de la disciplina (Quintero, 2022).
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Capitulo 2

Marco tedrico

Para iniciar el andlisis del envejecimiento, la fragilidad y el soporte social, se demanda un
marco conceptual para facilitar el didlogo con la evidencia empirica reciente y esto permita
comprender el fendmeno desde multiples dimensiones. En este sentido, el marco tedrico se articula
con el estado del arte para integrar los avances cientificos relevantes sobre la fragilidad fisica, la
salud integral y las redes de apoyo en personas mayores. Dichos avances se han producido tanto
en contextos nacionales como en contextos internacionales. Ademas, esta revision presenta
hallazgos y evidencia de la necesidad de incorporar categorias de estudio, tales como la fragilidad
y el soporte social, en el marco del andlisis que debe considerar la interaccion entre el individuo,

el entorno y las redes comunitarias.

2.1 Estado del Arte

Por ende, en esta seccidn se presenta la revision tedrica de los estudios consultados, los
hallazgos de la Gltima década sobre variables como la fragilidad y el soporte social, para lo cual se

organizaron los datos en una tabla.

2.1.1 Sindrome de Fragilidad del Adulto Mayor

La fragilidad se ha asociado al envejecimiento del organismo mas que a los afios
transcurridos de la persona; por ello, no corresponde generalizar su aparicion a una edad
determinada durante el envejecimiento. La fragilidad se define como un sindrome que aparece
cuando la capacidad de reserva de los sistemas del cuerpo disminuye y dicha disminucién pone en

riesgo al adulto mayor. Esta condicion depende de multiples dimensiones (Romero-Ortufio, 2011).
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Para Zarebski, la estructura que constituye la fragilidad incluye elementos fisicos,
“fragilidad e incluso revertirla, y se sugiere prestar mas atencion a la prevencion con acciones que
identifiquen los problemas a tiempo con objetivos dirigidos de forma mas integral, no solo lo fisico
y lo social, sino también la complejidad del ser humano como ser biopsicosocioespiritual

(Zarebski, 2023, p. 8).

El estudio de Carrasco et al. (2017) se realizd en México mediante una metodologia
cuantitativa; utilizaron los instrumentos Barthel, la prueba de Pfeiffer y el de Fried, e incluyeron
en la muestra a adultos mayores de 60 afios. Los resultados mostraron que las mujeres presentan
una mayor fragilidad que los hombres. Los resultados también indicaron que la fragilidad

disminuye cuando los adultos son pensionados o jubilados, o estan casados.

El documento de Lopez (2017), realizado en Espafa, estudia la fragilidad en adultos
mayores de 75 afios que viven en Castellon de la Plana, asi como las relaciones interpersonales y
sociales de dichos adultos mayores, desde la disciplina de las ciencias de la salud. Aqui, los autores
explican la influencia de las relaciones y de la fragilidad, describen la poblacién, sus habitos y su
estado de salud con el instrumento FRALLE para medir la fragilidad, y llegando a la conclusion
de que hay que fomentar las relaciones sociales y psicosociales para mitigar la fragilidad y poder

reducirla, con la construccion de relaciones sociales sélidas.

Desde la disciplina de la enfermeria, Vergara et al. (2018) en México realizaron una
revision de documentos sobre la fragilidad del adulto mayor y como determinarla o medirla,
encontrando que las herramientas més utilizadas fueron la marcha y el FRIED. Con esto, sugieren
elaborar definiciones que describan los elementos que conforman la fragilidad, asi como disefiar

mas instrumentos de tamizaje.
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Aqui tienes la informacion del estudio de Carrasco-Pefia et al. (2018), que realizaron una
investigacion geriatrica para ver la frecuencia de la fragilidad y de las comorbilidades en personas
mayores, utilizando el instrumento FRIED, el cual mostré que la fragilidad esta relacionada con
las comorbilidades y que también de manera especifica en su estudio se relacion6 con el ser mujer,

la viudez, la solteria, la jubilacién, el IMC, el nivel de educacién, la marcha y la fuerza prensil.

En Europa, Apdstolo et al. (2018) documentaron, desde la unidad de investigacion de
ciencias de la salud, los hallazgos y la evidencia sobre la eficacia de las intervenciones para
prevenir y detener la fragilidad en adultos mayores, y de manera concluyente sefialaron la falta de
pruebas que fortalezcan la evidencia actual, reportan la falta de pruebas para analizar el impacto
de la fragilidad que se esté gestando y los beneficios de una intervencion oportuna quieren que se

vean los costos de atender el problema oculto de la fragilidad.

En otros paises de la region asiatica también se han realizado estudios sobre fragilidad, por
ejemplo, Li et al. (2018) realizaron un estudio que buscaba una asociacion entre la fragilidad y el
auto abandono, asi como entre la fragilidad y el apoyo social, con una descripcion
sociodemografica. En ese estudio cuantitativo, los investigadores midieron la fragilidad mediante
una acumulacion de 40 items encontrando diferencias de edad en la forma en que la fragilidad se
relaciona con el abandono, el apoyo social, las caracteristicas sociodemograficas y el indice de
fragilidad, para concluir que hay que emplear mas de una medida para prevenir y manejar la

fragilidad.

Ofori-Asenso et al. (2019) publicaron un articulo sobre salud en Inglaterra, en el que,
mediante una revision documental, investigaron la fragilidad y la pre-fragilidad en adultos mayores
de 60 afios que viven en comunidad y concluyeron que estos adultos mayores presentan fragilidad

y pre-fragilidad con frecuencia; por ello, necesitan intervenciones precisas.
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Por otra parte, una revision de tipo documental por Sezgin et al. (2020) en Irlanda en el
ambito de la salud se sefiala que la pre-fragilidad es una condicion de multiples componentes,
identificando rasgos importantes para poder formular una definicion clara de la pre-fragilidad,
también destacaron que la pre-fragilidad puede ser reversible antes de que se desarrolle la
fragilidad, por eso debe considerarse que la fragilidad es un sindrome multifactorial, que puede
observarse de distintas maneras y que cambia con el tiempo, algunas sefiales son la fatiga y la

debilidad, dicho todo esto se vuelve un objetivo frenar el avance de la pre fragilidad a la fragilidad.

Moles et al. (2020) han trabajado en el &mbito de la enfermeria en Espafia con un estudio
de datos cuantitativos y cualitativos que examina la relacion entre la fragilidad y las redes de apoyo
en adultos mayores institucionalizados, con una muestra que incluyo a adultos mayores de 75 afios,
para medir su fragilidad usando el cuestionario FRALLE y complementandolo con una entrevista
que explora las redes de apoyo social, gracias a este enfoque encontraron que las redes de apoyo

de las personas fragiles eran muy escasas.

Los investigadores Menéndez-Gonzalez et al. (2021), en un estudio en Espana, desde el
ambito de la salud, analizaron la prevalencia de la fragilidad y los factores asociados a esta en
adultos de 70 afios o mas, evaluandola segun los cinco criterios del FRIED. Esto los llevo a
concluir que la fragilidad es un sindrome que abarca diversos factores, por tanto, resulta necesario
revisar la salud y los criterios de Fried, como el estado funcional, el estado cognitivo, el estado
emocional y el estado social que se observan en las evaluaciones geriatricas, para llevar a cabo
informes que puedan ayudar a crear esquemas de deteccion, de prevencion y programas de

atencion para los adultos mayores de la comunidad.

Por esta razon es que los profesionales deben incluir el monitoreo de la fragilidad en los

adultos mayores, para identificar y atender pronto a los pacientes fragiles o pre-fragiles que eviten
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que la fragilidad avance a una discapacidad que no se pueda revertir. Desde luego, esto ayudaria a
reducir la morbimortalidad; el monitoreo mejoraria el estado de salud de la poblacion, lo que

permitiria disminuir el gasto en salud.

Acosta-Benito & Martin-Lesende (2022), en Espafia, mediante una investigacion
documental desde la medicina, brindan a los profesionales de atencidn primaria una comprension
de lo que implica la fragilidad, para asi comprender como acercarse a un diagnéstico y a un

tratamiento adecuados y conocer los caminos de la fragilidad que se cursan en la tercera edad.

En dicho documento se mencionan la fragilidad y la discapacidad, indicando que, aun
cuando estas condiciones estdn presentes, pueden revertirse parcialmente mediante una
intervencion que puede abarcar desde la actividad fisica hasta el control de las enfermedades que
aparecen simultaneamente. El trabajo conjunto entre areas es necesario; asi se inicia la
intervencion profesional desde el area de salud, pero se deben incorporar los recursos de la

comunidad, lo que abre brechas para la multidisciplinariedad en la intervencion.

Moya (2022) realizé un estudio desde la enfermeria en Ecuador para investigar el sindrome
de la fragilidad y describi6 el perfil epidemiolégico de la poblacion adulta mayor utilizando la
metodologia cuantitativa, incluyo a los pacientes en el estudio que venian presentando debilidad y

fragilidad por su edad avanzada.

Para esto, usaron la historia clinica elaborada durante la atencion integral y registraron que
este sindrome aparece en edades mas bajas que las observadas en los datos mundiales, entre las
sefiales se encuentran la sarcopenia, la presion arterial alta, la diabetes, la anemia y la depresion,

lo cual se ve mas en las mujeres.
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En otras partes del mundo, como en Asia y China, Sun et al. (2022) estudiaron, desde las
ciencias sociales, el papel de la participacion social en la prevencion del riesgo de fragilidad y
dedujeron que esta se produce cuando la gente construye redes sociales que son capaces de dar

apoyo y proveer de recursos de proteccion contra los sentimientos de soledad.

El estudio anterior se realizé con un enfoque cuantitativo en lugares donde la gente se retine
y realiza actividades, utilizando como instrumento el indice de fragilidad por déficit acumulativo
de Rockwood, lo que muestra resultados que destacan la participacion social en sitios como clubes
y, sobre todo, que promueven el ejercicio con frecuencia. Los beneficios que observaron van desde

la disminucion hasta la reversion de la fragilidad.

Leone & Couselo (2023), desde Argentina, escriben un documento desde la disciplina del
trabajo social, centran el quehacer del trabajo social gerontoldgico y sostienen que deben abordar
el problema de la fragilidad que se presenta en la vejez para ofrecer acompafiamiento en los
diversos escenarios de esta etapa. Ellos proponen analizar la practica del trabajo social con una

mirada critica.

Por otro lado, en Europa, el interés de Miglio et al. (2024) sobre la fragilidad de la region
se centra en estudiar el papel de las redes sociales y en mantenerse activo en la participacién social
durante la vejez; para ello utilizaron el instrumento SHARE-FI, que evalla la fragilidad. Este
instrumento brinda un panorama del indice de fragilidad y permite recuperar algunos hallazgos
que aportan evidencia para luego establecer la relacion entre la dimension social, la participacion

y la fragilidad.
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Tabla 1

Caracteristicas de estudios sobre el sindrome de fragilidad

Autor, afio, lugar y area del
conocimiento.

Caracteristicas

Hallazgos

Carrasco et al. (2017).
México.
Medicina.

Lopez (2017).
Espana.
Salud.

Vergara (2018).
Meéxico.
Enfermeria

Carrasco-Pefia et al. (2018).
México.
Medicina geriatrica

Apostolo (2018).
Europa
Ciencias de la salud.

Es un estudio cuantitativo.

Titulado: “Frecuencia del
envejecimiento  exitoso vy
fragilidad factores asociados.

Cuantitativo.

“Analisis de las relaciones
sociales y la fragilidad en
personas mayores de 75 afos
residentes en Castellon de la
Plana”.

Documental
Fragilidad en el adulto mayor
¢como se mide?

Cuantitativo.
“Frecuencia de fragilidad y

comorbilidad en adultos
mayores’.

Documental.

Efectividad de las

intervenciones para prevenir
la pre-fragilidad vy la
progresion de la fragilidad en
adultos mayores: una revision
sistematica.

El envejecimiento exitoso se
relaciona con un menor estado
de fragilidad.

En relacion con la fragilidad y
las redes sociales, podemos
resaltar que todos los
indicadores son relevantes,
con un promedio de 2,41 para
lazos familiares, 1,45 para
actividades en la comunidad y
4,39 para la diversidad de la
red.

Los mas utilizados para medir
la fragilidad son la marcha y
FRIED, sugieren la creacion
de mas instrumentos
validados para el diagnostico
de fragilidad.

De 400 adultos que se
evaluaron  con  diferente
morbilidad de salud, hubo una
frecuencia de fragil de 44.0%,
pre-fragil de 37.7% y no fragil
de 18.3%. La comorbilidad
grave en los fragiles.

Después de las
intervenciones, se observaron
resultados favorables en los
indicadores de fragilidad.
Estos resultados se basan en el
gjercicio fisico con
suplementacion,

entrenamiento cognitivo y un
tratamiento combinado. No se
determind que las reuniones
en grupo y las visitas a
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Autor, afio, lugar y area del
conocimiento.

Caracteristicas

Hallazgos

Li et al. (2018).
China.
Ciencias de la salud.

Ofori-Asenso et al. (2019).
Inglaterra.
Geriatria.

Sezgin et al. (2020).
Irlanda.
Ciencias de la salud.

Cuantitativo

“Indice de fragilidad y sus
asociaciones con el auto
abandono, el apoyo social y
las caracteristicas
sociodemogréaficas entre los
adultos mayores en las zonas
rurales de China”.

Documental.

Incidencia mundial de
fragilidad y pre-fragilidad
entre los adultos mayores que
viven en la comunidad.

Una revision sistematica y
metaanalisis.

Documental.

La pre-fragilidad como
constructo multidimensional:
una revision sistematica de las
definiciones en la literatura
cientifica.

domicilio resultaran efectivas
de manera universal.

El indice de fragilidad entre
los participantes alcanzo el
15,8%. Los adultos mayores

que presentaron auto
abandono eran  mujeres,
contaban con un nivel

educativo inferior, un ingreso

mensual reducido 'y no
consumian alcohol.
Mostraron una mayor

probabilidad de desarrollar
fragilidad en el grupo de edad
de 60 a 76 afos. Mientras que
los adultos mayores que
presentaron auto abandono
contaban con escaso apoyo
social. Eran mujeres, no
fumaban y no consumian
alcohol, y tuvieron una mayor
probabilidad de desarrollar
fragilidad en el grupo de edad
de >77 anos.

Los resultados de este estudio
sugieren que el riesgo de
desarrollar fragilidad y pre-
fragilidad es alto entre los
adultos mayores que viven en
comunidad, por lo que se
necesitan intervenciones
adecuadas.

Proponemos una definicion
que dice que la pre-fragilidad
es un concepto con varias
dimensiones, una condicion
de riesgo que aparece antes de
la fragilidad y que puede ser
reversible. Esto puede llevar a
resultados adversos en la
atencion sanitaria, los cuales
se determinan operativamente
mediante los instrumentos
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Autor, afio, lugar y area del
conocimiento.

Caracteristicas

Hallazgos

Moles et al. (2020).
Espana.
Enfermeria.

Menéndez-Gonzalez (2021).
Espana.
Ciencias de la Salud.

Acosta-Benito &  Martin
Lesende (2022).
Espana.

Medicina.

Moya (2022).
Ecuador.
Enfermeria.

Cuantitativo.
Fragilidad y redes sociales en

personas no
institucionalizadas mayores
de 75 afos: un estudio
transversal.
Cuantitativo.
Prevalencia y  factores

asociados de fragilidad en
adultos mayores de 70 afios en
la comunidad.

Tipo ensayo.
Fragilidad en atencion
primaria:  diagnostico y

manejo multidisciplinar.

Cuantitativo.

Perfil  epidemiologico de
sindrome de fragilidad en
adultos mayores.

actuales de identificacion y
valoracion de la fragilidad.
Fragilidad y redes sociales en

personas no
institucionalizadas  mayores
de 75 afos: un estudio

transversal

La fragilidad es un sindrome
que afecta a muchas personas
mayores de 70 afios. Ademas
de los criterios de fragilidad
de Fried, se deben considerar
factores de salud, funcionales,
cognitivos-emocionales y
sociales.

El sindrome de fragilidad es
un sindrome de la vejez que

anticipa discapacidad,
morbilidad y muerte. Se
aconseja  su  evaluacion
mediante escalas de

aplicacion expedita, seguida
de una valoracion geriatrica
integral  que  contemple
pruebas de ejecucion. La
fragilidad y la discapacidad
vinculada son al menos
parcialmente reversibles, por
lo que la intervencion
mediante el ejercicio fisico y
la  regulacion de la
comorbilidad puede resultar
una téctica beneficiosa en su
gestion. Requiere de un
multidisciplinar.

La fragilidad se encuentra
asociada a edades
circundantes a los 75,72 afos.
Por otro lado, las
enfermedades con  mayor
presencia por casos de estudio
son la sarcopenia,
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Autor, afio, lugar y area del
conocimiento.

Caracteristicas

Hallazgos

Sun et al. (2022).
China.
Ciencias Sociales.

Leone & Couselo (2023).
Argentina.
Trabajo social.

Miglio et al. (2024).
Europa.

Economia y
Sociales.

Ciencias

Cuantitativo.

¢La  participacion  social
disminuye el riesgo de
fragilidad? Impactos de la

diversidad en frecuencia y
tipos de participacion social
sobre la fragilidad en
poblaciones de mediana edad
y mayores.

Tipo ensayo.

Cartografias de la fragilidad
de los cuerpos: una mirada
desde el Trabajo Social.

Fragilidad en Europa: el papel
de las redes sociales y la
participacion en las
actividades.

hipertension, diabetes, anemia
y depresion.

El estudio evidencid6 que
fomentar la participacion en
actividades sociales,
especialmente aquellas que
implican comunicacion,
estimulacion intelectual o
ejercicio fisico organizado por
la comunidad, puede reducir
el riesgo de fragilidad en
personas de mediana edad y
mayores. Estos hallazgos
ofrecen estrategias practicas y
accesibles para impulsar un
envejecimiento saludable.

Por lo tanto, se busca difundir
las contribuciones efectuadas
desde el campo del Trabajo
Social con el fin de ayudar y
acomparfiar a las personas de
edad avanzada y sus
referentes emocionales en la
travesia de estos contextos.
Asi, nos planteamos
reconsiderar las practicas
situadas desde un enfoque

critico,  gerontolégico y
latinoamericano.
Existe una asociacion

significativa entre la conexion
social, la participacion en
actividades y la fragilidad.

Esta asociacion varia segun el

género.
La participacién en
actividades  muestra  una

relacion mas solida con la
fragilidad que las redes
sociales por si solas.

Nota. Fuentes incluidas en la revision tedrica
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2.1.2 Soporte Social Adulto Mayor

El soporte 0 apoyo sociales da proteccion a la persona mayor cuando esta lo demanda que
puede ser mediante la asistencia a traves de las redes de apoyo social o redes de soporte, se dividen
en dos tipos de apoyo: el apoyo formal, que corresponde a los sistemas de seguridad social, y el
apoyo informal, que corresponde a la familia, los amigos, los vecinos y los comparieros de trabajo

(Guzmén et al., 2023).

Las redes brindan apoyo emocional, material e instrumental y son de gran utilidad en esta
etapa de la vida, porque el cuerpo y la economia suelen debilitarse, la pareja se pierde, los amigos
se van, los compafieros de trabajo desaparecen y las redes cambian su estructura (Guzman

etal., 2023).

Pacheco Halas & Alfaro (2018) realizaron un estudio de psicologia en Bolivia que buscaba
determinar como el apoyo social percibido por el adulto mayor en la zona urbana influye en la
aparicion de la depresion, examinando factores de vida y de ingresos en personas mayores. Esto
mostrd que la percepcion del apoyo social se relaciona con los niveles de depresion en los adultos

mayores de esa zona.

Su objetivo no fue mirar directamente ni la fragilidad ni la funcionalidad, pero la depresion
afecta la salud mental y le impide al adulto mayor realizar sus tareas diarias. Aunque no abordan
la fragilidad de forma directa, la mencionan al hablar del envejecimiento y de la pérdida lenta de
funciones de 6rganos y sistemas que se observan con la edad; esta situacion lleva al adulto mayor

a una condicion de fragilidad y vulnerabilidad (Pacheco Halas & Alfaro, 2018).

Casiblanco et al. (2019) y los expertos en salud en Colombia estudiaron como las redes de

apoyo social influyen en el progreso de la enfermedad de Alzheimer; también quisieron saber si el
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monitoreo familiar de los adultos mayores con Alzheimer, en comparacion con el abandono, hace

que la enfermedad avance mas rapido o méas despacio.

Los resultados del analisis mostraron que una red de apoyo asegura el cuidado, la atencién
y frena el avance de la enfermedad de Alzheimer. Algunas situaciones que agravan la enfermedad
son el desamparo familiar, la falta de acompafiamiento y el abandono; por ello, se propone que el
equipo de enfermeria refuerce el apoyo entre personas y que la tarea sea una intervencion con los

demas profesionales (Casiblanco et al., 2019).

Lizcano Cardona et al. (2020) examinaron los factores que explican el respaldo social en
el adulto mayor en tres ciudades de Colombia, buscando determinar los elementos y factores
relacionados con las dimensiones del respaldo social en personas mayores de Medellin,
Barranquilla y Pasto. El equipo médico sefialé que la percepcion de apoyo social se observa en los
adultos mayores sin problemas de salud, que no tienen riesgo de depresion, estan inscritos en el
sistema sanitario y tienen una buena percepcion de bienestar, ademas de que cuentan con redes de

apoyo.

En Colombia, Pinzon et al., (2021) llevaron a cabo un estudio sobre el apoyo social en
adultos mayores que viven en contextos rurales y sobre el uso de los espacios de vida, desde la
salud, para identificar los elementos que vinculan el apoyo social con la utilizacion de los espacios
de vida en el medio rural, hallando un vinculo entre la edad y el uso de los espacios de vida, que
sefiala la influencia de la movilidad con el respaldo social, ademas ligado a los aspectos cognitivos

y emocionales.

Zabala (2021) realiz6 una revision documental sobre el apoyo social y el envejecimiento

activo desde la psicologia positiva, con el objetivo de ordenar y promover los hallazgos sobre el
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respaldo social y el envejecimiento activo en salud mental, y explicd que el apoyo social es una
herramienta para la mente como para la sociedad, que se conecta con las relaciones entre personas
y las redes sociales, para brindar apoyo emocional, empatia, afecto y asistencia, se distinguen dos
elementos; el respaldo estructural que depende del tamafio, forma de la red y el respaldo funcional

refiriéndose a la percepcién de la persona sobre el tipo de ayuda que recibe de la red.

La investigacion muestra que el apoyo de otras personas mejora la satisfaccion con la vida,
la salud fisica, la salud mental, la salud de la comunidad, brinda proteccién contra la depresion y
que el uso de la tecnologia, como la red y los recursos en linea, disminuye el aislamiento,
contribuyendo al bienestar, Ademas, enfatiza que no solo hay que obtener apoyo, sino que también

hay que darlo lo cual favorece la salud (Zabala, 2021).

Parodi y Runzer-Colmenares (2021) realizaron en Pert, desde la medicina, un estudio en
adultos mayores de comunidades altoandinas peruanas para analizar el impacto del soporte social
en la movilidad limitada con el objetivo de comprobar si existia un vinculo entre la movilidad
fisica y la falta de soporte social en los adultos mayores residentes en esa zona. El resultado mostro
que los participantes con poco soporte social tuvieron una mayor probabilidad de presentar

movilidad limitada.

En Mexico, Alonso et al. (2022) realizaron un estudio de enfermeria acerca de la calidad
de vida del adulto mayor, con el objetivo de determinar la relacion entre la calidad de vida, la
dependencia funcional, el funcionamiento familiar y el apoyo social. Por ello, trabajaron con
adultos mayores del noroeste de México y descubrieron que la calidad de vida se asocia con la
dependencia funcional, el funcionamiento familiar y el apoyo social. Ademas, la independencia

funcional y el apoyo social mejoran la calidad de vida.
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Ortega Rabi y sus colegas realizaron en 2022 un estudio en Cuba, en el &mbito de las
ciencias médicas, con el fin de evaluar el apoyo social en la poblacién mayor que acude al
consultorio medico de familia 58 del Policlinico Docente Universitario Luis Augusto Turcios
Lima, en Pinar del Rio, desde un enfoque cuantitativo, examinando cuatro tipos de apoyo: apoyo
emocional, apoyo instrumental, apoyo informativo y apoyo espiritual. Los resultados mostraron
que las familias numerosas ofrecen apoyo social con mayor frecuencia; no se encontro una relacion

significativa entre el tamafio de la familia y la cantidad de apoyo recibido.

Gallardo-Peralta et al., (2023) realizaron otro estudio del trabajo social en Europa que
revisd documentos tedricos, estos mostraron que las redes de apoyo social, el mantenimiento de
interacciones regulares y la participacion en la comunidad ayudan a reducir el sentimiento de

soledad en la vejez.

En México, Paredes Castillo et al., (2024), desde la enfermeria, realizaron un estudio para
identificar el nivel de apoyo social que perciben los adultos mayores durante el confinamiento por
COVID-19. Para medir el apoyo social, utilizaron la Escala Multidimensional de Apoyo Social
Percibido, lo que mostré que la media del nivel de apoyo social percibido fue de 59,85 puntos, lo
que indica un alto nivel de apoyo, y aportd datos sobre como los adultos mayores percibieron el

apoyo social durante la pandemia.

Lopez-Nolasco et al. (2024) realizaron su estudio en enfermeria en el estado de Hidalgo,
México, y aportan a su investigacion sobre el apoyo social en adultos mayores y determinan el
grado de apoyo social que existe en dicha comunidad, empleando una metodologia cuantitativa y
el instrumento DUKE-UNC para su medicion. Los resultados obtenidos demuestran que el apoyo
social constituye un recurso muy valioso para los adultos mayores y que es capaz de influir

positivamente en su bienestar.
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Tabla 2

Caracteristicas de estudios sobre soporte social

Autor, afio, lugar y area.

Caracteristicas

Resultados, conclusiones o
hallazgos

Pacheco Halas & Alfaro
Urquiola (2018).

Bolivia.

Psicologia.

Casiblanco et al. (2019).
Colombia.
Medicina y salud.

Lizcano Cardona et al.
(2020).

Colombia.

Salud y medicina.

Pinzon et al. (2021).
Colombia.
Salud y medicina.

Zabala (2021).
Psicologia.

Influencia del apoyo social
percibido, factores
sociodemogréaficos y
socioecondémicos sobre la
depresion  de  personas
adultas mayores del area
urbana de la ciudad de La
Paz.

Influencia de las redes de
apoyo social en la evolucion
de la enfermedad del
Alzheimer.

Factores que explican el
respaldo social para la
tercera edad en tres ciudades
de Colombia.

Apoyo social y uso de
espacios de vida en personas
mayores en el contexto
rural.

Apoyo social y
envejecimiento activo:
Aproximaciones desde la

Correlacion significativa
entre la percepcion del
apoyo social y los niveles de
depresion. La depresion
como factor que afecta la
salud mental puede
obstaculizar que el adulto
mayor desempefie sus tareas
cotidianas, impactando
indirectamente la capacidad
funcional.

Una red de apoyo sélida
asegura un mejor cuidado,
atencion y educacion,
ayudando asi a frenar el
progreso de la enfermedad
de Alzheimer y mantener
por mas tiempo las
capacidades funcionales del
paciente.

92-93% de adultos mayores
perciben apoyo social
apropiado en diversas
dimensiones. La percepcion
de un solido respaldo social
se refleja en adultos mayores
saludables, sin riesgo de
depresion y con mejores
condiciones funcionales.
Correlacion entre la edad y
la utilizacion de espacios de
vida, el impacto del respaldo
social en lamovilidad y la
vinculacion con elementos
cognitivos y emocionales
que favorecen la capacidad
funcional.

La existencia del respaldo
social potencia la calidad de
vida y la salud fisica y

44



Autor, afio, lugar y area.

Caracteristicas

Resultados, conclusiones o
hallazgos

Parodi & Runzer-
Colmenares (2021).
Peru.

Salud y medicina.

Alonso et al. (2022).
México.
Enfermeria.

Ortega Rabi et al. (2022).
Cuba.
Salud y medicina

Gallardo-Peralta et  al.
(2023).

Espana.

Trabajo social.

perspectiva de la psicologia
positiva.

Impacto del soporte social
sobre la movilidad limitada
en personas mayores de
comunidades altoandinas
peruanas.

Calidad de vida relacionada
con dependencia funcional,
funcionamiento familiar y
apoyo social en adultos
mayores.

Evaluacion del apoyo social
en el adulto mayor.

Documental.

La investigacién sobre
soledad y redes de apoyo
social en las personas
mayores: una revision
sistematica en Europa.

mental, funcionando como
un elemento de proteccion.
El apoyo social mejora la
capacidad funcional al
reducir el aislamiento y
promover el bienestar
general.

Los participantes con un
inadecuado soporte social
tenian mayor probabilidad
de presentar movilidad
limitada. Existe una relacion
directa entre la falta de
apoyo social y las
limitaciones en la capacidad
funcional.

Las dimensiones fisica,
psicoldgica y social de la
calidad de vida estan
relacionadas con la
capacidad funcional, el
funcionamiento familiar y el
apoyo social. La
independencia en
actividades bésicas y un
solido apoyo social mejoran
la calidad de vida fisica 'y
psicoldgica.

El 59% de los adultos
mayores percibié un apoyo
social algo frecuente. El
apoyo social es un elemento
clave en la calidad de vida y
el mantenimiento de la
capacidad funcional de los
adultos mayores.

Los paises que mas estudios
habian realizado eran Paises
Bajos y Espafia, en su
mayoria, las investigaciones
eran cuantitativas. Las
variables mas analizadas
fueron: estado civil,
estructura del hogar, redes
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Autor, afo, lugar y area. Caracteristicas Resultados, conclusiones o
hallazgos
de apoyo social,
participacion social,
depresion, problemas de
salud, comorbilidad y
funcionalidad fisica.
Paredes Castillo et al. (2024). Apoyo social percibido en Durante el COVID-19, se
adultos mayores durante el encontr6 un nivel de apoyo
confinamiento. social considerablemente
elevado (59.85 puntos), lo
que contribuy6 a mantener
el bienestar y la
funcionalidad de los adultos
mayores durante el
confinamiento.

Lopez-Nolasco et al. (2024).  Apoyo social en adultos El apoyo social sigue
México. mayores del estado de predominando como un
Enfermeria. Hidalgo. recurso valioso en la vida de

los adultos mayores y tiene
una influencia positiva en su
bienestar emocional,
psicolégico y funcional.

Nota. Fuentes incluidas en la revision tedrica.

Bajo este analisis, la fragilidad del adulto mayor ya no se entiende solo como pérdida de
fuerza o de peso, sino que abarca mas de un area; investigadores como Gobbens et al. (2010)
afiaden la dimension social, definiendo la fragilidad social como la falta de recursos y de relaciones
que permitan al adulto mayor enfrentar los retos del dia a dia, mostrando que no basta con
fortalecer lo fisico, sino que se debe apoyar las redes del adulto mayor para evitar el declive

funcional.

En zonas rurales de China, Li et al. (2018) encontraron que los adultos mayores que
recibian menos apoyo familiar e instrumental presentaban mas signos de fragilidad. El apoyo
practico, la ayuda en la casa y en los traslados, el apoyo emocional, el acompafiamiento y la

escucha reducen la soledad, mejorando la autonomia de los adultos mayores en sus actividades
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diarias. se ha observado que los ancianos que disponen de menos apoyo familiar e instrumental
presentan mas signos de fragilidad. Este hallazgo demuestra que la calidad de las relaciones
sociales influye de manera directa en la salud y en la conservacion de las capacidades de los adultos

mayores.

A partir de todo lo mencionado, el trabajo social desempefia un papel importante en este
caso. La Organizacion Mundial de la Salud (2015) indica que los programas de envejecimiento
activo deben incluir: redes formales, como los servicios comunitarios y el voluntariado, y redes
informales, como la familia y los vecinos. Para ello, los trabajadores sociales crean espacios de
encuentro y garantizan que las personas mayores tengan acceso a recursos que fortalezcan la red

de apoyo y reduzcan el riesgo de aislamiento.

En este sentido, los trabajadores sociales organizan talleres sobre habilidades de
autocuidado y foros intergeneracionales para mejorar la percepcion de apoyo y reducir los
marcadores de fragilidad. Se busca promover la socializacion, la actividad fisica y el intercambio
de experiencias, con el fin de crear un ciclo de mejora: la persona se siente valorada y recupera la

confianza en sus capacidades (Apostolo et al., 2018).

El trabajo social influye en la politica al mostrar cdmo las redes débiles hacen que la gente
sea muy vulnerable; precisamente, se requieren politicas publicas que satisfagan diversas
demandas, como el transporte facil, centros de dia y proyectos de voluntariado local con el fin de
que las redes de apoyo lleguen a mas personas y perduren mas tiempo, dejando una huella en la

comunidad (Quintero, 2022).

Conviene precisar que pensar en la fragilidad y en las redes de apoyo ayuda a ver la vejez

como una etapa que demanda la creacion de lazos entre la persona mayor, la familia y las
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instituciones, asi, el profesional del trabajo social reduce la fragilidad y promueve un
envejecimiento con dignidad, que incluya la solidaridad, la participacion y el bienestar como

derechos de todas las personas.

En conjunto, los estudios de estado del arte muestran que la fragilidad y el soporte social
son procesos complejos que pueden explicarse desde multiples enfoques disciplinares, incluyendo
factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y ambientales, que influyen entre si, lo que requiere
estudios que interpreten la presencia y el avance de la fragilidad, para la construccion de nuevos

significados a partir de la propia experiencia de las personas mayores.

De manera general, el capitulo realiza una revision de las teorias del envejecimiento desde
un enfogue que evidencia la relacion entre el individuo y los entornos que lo rodean, reconociendo
que el individuo se encuentra conectado con el medio y lo plantea como un ser social. Esto permite
ahondar en el Modelo Ecoldgico de Bronfenbrenner como teoria para entender como los niveles
de contexto influyen en el bienestar, la vulnerabilidad y las redes de apoyo de las personas

mayores.

2.2 Marco Juridico del Envejecimiento en México

El nimero de personas mayores esta creciendo, lo que obliga a buscar respuestas legales
que garanticen su ejercicio de derechos. En México, la ¢Ley de los Derechos de las Personas
Adultas Mayores, promulgada en 2002, establecidé un marco normativo con principios y
obligaciones? Esa ley guia a las instituciones para proteger la dignidad de las personas mayores,

impulsar su autonomia y mejorar su bienestar. (Camara de Diputados, 2024).

En este ambito, los paises se apoyan en el marco juridico y en instrumentos que abarcan

mas areas de proteccion a los derechos de las personas mayores. La Organizacion de los Estados
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Americanos (OEA) adopt6 la Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos
Humanos de las Personas Mayores en 2015; dicha Convencion reconoce a las personas mayores
como sujetos de derechos, no como receptores de asistencia. Impulsando la autonomia, la
participacion social y la dignidad de los mayores en la vejez. Sitda a México en un estandar de
proteccion. La Suprema Corte de Justicia de la Nacidon (SCJIN) sefiala que la convencion modifica

la manera en que se conciben y se garantizan los derechos de los mayores en el pais (SCJIN, 2016).

Resulta pertinente sefialar que el articulo 1.° de la Constitucién establece el principio pro-
persona, obligando a interpretar las normas en el sentido de la proteccion de los derechos humanos,
incluidos los de las personas mayores. México sostiene que los tratados internacionales tienen
jerarquia constitucional y deben ser aplicados. Los retos persisten para implementar el marco
juridico; la discriminacién por edad, el maltrato y la exclusién social, y por eso hay que fortalecer
los mecanismos de acceso a la justicia y la vigilancia del cumplimiento normativo (Aco Flores &

Landa Reyes, 2024; Calero Sanchez, 2016).

2.3 Trabajo Social en Salud

El profesional de trabajo social en salud tiene una funcidn: actuar en los tres niveles de
atencion: primario, secundario y terciario. En el nivel primario, el profesional ayuda a promover
lasalud y a prevenir enfermedades. El profesional brinda cuidados a la gente y organiza actividades
de ensefianza. En el nivel secundario, el profesional colabora en la atencion de problemas de salud
que requieren la intervencion de un medico especializado. En el nivel terciario, el profesional
apoya los procesos de hospitalizacion y rehabilitacion. En México, la atencion médica la brinda la
seguridad social a través de sus regimenes, los cuales incluyen IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA

y la Secretaria de Salud (Escalona, 2022).
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En Sinaloa existen otras instituciones de salud, publicas y privadas, que benefician al adulto
mayor en la busqueda de soluciones a sus problemas de salud derivados de las enfermedades

cronico-degenerativas, en las que el trabajador social esta presente.

El profesional de trabajo social en salud debe conocer las especialidades médicas existentes
en cada region. También debe atender las necesidades especificas de la poblacion que sirve. Su
trabajo abarca areas como la atencion médica general y especializada, la salud puablica, la
planificacién familiar, la psicologia y la psiquiatria. El profesional de trabajo social en salud es
clave para la atencion médica y la promocién de la salud en México. Debe poder atender las
necesidades de la poblacion con problemas. Entre los grupos con problemas se encuentran los
adultos mayores (Escalona, 2022). El anélisis que sigue busca comprender cémo el trabajo social

y la gerontologia se relacionan con la fragilidad y el soporte social de las personas mayores.

2.4 Trabajo Social y Gerontologia

El trabajo social se ocupa de la vejez, con la facultad de facilitar la creacion y activacién
de las redes, impulsando el capital social en el entorno familiar, en el entorno comunitario y en el
entorno institucional, también atiende la vulnerabilidad de la vejez y su efecto en la calidad de
vida. Con esa vision, la intervencién profesional acompafia a la persona mayor en los cambios
biogréficos, las pérdidas, los logros y las transiciones que se intensifican con la vejez. La
intervencion profesional ofrece respuestas adaptadas a las necesidades de cada persona mayor; se
fomenta la participacion y se refuerzan los vinculos de apoyo, ampliando los recursos para

enfrentar problemas y crisis (Dulcey, 2016, p. 157).

Ademas, la gerontologia es la ciencia que estudia el envejecimiento y puede abordarlo

desde varios angulos: la biologia, la psicologia y la sociedad, incluyendo la historia, factores que
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influyen en la salud. Por su naturaleza, la gerontologia se relaciona con muchas disciplinas. La
palabra gerontologia combina los vocablos griegos geronto, que significa anciano, y logia, que
significa estudio. Asi, la gerontologia se ocupa del andlisis de la vejez y del proceso de envejecer

(Millan-Calenti, 2006).

En el ambito del trabajo social, priorizamos su colaboracion con distintas disciplinas para
comprender y transformar la realidad social del adulto mayor, con el compromiso de garantizar
los derechos humanos y la justicia, asi como de promover acciones orientadas a la salud integral.
Cabe sefialar que recientemente el trabajo social busca mejorar la funcionalidad fisica, cognitiva y
social de esta poblacion, debido a que sus acciones profesionales se dotan de la riqueza que brindan
otras disciplina actuando desde varios niveles que abarcan lo micro, meso y macro social, esta base
conceptual se puede abordar el envejecimiento de forma holista, dando el reconocimiento, respeto,
con atencion prioritaria de sus necesidades como por ejemplo: la gestion del riesgo, los cambios
de vida, el fin de vida, el estrés de las personas cuidadoras y la fragilidad (Yusta Tirado et al.,
2024). De ahi se recalca el reconocimiento y el respeto a las personas mayores; con ello reducimos

las desventajas sociales y garantizamos que ejerzan sus derechos.

En la gerontologia, dentro del trabajo social, se considera un area que interviene e investiga
los procesos de envejecimiento, tratando de comprenderlos desde diversas aristas, con el fin de
brindar una atencion digna a este grupo etario, mediante el uso de teorias y métodos que guian y
permiten explicar, estudiar y ejecutar acciones desde la profesion del trabajo social. Desde esta
perspectiva, el trabajo social de casos se centra en la persona mayor y su familia. El enfoque
sistémico abarca las necesidades emocionales y los patrones de la familia en su entorno cercano.
El trabajo social en red lleva la accién a la comunidad, incluye a vecinos, grupos locales y otros

actores sociales y conecta los procesos del individuo con el colectivo (Adamez & Correa, 2016).
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Como disciplina social, tiene un papel importante tanto en la intervencién como en la
investigacion sobre la gente mayor, ya que asegura que las personas mayores sean escuchadas y
que las necesidades de esta etapa se reflejen en los analisis y las decisiones. Este enfoque defiende
el derecho a una vejez digna y saludable. El trabajo social gerontoldgico dirige las acciones para

mejorar el bienestar y la calidad de vida de las personas mayores.

2.5 Conceptos de Vejez, Envejecimiento y Tipos de Envejecimiento

2.5.1 Vejez y Envejecimiento

E Entender la vejez obliga a verla como una situacion que incluye la memoria, los
significados y las construcciones socioculturales, mas allad del cuerpo y de sus cambios. Las
dimensiones bioldgicas, psicolégicas y sociales de la vejez no funcionan de forma aislada; forman
parte de un proceso interrelacionado en el que se influyen mutuamente. Por eso, la vejez y el
envejecimiento no pueden separarse, al igual que la realidad no se separa del sujeto que la vive,

porque la experiencia y el contexto estan siempre conectados (Esquivel et al., 2009).

Cuando se habla del envejecimiento, a menudo la gente piensa en ideas que lo critican.
Pero se debe cambiar la percepcion. Los investigadores que lo estudian dicen que es un proceso
natural; por eso, deben desmontar mitos, resignificarlo y sefialar que esta tarea contribuye al
desarrollo de la sociedad y al progreso de la gente. Se deben reconocer las variaciones culturales
que influyen en cdmo se construyen la imagen, la representacion y los papeles de las personas que
han llegado a la vejez. Los investigadores de la sociologia de los mayores estudian la vejez de tres

maneras (Zufiega Hernandez, 2020).

En este analisis, la vejez se entiende en tres formas. La primera forma es la vejez

cronoldgica, que toma la edad como referencia. La segunda forma es la vejez funcional, que busca
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identificar las limitaciones, discapacidades y condiciones que afectan la autonomia. La tercera
forma es la vejez como etapa del ciclo vital, que muestra los rasgos que aparecen a partir de las
experiencias subjetivas y de los cambios bioldgicos, psicosociales y cognitivos que acompafian al

periodo de la vejez (Hernandez, 2020).

Con esta vision conjunta de la vejez y del envejecimiento, el siguiente apartado revisa las
teorias sobre el envejecimiento exitoso. El apartado indica en qué condiciones personales y
contextuales se mantienen la autonomia, la funcionalidad y el sentido de proposito en la etapa

tardia de la vida.

2.5.2 Envejecimiento Exitoso

El envejecimiento con éxito se basa en la teoria de la actividad, que sostiene que la vejez
es un tiempo para el desarrollo, la participacion y el mantenimiento de los roles, lo cual contribuye
a la satisfaccion y al bienestar. Con esta vision, basada en los trabajos clésicos de Havighurst y
Albrecht, las personas mayores buscan sustituir los papeles que se van perdiendo por otros que la
sociedad valora; quieren mantener su participacion y su sentido de continuidad para que no se vean
solo como una etapa de declive, sino que se reconozca su trayectoria de adaptacion, con
oportunidades de logro y de contribucion. (Havighurst, 1961/1963, Gbémez Montes

& Curcio Borrero, 2021).

Para Rowe y Kahn (1987), el concepto de envejecimiento exitoso plantea una alternativa a
la idea de que envejecer siempre aumenta el riesgo de morir, estableciendo una separacion entre
el envejecimiento usual y el envejecimiento patoldgico. El envejecimiento habitual muestra
cambios asociados a la edad, pero no enfermedades. El envejecimiento patoldgico evidencia la

presencia de enfermedades y discapacidades a lo largo del trayecto de la vejez. El envejecimiento
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exitoso se explica por la influencia de los factores intrinsecos, que favorecen el buen

funcionamiento fisico y mental (Rowe & Kahn, 1987).

Cabe sefialar que el envejecimiento combina tres partes que dependen una de la otra: la
salud, el funcionamiento fisico y el funcionamiento mental, esto favorece el compromiso con la
vida y la actividad, lo cual muestra la capacidad de la persona para mantenerse con poco riesgo de
enfermar, para sostener la actividad fisica, la actividad de la mente y para participar con decision
en la vida con otras personas; incluyendo el mantenimiento de los lazos con personas y la

participacion en las actividades que importan (Gomez Montes & Curcio Borrero, 2021).

2.5.3 Envejecimiento Saludable

El envejecimiento saludable es un proceso que no deja de avanzar y que requiere adoptar
estilos de vida que cuidan la salud, los cuales se refuerzan para mantener o mejorar la salud, con
el uso de estrategias de autocuidado y autogestion, bajo esa Idgica, las redes de apoyo se movilizan
como recursos para alcanzar el bienestar y la calidad de vida, siguiendo los principios del
envejecimiento activo (Gomez Montes & Curcio Borrero, 2021).

Lo que conlleva ampliar los tipos de envejecimiento que se consideran: el envejecimiento
exitoso, es decir, que no presenta enfermedades crénicas ni limitaciones fisicas, y el
envejecimiento usual, que presenta algunas enfermedades cronicas, pero mantiene un desempefio
funcional bastante conservado, reconociendo a las personas mayores fragiles, enfermas y
dependientes que necesitan estrategias de autocuidado, de ayuda mutua y de autogestion. El
autocuidado incluye la alimentacion adecuada, la actividad fisica moderada, la higiene personal,
la higiene ambiental, la higiene del suefio y el fortalecimiento de la autoestima, todo ello con los
recursos que forman los entornos familiares y comunitarios, que favorecen el bienestar y la calidad,

y previenen y eliminan habitos perjudiciales (Gomez Montes & Curcio Borrero, 2021).
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Con esa base, se abre paso al concepto de envejecimiento activo, que incluye salud,
participacion y seguridad; también contempla factores personales, conductuales y contextuales que

favorecen la autonomia e independencia en la etapa tardia de la vida.

2.5.4 Envejecimiento Activo

El concepto de envejecimiento activo surgio en la década de 1990. Surgié como una idea
a partir del envejecimiento saludable. Este dice que la actividad y la participacion se mantienen en
la vejez y que ambas favorecen la salud, la independencia, la posibilidad de envejecer bien. La
Organizacién Mundial de la Salud ampli6 la comprension de la salud y la definié como un estado
de bienestar bioldgico, psicoldgico y social. Después, propuso sustituir la idea anterior por la de
envejecimiento activo, porque no solo considera los indicadores de salud, sino también los
aspectos psicoldgicos, sociales y econdémicos, e incluye un enfoque comunitario; ademas, presta
atencion a las diferencias culturales y de género (OMS, 2015; Petretto et al., 2016; GOmez Montes

& Curcio Borrero, 2021).

Petretto et al. (2016) afirman que la OMS propone un enfoque de envejecimiento activo
que se basa en tres pilares: la participacion, la salud y la seguridad, el cual se operacionaliza el
mediante los seis determinantes que estan interrelacionados, que incluyen los servicios sociales,
los servicios sanitarios, estos abarcan la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades, la
atencion curativa, la asistencia de larga duracion y la salud mental, le siguen las conductas de salud
que abarca el tabaquismo, la actividad fisica, la alimentacion saludable, el consumo de alcohol, el
uso de medicamentos y la adherencia al tratamiento, la dimensién de factores personales que se
compones por factores psicologicos, genéticos y bioldgicos. La dimension del entorno fisico
incluye la seguridad de la vivienda, la prevencion de caidas y la reduccion de la exposicion a

contaminantes; la dimensién del entorno social, que abarca el apoyo social, la violencia, el abuso,
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la educacion y la alfabetizacion; y, por ultimo, las condiciones econdémicas: los ingresos, la

proteccion social y el empleo.

En funcion del proceso de envejecimiento, los factores clave son la autonomia y la
independencia, lo que significa que la persona puede controlar su vida cotidiana, adaptarse y tomar
decisiones personales segun sus propias reglas y preferencias, y realizar actividades diarias por si
misma en la comunidad sin la ayuda de otras personas. Por ultimo, la calidad de vida es la
percepcidn que tiene cada persona de su posicién en la vida, en el contexto cultural y social en el
que vive, considerando los objetivos, las expectativas y las preocupaciones; también combina la

salud fisica, el estado psicologico y las relaciones con el entorno (Petretto et al., 2016).

Estas ideas se conectan con el enfoque de envejecimiento activo, el cual coloca la
autonomia, la independencia y la calidad de vida como los resultados que se esperan, pero
dependen de los determinantes que influyen entre si y de las redes de apoyo que favorecen la

funcionalidad en la vejez.

2.6 Concepto Sindrome de Fragilidad

La fragilidad es un sindrome que favorece el desgaste y se presenta poco a poco, lo que
aumenta la probabilidad de eventos criticos, desde caidas, accidentes y enfermedades hasta
discapacidad, hospitalizacion y la muerte. Para autores como Clegg, se debe a la disminucién de
las reservas fisioldgicas, lo que reduce la resistencia del organismo a los estresores y origina un
desequilibrio que provoca un desgaste progresivo y suele manifestarse en distintos sistemas

corporales. (Clegg et al., 2013).

Desde varios autores en funcion de los conocimiento clinicos, reconocer la vulnerabilidad

provocada por el sindrome de fragilidad permite, de manera oportuna, brindar atencion antes de la
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aparicion de dafios mas severos a la salud del adulto mayor, que favorezcan la continuidad de
forma auténoma e independiente, orientandose hacia el enfoque de envejecimiento saludable y
activo, con un tamizaje constante de la fragilidad en la practica de la atencién profesional (Clegg

etal., 2013; Fried et al., 2001; Romero-Ortufio et al., 2010).

Asi mismo con esa identificacion clinica oportuna del sindrome de fragilidad, se lleva una
clasificacion de distintos fenotipos tales como fragil, pre fragil y robustes; los criterios para
determinar el estado dependen de situaciones como la pérdida de peso, cansancio o debilidad,
disminucion de la fuerza, lentitud en la marcha y minima actividad fisica. la deteccion oportuna
seria de gran ayuda para profesionales de promover y mantener un mejor estado de salud en la

poblacion mayor (Fried et al., 2001).

Sumado a lo anterior, numerosos autores proponen que el concepto de sindrome de
fragilidad sea méas amplio y abarque fenotipos mas alla de los comunes y clasicos. Sugieren
incorporar otras alteraciones que impliquen los sistemas vascular y central, asi como el efecto de
la inflamacién cronica, la obesidad, el sedentarismo, la configuracion y la progresion de la
actividad fisica. Esta perspectiva encaja mejor con un enfoque de envejecimiento saludable y exige
responder de manera interdisciplinar a las demandas médicas, educativas y comunitarias. Ademas,
se promueve que la persona sustituya conductas dafiinas por buenos habitos, protegiendo asi a
personas y comunidades de adultos mayores, con el objetivo de que vivan con mayor salud y

calidad de vida (Garcia-Garcia et al., 2011).

La edad promedio de inicio de la fragilidad en México se marca mas entre los 70.8 afios, y
con respecto a las diferencias marcadas entre sexo la mujer concentra el 55.8% de casos reportados,
dichos patrones dan peso a la necesidad del analisis del sindrome de fragilidad desde la

multidimensionalidad, con el fin de poder comprenderla, pero explorar el papel que juega la parte
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social y de apoyo que puedan clarificar si la parte del soporte social para modular desde la

aparicion de la fragilidad y su curso en este grupo etario (ENASEM, 2020).

Incluso la fragilidad conlleva afectaciones clinicas y de la funcion de salud importantes,
tales como la institucionalizacién, el aumento del riesgo de mortalidad y la pérdida paulatina de
las capacidades para llevar a cabo las actividades elementales de la vida diaria, lo que merma su
autonomia; en este sentido, resulta muy importante aplazar el estado de fragilidad durante esta

etapa de la vida (Clegg et al., 2013).

Ya que la fragilidad no permite que el adulto mayor perciba del todo una buena calidad de
vida y de salud, se asocia con un mayor uso de servicios médicos, lo que orilla la implementacién
urgente de medidas multidimensionales, incluyendo el efecto positivo del soporte social como

modulador del proceso clinico y funcional de la vejez (Pérez-Zepeda, 2024).

2.7. Concepto de Soporte Social.

El soporte social es precisamente el apoyo que brindan las distintas redes de apoyo. De
forma practica, las han clasificado en tipo instrumental, tales como ayuda o asistencia en tareas
cotidianas; y en tipo emocional, que corresponde al acompafiamiento, la escucha y la contencion.
Esta puede ser objetiva o subjetiva, pero solo en la percepcion de la persona. En todos los tipos de
soporte 0 apoyo no se puede prescindir de la interaccidn con otras personas, lo cual aporta una
dimensidn psicosocial a la experiencia de la persona mayor que recibe el apoyo (Aranda & Pando,

2013).

Ademas, desde Lubben, se retoma el soporte social operacionalizado mediante el riesgo de
aislamiento y soledad que manifiesta la persona mayor en su escala LSNS, centrando el apoyo

social en dos dimensiones principales como la familia y amigos, la familia se entiende como la
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primera red cercana, que dota de acompafiamiento al adulto mayor le permite conversar, le da
apoyo, generando una retroalimentacion, por otra parte muy importante estan las amistades que
complementan las necesidades sociales en la vejez, frente a diversas situaciones, tales como

viudez, dejar el hogar o el distanciamiento familiar (Lubben et al., 2006).

Incluso se plantea que la falta de apoyo social genera aislamiento y sentimientos de soledad
que afectan el estado de salud mental, fisica y psicoldgica, lo cual se asocia con el incremento de
la morbilidad, el deterioro de las funciones e incluso la muerte prematura. Por ello, la propuesta es
evaluar el apoyo social o soporte para comprender como valoran los adultos mayores su estado o
percepcidn con respecto a esas variables y categorias, dado que esto permite prever los riesgos y
salvaguardar la integridad de las personas mayores mediante intervenciones precisas (Lubben et

al., 2006).

Ademas de valorar el estado del apoyo social mediante la exploracion a esta estructura
familia y amigos como las funciones que ejercen de acuerdo a algunas demandas declaradas en los
items, van a permitir conocer su estado o nivel de soledad o aislamiento y esto junto a la
experiencia propia desarrollada en sus contextos cercanos no dardn un panorama no solo
cuantificable si no pueden permitir la exploracion cotidiana de ayuda por ejemplo: de tipo
instrumental tales como tareas, cuidados, apoyo emocional, acompafiamiento, contencion,
recursos informativos o de compafiia, dimensiones que las personas mayores valoran y resignifican

conforme cambian su salud, sus roles y sus entornos (Huenchuan et al., 2003).

Desde esta posicion multidimensional, podemos entender mejor el soporte social y el apoyo
como recursos que amortiguan los impactos de sucesos en las personas mayores, tales como su
deterioro fisico y funcional, lo que genera dificultad de movimiento y favorece el aislamiento; por

tal motivo, se abordara especificamente su vinculo con la fragilidad en la vejez.
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2.8. Relacion entre Soporte Social y Fragilidad

En este punto podemos afirmar que el apoyo social, en su relacion con la fragilidad,
funciona como amortiguador frente a la adversidad en salud, en particular ante el desgaste asociado
al curso de vida. La evidencia disponible indica que una disminucién del apoyo social y la carencia
de redes sociales incrementan la probabilidad de pre-fragilidad y de fragilidad (Maseda

etal., 2018).

Se ha documentado en los hallazgos de Lubben que cuando las personas mayores perciben
una red social reducida, especialmente en los vinculos familiares y de amistad, ello funciona como
indicador y predictor de un mayor riesgo de soledad y aislamiento. Estas condiciones también se
asocian con un aumento del riesgo de sindrome de fragilidad, de deterioro cognitivo y de
mortalidad. Por tal motivo, se requiere evaluar de forma sistematica el soporte social como clave
en las valoraciones geriatricas para anticipar los riesgos asociados a esta condicién (Lubben

etal., 2006).

La corresidencia es algo que Garay Villegas et al. (2020) reportan con datos de que el
27,5 % de las personas adultas mayores vive solas y no recibe apoyo regular de familiares o
amistades, lo que incrementa su riesgo de vulnerabilidad fisica, social y econémica. Asimismo,
observaron que la cohabitacion con familiares continda funcionando como una red de apoyo
robusta; no obstante, esta practica ha disminuido en las Gltimas décadas, con mayor énfasis en las

zonas urbanas que en las rurales (Garay Villegas et al., 2020).

Con base en lo anterior, examinaremos las teorias generales desde los enfoques
funcionalista, sistémico y constructivista que permitan sustentar un marco de interpretacion y de

analisis de como las estructuras e interacciones sociales influyen en la vejez y la fragilidad.
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2.9. Teorias Generales Funcionalista, Sistémica y Constructivista

En el marco funcionalista, la sociedad se explica como un sistema que debe contar con
interdependencia y equilibrio para desempefiar su funcion. Esta mirada presenta la fragilidad como
una disfuncion desestabilizadora que rompe el equilibrio. Es ahi donde entra en juego el papel
fundamental del soporte social, que compensa las limitaciones y los problemas derivados de esa
fragilidad y aporta contencion, cohesion y motivacion para la adaptacion del adulto mayor. En la
obra de Parsons, la estabilidad de los sistemas se sostiene mediante la adaptacion, el logro de
metas, la integracion y la latencia, lo cual habilita el analisis de patrones y regularidades medibles

del apoyo en la vejez (Parsons, 1951).

Incluso Bronfenbrenner (1979), en su trayectoria vital de las personas, en este caso, el
adulto mayor, se configura a partir de la relacion con distintos sistemas: microsistema,
mesosistema, exosistema, macrosistema y cronosistema; esas interacciones entre sistemas son
bidireccionales, con acoplamientos a lo largo del tiempo y la vida; en suma, lo que situa al soporte
social dentro de los niveles ecolégicos mencionados, por eso esta teoria se describira a profundidad

como una teoria central ya que abarca dimensiones amplias.

Finalmente, en este estudio, adoptamos una postura constructivista sobre el soporte social
y la fragilidad: los significados de “estar fragil” y “sentirse apoyado” se construyen
intersubjetivamente en la vida cotidiana y orientan las practicas de cuidado, pertenencia y agencia.
Esta construccion de sentido se comprende mejor desde la fenomenologia husserliana, que sitta el
analisis en el mundo de la vida como suelo previo de toda teorizacion y medicion, permitiendo

articular los datos cuantitativos con los relatos vividos de las personas mayores (Husserl, 1970).
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2.9.1 Teorias Biologicas del Envejecimiento

El envejecimiento y la llegada al estado de fragilidad se deben a factores multifactoriales,
como los determinantes genéticos, ambientales y sociales. Asi que, en un plano biologico, desde
lo celular, ese deterioro tiene su explicacion: un desgaste progresivo que ocurre con la edad y

afecta la estructura y la funcion del organismo (Sanchez-Ramirez et al., 2021).

Asimismo, la teoria de los radicales libres de Harman (1956) sostiene que el envejecimiento
se origina en el dafio oxidativo acumulado en las células, con impacto en el ADN, las proteinas y
las membranas. Complementada a las teorias bioldgicas esta la teoria del acortamiento de los
telémeros que plantea que las células poseen un nimero limitado de divisiones debido a la pérdida
progresiva de secuencias repetitivas en los extremos cromosomicos, lo que conduce a la
senescencia. Y, para finalizar, se suma la teoria del error de copia y replicacion del ADN, segln
la cual los micro errores de transcripcion y de reparacion acumulan mutaciones capaces de alterar

la funcion celular (Sdnchez-Ramirez et al., 2021).

Sin embargo, mas alla de su sustrato biolégico, estas miradas ofrecen una explicacién de
los procesos de deterioro funcional que incrementan la necesidad de ayuda en la vida cotidiana del
adulto mayor durante la vejez, gracias a la union de lo personal, lo social y lo biolégico. Esta

mirada abre la puerta a analizar el vinculo entre la fragilidad y el soporte social.

2.9.2 Teorias Psicosociales del Envejecimiento

2.9.2.1 Teoria de la Desvinculacién

La teoria de la desvinculacion parte de la basqueda de un equilibrio del orden social desde
una perspectiva muy funcionalista, que sostiene que, a medida que envejece y avanza en la edad,

se va disminuyendo gradualmente la participacion en las redes sociales y en las estructuras a las
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que la persona pertenece, con un retiro de roles. Es decir, mantener a las personas mayores en altos
niveles de involucramiento podria poner en riesgo la estabilidad social; por ello, la reduccion de
la interaccion, segun esta teoria, favorece la renovacion generacional y la homeostasis del orden

social (Cumming & Henry, 1961).

Al parecer, esta teoria responde a las necesidades del sistema, dejando de lado la capacidad
de agencia personal y la de mantener un rol activo al envejecer, lo que impide comprender la vejez
CcoOmo un proceso que aun les permite conservar multiples capacidades, que abarcan dimensiones
fisicas, emocionales y culturales. A pesar de ello, algunos elementos de la teoria, como la exclusién
de las personas mayores de los roles sociales, siguen siendo utilizados como marco de referencia

en investigaciones actuales e intervenciones sociales (Robledo Marin & Orejuela Gomez, 2020).

2.9.2.2. Teoria de la Continuidad

Esta teoria, planteada por Elaine Cumming y William Henry en 1961, es una de las
primeras aproximaciones tedricas desde lo sistémico debido a la separacion que se tiene respecto
de las estructuras durante la vejez, con un enfoque socioldgico funcionalista, que sostiene que, al
llegar la vejez y con el peso de esa edad, se va generando una disminucion gradual en la

participacién social.

Con respecto a los roles del adulto mayor, sufren cambios hasta el retiro, lo que ayuda a
entender fendmenos como el retiro laboral, que disminuye las esferas sociales. Sin embargo, desde
esta teoria se sostiene que tal retiro es positivo; de no ser asi, no se abriria paso a nuevas
generaciones, lo que podria poner en riesgo la estabilidad social. Esto se interpreta simplemente
como un ajuste que facilita la renovacion generacional en ambitos activos, mencionandose una

homeostasis de orden social (Cumming & Henry, 1961).
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Sin embargo, dicha teoria fue polémica, ya que, en esas dos esferas principales, como lo
son lo social y lo individual, muestra que su enfoque otorga mayor peso a la dimension social y
omite las necesidades de agencia y el rol activo de la persona; se excluye al individuo en sus
dimensiones fisicas, emocionales y culturales. A pesar de ello, algunos elementos de la teoria,
como la exclusién de las personas mayores de los roles sociales, siguen siendo utilizados como
marco de referencia en investigaciones actuales e intervenciones sociales que permiten el anélisis

y el contranalisis (Robledo Marin & Orejuela Gomez, 2020).

2.9.2.3 Teoria del Ciclo Vital

Segun Gomez Montes y Curcio Borrero (2021), el envejecimiento debe entenderse como
un proceso continuo, dinamico y multidimensional, en el que confluyen simultdneamente
ganancias y pérdidas a lo largo del curso de vida, lo cual se articula con el enfoque del ciclo vital,
uno de los marcos conceptuales mas relevantes para comprender el envejecimiento desde la
perspectiva del desarrollo humano. Méas que una teoria cerrada, el enfoque del ciclo vital constituye
un conjunto de principios generales que permiten explicar los cambios que ocurren en diversos

periodos y dominios evolutivos.

Por consiguiente, esta perspectiva surge como una respuesta critica a las concepciones
clésicas del desarrollo, que lo asociaban Unicamente con los avances y lo restringian a las primeras
etapas de la vida, sin considerar que ese desarrollo en la Ultima etapa abarca periodos de
involucion. En contraste, el enfoque del ciclo vital amplia la mirada al reconocer que el desarrollo
esta influido por factores personales, histéricos y contextuales que interactian de manera constante

a lo largo de toda la vida (Gomez Montes & Curcio Borrero 2021).

Entre sus principios basicos, se resaltan la diversidad en el desarrollo, las diferencias

interindividuales y la coexistencia de procesos de crecimiento, de mantenimiento y de regulacién
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de la pérdida. Estos tres procesos estan presentes a lo largo de toda la vida, aunque su peso relativo
varia segun la etapa. En la infancia y la juventud predomina el crecimiento; en la adultez, el
mantenimiento de las capacidades; y en la vejez, la regulacion de las pérdidas funcionales. Sin
embargo, la perspectiva del ciclo vital reconoce que en cualquier momento se producen nuevas
adquisiciones y reacomodos, lo que refuerza su caracter abierto, flexible y no lineal (Gomez

Montes & Curcio Borrero, 2021).

A partir de esta comprensién del envejecimiento como un proceso dinamico,
multidimensional y condicionado por diversas trayectorias vitales, resulta indispensable situar la
experiencia de las personas mayores en contextos especificos que revelan cémo los cambios
bioldgicos, psicoldgicos y sociales interactlian con sus redes de apoyo, sus condiciones de vida y

los entornos en los que habitan (Fernandez-Ballesteros, 2000).

2.10. Modelo Biopsicosocial del Envejecimiento

Debido a la complejidad de los procesos de desarrollo humano, pero principalmente en la
vejez, se necesita un marco amplio que pueda responder desde una mirada integral rebasando el
enfoque Unicamente bioldgico integrando la parte psicoldgica y social, bajo la denominacion del
modelo biopsicosocial que plantea Ballesteros para comprender mejor a la persona mayor sin
fragmentarla para poder entablar una vinculacién entre emociones, relaciones sociales y

condiciones fisicas que interactla de forma dinamica (Fernandez-Ballesteros, 2000).

Retomaremos las tres dimensiones que abarca el modelo biopsicosocial: la primera
corresponde al plano biolédgico, donde algunos de sus componentes se refieren a cambios
progresivos en los sistemas corporales, tales como la pérdida de masa muscular, la disminucion de

la densidad 6sea y la reduccion de la capacidad sensorial, entre otros; es aqui donde podemos situar
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la fragilidad. Pero el curso del envejecimiento es variable y se explica, en gran medida, por la
influencia de factores psicoldgicos y sociales que interactian con la dimensidon biologica

(Fernandez-Ballesteros, 2000).

Le siguen, en el ambito psicoldgico, la autoestima, la resiliencia, la percepcion del
envejecimiento y la salud mental; lo cual se resume en como interpreta los cambios fisicos, a los
que se enfrenta en esta etapa, y como construye y reconstruye sus significados al llegar a la vejez,
dotado de experiencias previas, también por las condiciones relacionales del entorno, que
interactia de manera dindmica con las transformaciones biolédgicas del envejecimiento, lo que

configura una variedad de trayectorias en la vejez (Ferndndez-Ballesteros, 2000).

Por ultimo, el componente social es donde introducimos el soporte social y el rol de la
comunidad lo cual se refleja en el acceso a los servicios y en las condiciones socioeconémicas
facilitadoras en la vejez, para compensar las limitaciones fisicas, el aislamiento y la pobreza que
agravan la fragilidad; todo ello demanda el disefio de intervenciones integrales con una mirada
mas humana, contextualizada y sensible a la diversidad de trayectorias vitales

(Fernandez-Ballesteros, 2000).

En conclusidn, esta mirada permite integrar y situar dentro de un entramado méas amplio de
relaciones y contextos, donde la vulnerabilidad y el bienestar no dependen solo de factores
internos, sino también de las estructuras sociales que los sostienen, resultando pertinente avanzar
en la comprension del envejecimiento al considerar las influencias reciprocas entre la persona, su
entorno inmediato y los sistemas sociales mas extensos, preparando asi el terreno para el analisis

que sigue.
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2.11 Teorias Especificas

2.11.1. Modelo Ecoldgico de Sistemas

El Modelo Ecoldgico de Sistemas, propuesto por Urie Bronfenbrenner (1979), explica el
desarrollo humano como el resultado de interacciones reciprocas entre la persona y sistemas
anidados en micro, meso, exo, macro y cronosistema, que se influyen mutuamente. Su pertinencia
para este estudio radica en que fragilidad y soporte social son fendmenos altamente contextuales:
se configuran en la trama de relaciones cercanas, instituciones, politicas y cultura, y varian a lo
largo del tiempo y en las transiciones del curso de vida. A continuacion, se desarrolla su
fundamentacion y se articula con las variables, categorias e instrumentos de la investigacion.

(Bronfenbrenner, 1979).

Con el fin de nutrir el marco fundamental, se menciona un aporte a partir de un modelo
tedrico denominado Teoria ecoldgica del envejecimiento, propuesto por Lawton y Nahemow
(1973), que destaca la vejez por procesos de ajuste y equilibrio, a partir de lo individual y de las

demandas del entorno, reforzando un analisis situado de la fragilidad y del apoyo disponible.

Regresando al modelo ecolégico y considerando los distintos sistemas, como el
microsistema, ubicamos aqui los entornos inmediatos, como la familia, las amistades, los
cuidadores, los centros de dia y los grupos comunitarios, en los cuales se construye y se percibe la
mayor parte del soporte social analizadas con base en el tamafio de la red, la frecuencia de contacto,
el tipo de apoyo y la reciprocidad, operatividades segun las demandas del adulto mayor

(Bronfenbrenner, 1979; Lubben et al., 2006).

Seguido por el mesosistema articulado entre microsistemas; por ejemplo, la coordinacion

entre la familia y los servicios de salud, o entre los centros de dia y la comunidad que facilita o
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dificulta la participacion social, la adherencia terapéutica, los procesos de rehabilitacion y el
cuidado cotidiano, incidiendo de manera directa en la funcionalidad y la autonomia de las personas

mayores. (Bronfenbrenner, 1979).

Ligado también al meso esta el exosistema, que continla en esa constante articulacion y
comprende contextos en los que la persona no participa directamente, pero si les afecta, como
ejemplo, estan la estructura y la accesibilidad de los servicios de salud, las prestaciones y
pensiones, el transporte, el equipamiento urbano y la oferta de programas comunitarios. Estas
condiciones son recursos protectores frente a la fragilidad y, en consecuencia, frente a la

posibilidad de mantener la capacidad funcional (Bronfenbrenner, 1979).

Continuamos en ese tejido de sistemas, con el macrosistema que integra la cultura, los
valores y las normas para la participacion y la independencia en la vejez; no obstante, persisten
desafios para su plena implementacién, lo que condiciona la valoracion social de la vejez y la

priorizacion del soporte y de los cuidados de larga duracion (SCIN, 2016).

Al final, el cronosistema introduce el elemento tiempo que implican trayectorias y
transiciones como la jubilacidn, la viudez, los cambios de salud, asi como eventos histéricos que
se presentan a lo largo del trayecto de esta etapa, por ejemplo, recientemente con la pandemia de
COVID-19, que reconfigurd las redes, los niveles de soledad y aislamiento, elevando los riesgos
de fragilidad, entendiendo como un proceso dinamico la vejez y su trayecto con multiples niveles
gue mencionamos en parrafos anteriores y el impacto de tiempo en ello (Stoeckel, 2011; OMS,

2024).

Entendiendo lo anterior, desde este modelo, la vejez se compone de cambios repentinos

que transforman las interacciones cotidianas y los significados también se reconfiguran de acuerdo
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con las necesidades que surgen entre el adulto mayor y su entorno. No todo puede deducirse
Unicamente de los términos de estructura, sino que se requiere conocer las experiencias y la

relacion con esos componentes ecoldgicos que generan significados en la persona.

2.12 Construccion del Sistema Categorial

Para la construccion de este sistema categoria se lleva a cabo a partir de dos fase la primera
es cuantitativa denominada a partir de las variables principales como es la fragilidad y el soporte
social operacionalizada la fragilidad mediante el instrumento validado SHARE-FI, traduciendo
sus siglas al espafiol es instrumento de fragilidad de la encuesta de salud, envejecimiento y
jubilacién en Europa, con los criterios de agotamiento, fuerza, movilidad y actividad fisica para
clasificar a las personas mayores en robustas, pre-fragiles o fragiles (Romero-Ortufio et al., 2010)
Por otra parte, la variable del soporte social se fundamenta y se operacionaliza en la escala
propuesta por Lubben, denominada LSNS-R para tamizar el apoyo familiar y el de amistades como
indicadores clave del riesgo de aislamiento social en personas mayores. Estas bases permiten
estructurar las variables de manera coherente con el marco conceptual y los objetivos analiticos
(Lubben et al., 2006).

Por ultimo, con el apoyo referencial de Moustakas, con un enfoque fenomenoldgico e
interpretativo, se construyen las categorias a partir de las variables principales, fragilidad y soporte
social, pero ahora sin cuantificar, a partir de las experiencias significativas que puedan fortalecer
la integracion de ambos enfoques, con un mayor margen explicativo y de comprension

(Moustakas, 1994).
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Tabla 3

Operacionalizacion de las variables sociodemogréficas.

Variable

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Nivel educativo

NUmero de hijos

Servicios médicos

Padecimientos

Estado civil

Tipo de familia

Situacion laboral

Red de apoyo

Ingresos
mensuales

Grado maximo de estudios
formales completados por la
persona

Cantidad total de  hijos

procreados por el adulto mayor a
lo largo de su vida.
Disponibilidad y tipo de servicios
médicos a los que tiene acceso
Presencia de  enfermedades
cronicas o condiciones de salud
diagnosticadas médicamente que
coexisten en el adulto mayor.
Situacion juridica de una persona
en relacion con sus vinculos
conyugales.

Estructura y organizacion de los
vinculos familiares del adulto
mayor segun su composicion y
funcionalidad.

Condicién de actividad
econdémica del adulto mayor al
momento del estudio.

Condicion de actividad
econémica del adulto mayor al
momento del estudio.

Cantidad de dinero que recibe
mensualmente por concepto de
pensiones, jubilaciones, apoyo
familiar u otras fuentes.

Primaria, secundaria,  bachillerato,
profesional, posgrado, especialidad,
Maestria, Doctorado

Sin hijos, 1-2 hijos, 3-4 hijos, +4 hijos.

ISSSTE, IMSS, Privado, Otro
Enfermedades del corazén, Diabetes,
Presion arterial, Lipidos altos, Otros,
Soltero, Casado o unido, Divorciado o
separado, viudo o viuda.

Nuclear, Monoparental,
extensa, otro.

Amplia o

Jubilado o pensionado, trabajo, Otro

8-16 mil pesos, 16-24 mil pesos, 24-32
mil pesos, 32-40 mil pesos, >40 mil
pesos

Nota. Elaboracion propia a partir de la revision de las variables sociodemograficas.
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Tabla 4

Operacionalizacion de los items de la escala LSNS-R

Variable Operacionalizacion Definicion
P1. Tamafo de red familiar - Escala: 0 = Ninguno, 1 =Uno, 2 Red Familiar - Evalia la
";Con cuantos familiares = Dos, 3 = De tres a cuatro, 4 = extensiéon cuantitativa de

tiene contacto al menos una

vez al mes?"
P2. Frecuencia de contacto
familiar - "¢;Con qué

frecuencia tiene contacto con
el familiar con quien tiene
mas contacto?"

P3.  Apoyo emocional
familiar - ";Con cuantos
familiares se siente comodo
hablando sobre asuntos
privados?"

P4. Apoyo instrumental
familiar - ";Con cuantos
familiares siente que puede
contar cuando  necesita
ayuda?"

P5. Frecuencia de hablar con
familiares - ";Con qué
frecuencia habla con algin
familiar  sobre  asuntos
importantes?”

P6. Reciprocidad familiar -
";Con qué frecuencia algin
familiar cuenta con usted
cuando necesita ayuda?

P7. Tamafio de red de
amigos - "¢;Con cuantos
amigos tiene contacto al
menos una vez al mes?"

P8. Frecuencia de contacto
con amigos ";Con qué
frecuencia tiene contacto con
el amigo con quien tiene mas
contacto?"

P9. Apoyo emocional de
amigos - "¢;Con cuantos
amigos se siente comodo

De cinco a ocho, 5 = Nueve 0 mas

Escala: 0 = Menos de una vez al
mes, 1 = Una vez al mes, 2 =
Pocas veces al mes, 3 = Una vez
a la semana, 4 = Pocas veces a la
semana, 5 = Diariamente

Escala: 0 = Ninguno, 1 = Uno, 2
= Dos, 3 = De tres a cuatro, 4 =
De cinco aocho, 5= Nueve 0 mas

Escala: 0 = Ninguno, 1 = Uno, 2
= Dos, 3 = De tres a cuatro, 4 =
De cinco a ocho, 5 = Nueve 0 més

Escala: 0 = Menos de una vez al
mes, 1 = Una vez al mes, 2 =
Pocas veces al mes, 3 = Una vez
a la semana, 4 = Pocas veces a la
semana, 5 = Diariamente

Escala: 0 = Menos de una vez al
mes, 1 = Una vez al mes, 2 =
Pocas veces al mes, 3 = Una vez
a la semana, 4 = Pocas veces a la
semana, 5 = Diariamente

Escala: 0 = Ninguno, 1 = Uno, 2
= Dos, 3 = De tres a cuatro, 4 =
De cinco a ocho, 5= Nueve 0 mas

Escala: 0 = Menos de una vez al
mes, 1 = Una vez al mes, 2 =
Pocas veces al mes, 3 = Una vez
a la semana, 4 = Pocas veces a la
semana, 5 = Diariamente

Escala: 0 = Ninguno, 1 = Uno, 2
= Dos, 3 = De tres a cuatro, 4 =
De cinco a ocho, 5 = Nueve 0 méas

vinculos familiares activos

Red Familiar - Mide la
intensidad de la interaccion
familiar.

Red Familiar - Evalla la
calidad del soporte emocional
familiar.

Red Familiar - Mide el soporte
tangible disponible en la
familia.

Red Familiar - Evalta la
comunicacion  significativa
con la familia.

Red Familiar - Evalta el

intercambio bidireccional de
apoyo.

Red de Amistades - Evalta la
extension  cuantitativa de
vinculos de amistad.

Red de Amistades - Mide la
intensidad de la interaccién
social con pares

Red de Amistades - EvaluUa la
calidad del soporte emocional
no familiar.
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Variable

Operacionalizacion

Definicion

hablando
privados?"
P10. Apoyo instrumental de
amigos - ";Con cuantos
amigos siente que puede
contar cuando  necesita
ayuda?"

P11. Frecuencia de hablar
con amigos - ";Con qué
frecuencia habla con algun
amigo sobre asuntos
importantes?”

P12.  Reciprocidad
amigos - "¢Con qué
frecuencia algun  amigo
cuenta con usted cuando
necesita ayuda?"

Puntuacion total LSNS-R

sobre  asuntos

con

Escala: 0 = Ninguno, 1 = Uno, 2
= Dos, 3 = De tres a cuatro, 4 =
De cinco a ocho, 5 = Nueve o0 mas

Escala: 0 = Menos de una vez al
mes, 1 = Una vez al mes, 2 =
Pocas veces al mes, 3 = Una vez
a la semana, 4 = Pocas veces a la
semana, 5 = Diariamente

Escala: 0 = Menos de una vez al
mes, 1 = Una vez al mes, 2 =
Pocas veces al mes, 3 = Una vez
a la semana, 4 = Pocas veces a la
semana, 5 = Diariamente
Sumatoria de las puntuaciones de
todos los items del instrumento
(rango: 0-60)

Red de Amistades - Mide el
soporte tangible disponible en
la red de pares

Red de Amistades - Evalla la
comunicacion  significativa
con amigos.

Red de Amistades - Evalla el
intercambio bidireccional de
apoyo social.

Evaluacién Global - Indicador
general del tamafio vy
funcionalidad de la red de
soporte social.

Nota. Elaboracion propia a partir de Lubben et al. (2006) y la

LSNS-R.

version revisada de la escala

Para el calculo de la escala LSNS, que tamiza el soporte social global y se basa en el riesgo

de aislamiento, los puntajes y su resultado se clasifican de la siguiente manera: puntaje > 30 = bajo

riesgo; 26-30 = moderado; 21-25 = alto; y < 20 =; aislamiento social. En cuanto a la aplicacién, es

auto administrada o se realiza mediante entrevista (15-20 minutos) y, en cuanto a la validacion, el

instrumento esta validado en mdltiples idiomas y culturas.
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Tabla 5

Operacionalizacion de los items del instrumento SHARE-FI

Variable Operacionalizacion Definicion
P I. Durante el ultimo mes,  Respuesta: Criterio Fisico - Evalia la
¢ha tenido muy poca energia Si sensacion de agotamiento 'y
para hacer las cosas No vitalidad reducida.
que queria hacer?
P2. ;Como ha estado tu Respuesta: Factor Asociado - Indicador de

apetito?

P3. (Fuerza de
manual?

presion

P4. Por si mismo y sin
ayuda, (tiene alguna
dificultad para caminar cien
metros (dos cuadras) o subir
un tramo de escaleras
(¢calrededor de 10 y 20
escalones?)

P5. ¢{Con qué frecuencia
realiza actividades que
requieren un nivel bajo
moderado de energia, como
hacer jardineria, limpiar el
coche o salir caminar?

P6. ;Durante el Gltimo afio
has sufrido alguna/s caidas?

P7. éFuiste hospitalizado/a
debido a alguna caida?
Puntuacion de

fragilidad

Disminuyé el deseo de
comer menos de lo usual.
No disminuyé el deseo de
comer lo mismo de lo usual.
Incrementd el deseo de
comer mas de lo usual.
Respuesta

Mano Derecha (1°).

Mano Derecha (2°)

Mano lzquierda (1°).

Mano lIzquierda (2°)
Respuesta

Cien metros:

Si

No

Un tramo de escaleras:

Si

No

Respuesta

Casi nunca o nunca.

Una vez a la semana

De una a tres veces al mes
Mas de una vez a la semana

¢Cuantas veces?

Si

No

Clasificacion  tricotomica:
Robusto (0

criterios), Pre-fragil (1-2

criterios), Fragil
(>3 criterios)

riesgo nutricional y fragilidad

Criterio Fisico - Indicador de
fuerza muscular y sarcopenia

Criterio Fisico - Evalua la funcion
motora y el riesgo de caidas.

Criterio Fisico - Mide el nivel de
actividad fisica y sedentarismo

Factor asociado a la fragilidad. -
especificamente relacionado con el
riesgo de caidas y deterioro
funcional en personas mayores.
Factor Asociado - Indicador de
deterioro de salud y vulnerabilidad
Evaluacion Global -
Categorizacion

del estado de fragilidad segln
criterios

establecido
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Nota. Elaboracion propia a partir de Romero-Ortufio et al. (2010) y la estructura conceptual del

instrumento SHARE-FI.

Para el calculo de SHARE-FI, que evalla el estado de fragilidad y cuyos criterios

diagnosticos son los de Fried modificados, en cuanto a su interpretacion, permite identificar

tempranamente la fragilidad y la pre-fragilidad. Las caracteristicas del instrumento son:

clasificacion en Robusto: 0 criterios fisicos presentes; Pre-fragil: 1-2 criterios fisicos presentes; y

Fragil: 3-5 criterios fisicos presentes.

Tabla 6

Elementos constitutivos de la categoria Experiencias vividas.

Categoria Definicion Operacionalizacion Dimensiones
Experiencias Son las experiencias tal como se Guiade entrevista Experiencia de
vividas presentan antes de  cualquier la fragilidad

interpretacion  teorica,  analisis
externo o explicacion causal. Son el
punto de partida para comprender el
sentido que las personas otorgan a lo
que viven, pues reflejan la manera en
que cada sujeto percibe, siente y se
relaciona con su mundo (Husserl,
1983).

Experiencia de
soporte social

Nota. Elaboracion propia.
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Capitulo 3

Metodologia

Este capitulo presenta la ruta metodoldgica del estudio y expone, de forma ordenada
y clara, el disefio que guia las decisiones de recoleccion, analisis e integracion de la evidencia. Se
trabajo con un enfoque mixto de caracter secuencial explicativo: primero se produjeron resultados
cuantitativos y, después, se profundizé en su sentido mediante indagacion cualitativa, con un
momento final de integracion para lograr una comprension méas completa del fenémeno. Con esta
secuencia se puede ir garantizando la légica que permita explicar los hallazgos de cada fase, con
un punto de encuentro formulado por Creswell en disefios mixtos, que da voz tanto a los datos

numéricos como a las experiencias de los propios participantes (Creswell & Plano Clark, 2018).

3.1 Enfoque Mixto

La investigacion presente busca abarcar de manera integral conociendo la complejidad del
sindrome de fragilidad y del soporte social en este grupo etario y para lograr se incorporé un disefio
metodoldgico mixto de tipo secuencial explicativo para la primera fase cuantitativa que mide
variables y se analizan estadisticamente que pretende identificar generalidades, patrones,
relaciones y diferencias en dicha poblacién que permitan las estimaciones objetiva, comparables,
para contrastar supuestos y responder a las preguntas que guian dicho trabajo (Creswell & Plano,

2018; Johnson & Onwuegbuzie, 2004).

En una segunda fase cualitativa, que surge posteriormente a la cuantitativa, se pretende
adentrar, desde una logica inductiva y contextual, en las experiencias de los adultos mayores

participantes y en como significan sus vivencias en la cotidianidad de su entorno, todo ello desde
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la fenomenologia, hasta llegar a una integracion de ambos enfoques que permita una comprension

més amplia y coherente del fendmeno estudiado (Moustakas, 1994).

En relacion con el disefio adoptado, es iddneo, ya que permite explicar resultados
cuantitativos y la evidencia cualitativa asegura la coherencia entre los niveles de andlisis en
fendmenos complejos como la fragilidad y el soporte social. En la fase cuantitativa aporta diversas
ventajas, como la medicion de variables de fragilidad y de soporte social, para llevar a cabo un
andlisis estadistico en muestras méas grandes e identificar relaciones significativas entre factores
psicosociales y las condiciones de salud en adultos mayores permitiendo obtener indicadores
confiables que orientan intervenciones preventivas, gracias a la objetividad inherente a este
enfoque, fundamental para comprender fendmenos complejos en las ciencias sociales (Del Canto

& Silva Silva, 2013; Stacciarini & Cook, 2015).

No obstante, no se limita a una sola mirada metodoldgica, con un enfoque reduccionista o
positivista, porque solo conduce a representaciones parciales y fragmentadas de la realidad social.
Esta investigacion social sobre fragilidad y soporte social en personas mayores, en la primera parte
cuantitativa, se dirige a la medicién de variables para generar datos estadisticos; sin embargo, la
parte cualitativa profundizara en experiencias y significados que estas personas atribuyen a su
propia realidad, dotando dicho estudio de riqueza, ampliando la visién con un panorama integrador
e inductivo, evitando la rigidez y humanizando lo que es vivir con fragilidad y contar o no con el
soporte social, la sensibilidad ética se obliga en este ejercicio (Ifiiguez et al., 2017; Maksimovic

& Evtimov, 2023).

Ademas, algunos autores remiten a la tradicion de la teoria fenomenoldgica, que destaca la

intuicion reflexiva con el fin de describir la experiencia tal como se constituye en la conciencia.
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Es investigar de forma constante, de manera epistemologica y con compromiso con la descripcion
y la clarificacion de la estructura esencial del mundo vivido, de la experiencia consciente

(Mendoza de Carmona, 2019).

Como sefiala Creswell, la integracion de lo cuantitativo y lo cualitativo aporta mayor
profundidad, validez y riqueza al estudio, ya que une la precision estadistica con la profundidad
de las experiencias narradas y supera las limitaciones de enfoques aislados mediante una

comprension mas completa del fendmeno analizado (Blanco & Pirela, 2022).

3.2 Alcance

El alcance es descriptivo-comparativo en la fase cuantitativa; aqui se caracterizan la
fragilidad y el soporte social; se compara por sexo, estado civil, tipo de familia y niveles de
fragilidad; e interpretativo-explicativo en la fase cualitativa, donde se profundiza en los
significados y las experiencias vividas en relacion con las redes de apoyo y la fragilidad. El
enfoque mixto se sustenta en los desarrollos de Creswell & Plano Clark (2018) y en la tradicion

de Tashakkori & Teddlie (2010) sobre la integracion y la justificacion pragmatica de métodos.

Un disefio descriptivo es adecuado para caracterizar fenémenos sociales mediante datos
numeéricos, lo que permite identificar patrones relacionados con ambas variables. Sin embargo, en
la fase cualitativa se pueden comprender las experiencias de los adultos mayores fragiles respecto

al soporte social (Yip et al., 2022).

Ademas, el estudio con un disefio mixto secuencial tiene un componente explicativo, ya
gue combina un analisis transversal descriptivo con la segunda parte cualitativa. Esto busca llegar

mas a fondo e integrar ambas partes que brinden una explicacion de como se describen el sindrome
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de fragilidad y el soporte social en adultos mayores, y de qué condiciones influyen en esta relacion

(Yip etal., 2022).

3.3 Justificacion del Método

Se adopta un disefio mixto secuencial, explicativo, considerando que responde a las
necesidades; ademas, permite ir mas alla de los limites cuantitativos, ya que se complementa con
la fase cualitativa para profundizar en el contexto y no quedar en un solo dato numérico. Que, de
mayor posibilidad y fuerza, con solidez en sus resultados, hallazgos y conclusiones, debido a la

combinacion de nimeros y experiencias, y a una rigurosa integracion (Subedi, 2023; Toyon, 2021).

3.4 Disefio Mixto Secuencial Explicativo

Con la elaboracion del estado del arte, las revisiones que muestran mayor evidencia de
estudios de fragilidad y soporte social en personas mayores con enfoque cuantitativo, nos
permitimos caracterizar la tendencia a como se abordan estos factores y algunas limitaciones, que
permitan comprender esa parte cualitativa con la voz a experiencias y significados de los adultos
mayores, motivo por el cual se decide el disefio mixto secuencial explicativo que combinen la
precision estadistica con la profundidad de la interpretacion de significados (Leone & Couselo,

2023).

De igual modo esa revision documental para el estado del arte, mostro predominio para el
andlisis de fragilidad y soporte social en adultos mayores con instrumento como FRIED y
SHARE-FI, con vacios en los significados y las experiencias que las personas dan frente a estas
limitaciones explicativas que atraviesan, por eso el disefio mixto secuencial explicativo permite

integrar la precision estadistica con la interpretacion contextual, fortaleciendo la validez mediante
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la triangulacién y ofreciendo una comprension integral que articula “cudnto” ocurre con “por qué”

sucede (Toyon, 2021).

3.5 Poblacién y Muestra

Durante el estudio se asistio a reuniones en diferentes asociaciones de poblacion de adultos
mayores en la ciudad de Culiacan, Sinaloa, entre ellas, las de la Universidad Autonoma de Sinaloa,
del Instituto Mexicano del Seguro Social y de los Centros de dia del DIF 6 de enero. Se les informo
sobre el objetivo del estudio y otorgaron su consentimiento voluntario por escrito para participar.
Una vez autorizado el ingreso al campo, se consideraron los siguientes criterios de inclusién y
exclusion: edad, capacidad fisica y cognitiva para realizar y responder adecuadamente, asi como
ser residentes en la ciudad de Culiacan, Sinaloa, procurando diversidad de género y de edad dentro
del rango.

Tabla 7

Poblacion de referencia y participantes contactados por agrupacion institucional.

Participantes

Agrupacion Contactados Elegibles (encuesta)
Universidad Auténoma de Sinaloa (UAS) 48 45
IMSS (jubilados/as) 63 57
Centros de dia DIF 6 de enero 47 44
Total 158 146

Nota. La tabla presenta el nimero de personas adultas mayores contactadas en cada agrupacién
institucional y aquellas que cumplieron con los criterios de inclusion para participar en la fase

cuantitativa del estudio.

Para la fase cuantitativa, se calculé el tamafio de la muestra mediante el software estadistico
G*Power, version 3.1.9.7, considerando un escenario con tres grupos de adultos mayores

(robustos, pre-fragiles y fragiles). Para el calculo se utilizé la familia de pruebas F, considerando
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un analisis de la varianza de una via (ANOVA one-way) con un tamafio del efecto de 0.4, una
probabilidad alfa de 0.05 y una potencia estadistica (1-b error prob) de 0.8; se estimd un tamarfio
de muestra minimo de 66 sujetos. Sin embargo, la muestra del estudio fue mayor, siendo un total
de 158 adultos mayores, de los cuales, solamente 146 cumplieron con los criterios de inclusion

(Chaokromthong y Sintao, 2021).

Para la fase cualitativa, Guetterman et al. (2015) destacan que se exploran en profundidad
las experiencias y los significados de los participantes para comprender los fendmenos sociales
complejos. Asi pues, con base en los resultados cuantitativos, se empleé un muestreo no
probabilistico por conveniencia (Flick, 2007). Participaron cuatro adultos mayores que cumplieron
con los criterios de inclusion, como una capacidad fisica y cognitiva para realizar y responder
adecuadamente, ademas de ser residentes de Culiacén, Sinaloa, procurando diversidad de genero
y edad dentro del rango. Al respecto, Creswell (2003) refiere que, en los estudios cualitativos, los

intervalos de las muestras varian entre 1 y 50 casos.

En adicién, la fenomenologia trabaja con muestras pequefias y profundas, priorizando la
densidad y el significado de los relatos por encima del tamafio muestral. Por lo tanto, la parte
cualitativa de este estudio busco centrar la atencion en las voces de quienes han vivido de manera
directa el fendmeno de la fragilidad y el soporte social, enfatizando la participacion de cuatro

personas mayores (Moustakas, 1994).

3.6 Técnicas e Instrumentos

Para llevar a cabo el estudio, se utilizd, en la parte cuantitativa, un cuestionario
sociodemografico; para determinar el soporte social, la Escala de Redes Sociales de Lubben

revisada (LSNS-R); y para evaluar la fragilidad, el Instrumento de Fragilidad del Estudio sobre
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Salud, Envejecimiento y Jubilacion en Europa (SHARE-FI), validado por Romero-Ortufio.
Después, en la parte cualitativa mediante entrevistas en profundidad a los casos seleccionados.
Todo el proceso se desarroll6 conforme a los principios éticos de respeto, confidencialidad y

consentimiento informado.

3.6.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Para el andlisis de las caracteristicas sociodemogréficas, se aplicd una encuesta de auto
reporte (elaboracion propia) que incluyo las siguientes categorias: edad, género, estado civil, nivel

educativo, tipo de familia, servicios médicos, situacion laboral y estado de salud.

3.6.2 Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacién en Europa SHARE-FI

Para el anlisis de los datos se utilizé el instrumento de fragilidad SHARE-FI, ampliamente
utilizado en investigacion para la atencion primaria y que se deriva de la Encuesta de Salud,
Envejecimiento y Jubilacion en Europa (por sus siglas en inglés, Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe, [SHARE]), mediante un procedimiento de célculo especifico para cada sexo
que incluye elementos relacionados con el agotamiento, la pérdida de peso, la fuerza de agarre
manual, la lentitud y la baja actividad. SHARE-FI se basa en puntuaciones de factores discretos y
divide a las personas en robustas (mujeres <0.315; hombres < 1.212 puntos), pre-fragiles (mujeres
< 2.103; hombres < 3.005 puntos) y fragiles (mujeres <6; hombres <7 puntos). En el primer
escenario, se considero un analisis de dos grupos (ya sea robustos vs pre-fragiles o pre-fragiles vs
fréagiles), mientras que en el segundo escenario considerariamos incluir participantes de diferentes
grados de fragilidad (robustos vs pre-fragiles vs fragiles). Es un instrumento validado y

ampliamente utilizado en adultos mayores (Romero-Ortuno et al., 2010; Haider et al., 2016).
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Soporte social

3.6.3 Escala de Redes Sociales (LSNS)

La Escala de Redes Sociales, por sus siglas en inglés, Lubben Social Network Scale
(LSNS), es un conjunto de instrumentos diseflados para evaluar el apoyo social que me permite
explorar con respecto al soporte social ya que me permite la operacionalizacion de las variables a
través del apoyo social percibido y el riesgo de aislamiento en personas mayores. Estas escalas
examinan el tamafio de la red social de un adulto mayor, asi como la cercania y frecuencia de los

contactos que mantiene con diferentes miembros de su red social (Lubben et al., 2006).

Por su parte, la LSNS-R se integra de 12 items con 6 opciones de respuesta tipo Likert
puntuado de 0 a 5, donde 0 se nula relacién con familiares y con no familiares, y frecuencia de
contacto menos de una vez al mes; mientras que 5 puntos indican que tiene una relacion con mas
de nueve familiares o no familiares y tiene contacto con ellos diariamente. La LSNS-R nos
proporciona cuatro categorias de analisis: apoyo social familiar (rango 0-30), apoyo social no
familiar (rango de 0-30), soporte social (rango de 0-60) y aislamiento social (bajo > 30 puntos,
moderado de 26-30 puntos, alto de 21-15 y aislamiento social < 20 puntos). Es una escala validada

en espafol en adultos mayores (Lubben et al., 2006; Navarro Naranjo, 2021).

Fase Cualitativa

Para la fase cualitativa, la observacion y la entrevista semiestructurada permiten sumergirse
en la forma del otro, explorar y detallar lo que resulta significativo para la persona. Se trata de

reconstruir meticulosamente su experiencia, paso a paso. La entrevista en profundidad adopta el
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formato de conversacion entre pares, basada en encuentros repetidos y cara a cara entre el

investigador y los informantes (Robles, 2011).

Kvale & Brinkman (2015) conciben la entrevista cualitativa como una conversacion con
proposito orientada a comprender el mundo de la vida del participante; en esa linea, la version
semiestructurada operacionaliza dicho objetivo mediante una guia tematica flexible que permite
adaptar las preguntas, el orden y los sondeos seguln las respuestas. Por su parte, Denzin & Lincoln
(2018) describen la observacion como un recurso central del enfoque naturalista, que permite
acceder a procesos, rutinas y significados situados en los contextos en los que las personas adultas

mayores viven e interactdan.

3.6.4 Guia de Entrevista

1. Experiencia de la fragilidad
e (Como describiria su estado de salud, le limita?
«  ¢Enqué momentos ha sentido que su salud le limita?
«  ¢Cuales son los principales cambios que ha notado en su cuerpo o en su &nimo con el paso
de los afios?
« ¢Ha tenido caidas, pérdida de fuerza, cansancio o dificultades para caminar? ;Cémo ha
impactado esto en su vida diaria?
« ¢Como afecta su salud a su independencia y autonomia en actividades cotidianas?
« ¢Hasentido miedo o preocupacion por su salud? ;En qué situaciones?
2. Experiencia soporte social
«  ¢Quiénes han sido las personas mas importantes para apoyarle en su salud?

e ¢COmo ha cambiado su red de apoyo con los afios?
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¢Recibe apoyo de familiares, amigos, vecinos o instituciones? ;De qué tipo?

¢ Qué tipo de ayuda recibe con mayor frecuencia (emocional, econémica, acompafiamiento,
ayuda en tareas del hogar, etc.)?

¢Participa en actividades comunitarias, centros de dia o programas municipales? ¢Cémo
han influido en su bienestar?

¢Siente que puede contar con alguien cuando lo necesita?

3. Interaccion fragilidad — apoyo social

¢Cémo cree que el apoyo recibido ha influido en su salud?

¢Qué tipo de apoyo le ha resultado mas atil?

¢Ha habido momentos en los que necesitd apoyo y no lo recibié? ;Como lo afront6?

¢Ha cambiado la importancia que le da al apoyo social a medida que ha envejecido?

¢ Como se siente emocionalmente al recibir apoyo? ¢ Le resulta facil pedir ayuda?
¢Considera que el apoyo social ha cambiado su manera de enfrentar los problemas de salud

o las limitaciones fisicas?

4. Perspectiva personal y expectativas

¢ Qué significa para usted envejecer de manera saludable?

¢ Cudles son sus principales preocupaciones o deseos para el futuro?

¢QUuE le gustaria que mejorara en la atencién o el apoyo que recibe?

¢Qué mensaje les daria a otras personas mayores sobre la importancia del apoyo social?

Para garantizar la coherencia entre las preguntas de investigacion, los objetivos y los

procedimientos metodoldgicos, se presenta a continuacion la relacion directa entre cada

instrumento utilizado y el objetivo al que da respuesta dentro del disefio mixto secuencial

explicativo.
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Tabla 8

Correspondencia entre instrumentos, objetivos y variables del estudio.

Instrumento Objetivo Categoria / variable
Conceptual Operacional
Encuesta “Identificar las caracteristicas soci Edad, sexo, estado civil, tipo de

sociodemograéfica (elaboracion
propia)

odemograficas y su relacién con e
| soporte social y la fragilidad”.

familia, comorbilidades, situacion
laboral, servicios médicos.

SHARE-FI (Romero-Ortufio)

“Diferencias en el soporte social s
egun el nivel de fragilidad y clasif
icar a los adultos mayores en robu
stos, prefragiles o fragiles”.

Fragilidad fisica.

Escala LSNS-R (Lubben)

Responde al objetivo cuantitativo:
“Identificar el nivel de soporte so
cial percibido y comparar diferenc
ias seguin sexo, estado civil, tipo d
e familia y nivel de fragilidad”.

Soporte social, apoyo familiar, ap
oyo de amistades, riesgo de aisla
miento.

Entrevista semiestructurada
(fenomenoldgica)

Responde al objetivo cualitativo:
“Comprender las experiencias vivi
das respecto al soporte social en ¢
ontextos de fragilidad”.

Experiencia de fragilidad, experie
ncia de apoyo familiar, comunitari
0 e institucional; sentido de perten
encia; afrontamiento; resiliencia.

Nota. La tabla muestra la relacion entre cada instrumento utilizado en el estudio y el objetivo especifico al que contribuye dentro del

disefio mixto secuencial explicativo.
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3.7 Ingreso al Campo

El ingreso al campo es un proceso crucial en toda investigacion que involucra la interaccion
entre los participantes y la recopilacion de datos. Esto se realiza con base en los dos tipos de fases:
cuantitativa y cualitativa, en las que el estudio se dividid, incluso en los entornos geograficos de

las personas mayores con las que hemos de realizar el estudio, de manera efectiva y ética.

Para acceder al campo, basado en Johnson & Onwuegbuzie (2004), en el que se resalta que el
estudio mixto es un paradigma de investigacion sélido y muy util para el abordaje de las ciencias
sociales, debido a que permite superar los vacios de los enfoques puramente cuantitativos o

cualitativos y comprender el fenémeno social estudiado de forma mas completa.

Asimismo, Jhonson et al. (2007) sefialan que, durante la fase cuantitativa, se busca
recolectar datos estructurados y numéricos con el fin de evaluar patrones, frecuencias o relaciones

entre variables mediante instrumentos estandarizados.

Durante la fase cuantitativa, se buscé a personas adultas mayores que participan en grupos
0 asociaciones de personas jubiladas, tanto del IMSS como de la UAS o del centro de dia del DIF

6 de enero, en la ciudad de Culiacén, Sinaloa. El proceso se desarroll6 de la siguiente manera:

Una vez autorizado el ingreso al campo, se definen las caracteristicas de los participantes, asi como
los criterios de inclusion y exclusion. El primer criterio que tomamos en consideracion fue la edad
de 60 afios 0 mas, un requisito importante para participar en el estudio; vivir en la ciudad de
Culiacan, Sinaloa; diversidad de género y de edad, siempre y cuando estén dentro del rango

establecido; y la aceptacion voluntaria mediante la firma del consentimiento informado. Se



excluyo a las personas que no cumplian la edad minima, no residian en la localidad o no otorgaron

su consentimiento.

El tamafio de la muestra se determind considerando tanto la representatividad necesaria
para realizar anlisis estadisticos descriptivos como la validez de los hallazgos cuantitativos. Los
estudios de investigacion mixta destacan la importancia del disefio de muestreo y su impacto

directo en la calidad de las inferencias (Onwuegbuzie & Collins, 2017).

Con base en las recomendaciones de Onwuegbuzie & Collins (2017), se opta por una
muestra de 158 personas mayores; sin embargo, se excluyen 12 que no cumplen con los criterios
establecidos, lo que da un total de 146 participantes, una cifra suficiente para detectar patrones y
relaciones entre las variables establecidas y contribuir al rigor cientifico del estudio mixto. Se

aplican los siguientes instrumentos validados: SHARE-FI y la escala LSNS-R.

Para la fase cualitativa, Guetterman et al. (2015) destacan la exploracion profunda de las
experiencias y los significados de los participantes con un nivel de fragilidad, a fin de comprender
los fendmenos sociales complejos. Asi pues, para entrar en esta parte, tanto en el campo como
hasta este momento, se selecciono a cuatro adultos mayores, quienes resultaron fragiles en la etapa

cuantitativa.

En consonancia con los principios del método fenomenoldgico, esta seleccidn se apoya en
criterios de muestreo intencional, es decir, se seleccionan participantes que han experimentado

directamente el fendmeno que se busca explorar (Moustakas, 1994).

Gracias a la fenomenologia se podra entender la esencia de las experiencias vividas desde

la perspectiva de quienes las han atravesado, lo cual requiere de participantes capaces de ofrecer
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relatos profundos y ricos en significado (Tavakola & Sandars, 2025). Ademas, estudios
metodoldgicos recientes advierten que, aunque los tamafios de muestra en estudios
fenomenoldgicos pueden variar, la calidad del andlisis suele ser mayor cuando se emplean
muestras pequefias y bien definidas, alineadas con un enfoque especifico del método

(Bartholomew et al., 2021).

Por ello, se elige un grupo reducido de cuatro personas clasificadas como fragiles, lo que
responde a la necesidad de explorar en profundidad su vivencia y permite identificar temas

comunes y variaciones significativas en su experiencia.

En conclusion, el ingreso al campo requiere planificacion, preparacion y una ejecucion
cuidadosa para seguir estas fases y procedimientos, que garanticen un ingreso al campo efectivo y
ético, permitiendo recopilar datos de calidad estableciendo confianza con los participantes

(Creswell & Plano Clark, 2018; Robles, 2011).

3.8 Consideraciones Eticas

Los principios éticos fundamentales que rigen este estudio son el respeto a las personas y
su autonomia. Todos los adultos mayores que participen deben ser informados sobre el objetivo,
el proceder, los riesgos y los beneficios que conlleva realizar dicho estudio. La participacion debera
ser voluntaria y contar con el consentimiento informado (Miranda-Novales & Villasis-Keever,

2019).

Asimismo, la beneficencia y la no maleficencia son otros principios que consisten en
maximizar el beneficio que trae consigo dicho estudio y, por otro lado, minimizar los riesgos que

tiene para los participantes. Los riesgos que pueden surgir deben estar previamente identificados
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y justificados para asegurar que los mayores que participen puedan superarlos (Salazar Raymond

etal., 2018).

Para la seleccion de participantes nos basamos en el principio de justicia y equidad, sin
hacer distinciones; los beneficios que genere dicho estudio seran distribuidos de manera equitativa
entre los participantes y los responsables de la investigacion (Miranda-Novales & Villasis-Keever,

2019).

Ante todo, se ofrece la garantia de la confidencialidad y la privacidad: los datos personales
que se brindan seran resguardados para la total confidencialidad y el anonimato de cada
participante; el uso dado a los datos sera con fines cientificos y no de otra indole (CEPAL, 2024).
También se llevard a cabo el consentimiento informado. Consiste en dar a conocer a cada
participante todos los aspectos relevantes del estudio que se pretende realizar. Para todo esto, se
requiere contar con su autorizacion explicita antes de su inclusion en dicho estudio (Barrientos

Rastrojo, 2023).

Se garantiza la transparencia y el acceso a la produccion y al andlisis de los datos, lo que
permite la replicabilidad y la verificacion de los resultados por parte de la comunidad cientifica.
Asimismo, se garantiza la integridad cientifica, evitando el plagio, la manipulacién de datos y la
tergiversacion de los resultados. La prevalencia de la honestidad y la objetividad es un elemento
esencial que se buscara cubrir durante el proceso investigativo (Espinoza Freire & Calva Nagua,

2020).
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3.9 Conclusion del Trabajo de Campo

3.9.1 Tratamiento de Datos Cuantitativos

La estadistica descriptiva de los datos se realizé mediante la media, la desviacion estandar,
la frecuencia y el porcentaje relativo. Se utilizo el software G*Power para calcular la muestra
minima requerida. La normalidad y homogeneidad de la varianza se analizaron mediante las
pruebas de Shapiro-Wilk y de Levene, segun el tipo de escenario de los datos recolectados. Cuando
se compararon los determinantes sociodemograficos (edad, sexo, comorbilidad asociada, situacion
laboral y uso de dispositivo) frente al soporte social, se utilizo la prueba U de Mann-Whitney;
cuando se consideraron mas de tres grupos (estado civil, tipo de familia y nivel de fragilidad), se
utilizé un andlisis de varianza con un factor (ANOVA one-way). Si la F es significativa, se
realizaran pruebas post hoc con el ajuste de Bonferroni. Se establecié el nivel de significancia en

p < 0,05. El tratamiento de datos se realiz6 con el programa estadistico SPSS versién 25.0 (IBM).

Segn Rahman y Muktadir (2021), el uso de SPSS es el mas comun debido a su capacidad
para gestionar grandes volimenes de informacion, aplicar procedimientos estadisticos robustos y

generar representaciones graficas claras y sistematicas.

Por tanto, a partir de estas aportaciones, en la presente investigacion se recurre a €l para
procesar un numero considerable de encuestas recolectadas, lo que permite organizar
adecuadamente la base de datos, realizar los anélisis estadisticos correspondientes y producir
visualizaciones que fortalecen la comprension de los resultados. El uso de este software contribuye

al rigor metodoldgico y a la solidez interpretativa de la fase cuantitativa del estudio.
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Asimismo, Leech (2022) destaca IBM SPSS en las investigaciones mixtas, ya que permite
integrar datos y articularlos con la parte cualitativa de forma ordenada, coherente y sistematica.
Por tanto, seguimos dicha referencia para la construccion de este trabajo, que obedece a un disefio

mixto y utiliza esta herramienta.

3.9.2 Tratamiento de Informacién Cualitativa

Por otra parte, en la fase cualitativa se utilizo ATLAS.ti, version 9, para el andlisis,
siguiendo una ruta fenomenoldgica. Es sabido que este software se utiliza en investigaciones
cualitativas porque permite organizar, codificar y analizar una gran cantidad de datos textuales de

manera sistematica, lo que asegura el rigor metodologico y la profundidad interpretativa.

Como afirma Kliiber (2014), senalando que ATLAS.TI ofrece multiples posibilidades para
investigaciones fenomenoldgicas, lo que permite una codificacion reflexiva y la exploracion de
contenidos nuevos y emergentes en los relatos de los participantes. Esta caracteristica resulta
esencial para comprender la esencia de las experiencias vividas, objetivo central de la fase

cualitativa de este estudio.
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Capitulo 4.

Resultados y discusion

La organizacion de este capitulo sigue la I6gica del disefio mixto aplicado en el estudio. En
primer lugar, se presentan los resultados cuantitativos, derivados de la caracterizacion
sociodemogréfica de la muestra y del andlisis del soporte social, asi como de las comparaciones

por variables sociodemogréficas y de la relacion entre la fragilidad y el soporte social.

En segundo término, se presentan los resultados cualitativos, que incluyen el andlisis
descriptivo inicial, la codificacion abierta, la codificacion axial y las categorias emergentes, con el
proposito de profundizar en los significados y las experiencias que subyacen a los patrones

identificados.

Finalmente, la integracién de los hallazgos se organiza en subapartados que articulan la
sintesis global del soporte social, las comparaciones por sexo, estado civil y tipo de familia, el uso
de dispositivos de apoyo Y la integracién especifica entre el soporte social y la fragilidad, para
cerrar con una conclusion integrada que vincula ambas partes y delimita sus aportes e

implicaciones (Creswell & Plano Clark, 2018; Moustakas, 1994).

4.1 Enfoque Cuantitativo

4.1.1 Caracteristicas Sociodemograficas

La muestra estuvo conformada por 146 participantes. En la tabla 9 se describen los
determinantes sociodemogréaficos. En cuanto a la edad, la mayoria se concentro en el grupo de 66

a 75 afos, que represento el 50,7% (n = 74) de la poblacion estudiada, mientras que los grupos
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menores de 65 afios y mayores de 75 afios presentaron la misma proporcion, con 24,7% cada uno
(n = 36). Respecto al sexo, predomino el femenino, con el 74,0% (n = 108), frente al masculino,

que represento el 26,0% (n = 38).

Analizando lo anterior desde la OMS y CONAPO, que mencionan una feminizacion en la
vejez debido a una mayor supervivencia de las mujeres de edad avanzada, esto se afirma con
evidencia demogréfica en publicaciones de salud publica sobre el crecimiento acelerado en grupos
etarios de 60 afios 0 mas, asi como sobre la demanda de apoyo y cuidados (OMS, 2024; CONAPO,

2025).

Con lo que respecta al estado civil, el mayor porcentaje correspondié a participantes
casados/as, con el 45,9% (n = 67), seguido de viudos/as con el 26,7% (n = 39). Los solteros/as
representaron el 17,1% (n = 25), mientras que los divorciados/as constituyeron el 10,3% (n = 15).
Todo lo anterior es un reflejo de transiciones esperadas a lo largo del curso de vida en etapas
avanzadas, ya que el envejecimiento debe entenderse como un proceso continuo, dinamico y
multidimensional, donde coexisten pérdidas y ganancias (Blanco, 2011; Gomez Montes & Curcio

Borrero, 2021).

En cuanto al nivel educativo, se observo que el 45,2% (n = 66) contaba con estudios de
nivel profesional. Los niveles basicos y de posgrado presentaron proporciones iguales, ambos con
el 27,4% (n = 40). Estos resultados permiten contextualizar el perfil del nivel educativo; en
particular, se parte de lo reportado por Carrasco Pefia etal. (2018), quienes documentan que un
menor grado de escolaridad se asocia con una mayor fragilidad en adultos mayores, sobre todo en

aquellos que cuentan con comorbilidades y algunas condiciones sociales desfavorables.
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Los hallazgos del estudio citado nos permiten entender que la escolaridad puede ser un
recurso protector que favorece el mantenimiento de la funcionalidad y la reduccion del riesgo de
fragilidad en la vejez, considerando los multiples componentes de la fragilidad y resaltando el

dominio cognitivo.

Respecto al tipo de familia, predominé la familia nuclear con el 40,4% (n = 59), seguida
de la monoparental con el 32,9% (n = 48). La familia extensa represent6 el 22,6% (n = 33),
mientras que solo el 4,1% (n = 6) de los participantes vivia solo/a. Los resultados sugieren la
proximidad familiar y verificar si es que cumple con la funcién de amortiguacién social. Desde el
modelo ecoldgico de Bronfenbrenner (1979) podemos ver a la familia como el primer
microsistema de apoyo con funciones que van desde el acompafiamiento, el cuidado, incluso la
ayuda en tareas domésticas y gestion de tramites. Su presencia protege frente a la soledad y el

aislamiento.

La distribucion familiar es favorable, resulta oportuno, segun marca la literatura, el
tamizaje social para detectar casos con redes fragiles aun cuando no vivan solos, pues la
corresidencia no es garantia del soporte social funcional suficiente por parte de esta red primaria

que es la familia (Lubben et al., 2006).

Cabe destacar que, en Colombia, en el estudio realizado por Lizcano Cardona et al. (2020),
reporta que una percepcion solida de respaldo social esta vinculada con mejor salud y menor riesgo
de depresion, mientras que en México el apoyo social y la independencia funcional son factores
que influyen en la percepcion de la calidad de vida. Cuando el soporte social es limitado, la

funcionalidad se ve afectada. Aunque en la muestra pocas personas viven solas, se necesita valorar
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la calidad del apoyo familiar, ya que la convivencia no es garantia de un soporte social efectivo

(Lizcano Cardona et al., 2020; Alonso et al., 2022; Parodi & Runzer Colmenares, 2021).

En cuanto a la situacion laboral, la mayoria de los participantes se encontraba inactiva
(84,2%; n = 123), mientras que Unicamente el 15,8% (n = 23) se encontraba activa. Esto es
coherente con la transicion tipica hacia la jubilacién en contextos urbanos y con los patrones
demograficos descritos, que corresponden a personas de 66 a 75 afios. Esta inactividad no se
interpreta solo como ausencia de empleo, sino como una fase de transicion que reconfigura los
ritmos de vida y sus redes sociales, como mencionan la teoria de la continuidad y Lim en su
documento sobre la transformacidn en las redes sociales, especialmente en zonas urbanas (Atchley,

1971; Lim et al., 2025; Thornton & Bowers, 2024; CONAPO, 2025).

Desde un enfoque ecoldgico, esto implica la modificacion en microsistemas de interaccion
y surge la demanda de nuevos acoplamientos del mesosistema que abarca desde familia, centros
de dia y distintos servicios comunitarios, donde se mantiene la participacion y el bienestar.
Asimismo, la literatura sefiala que, tras el retiro, el riesgo de aislamiento puede incrementar si no
se reemplazan los vinculos sociales que ofrecia la vida laboral, como el contacto cotidiano, aun
asi, se puede mantener un bajo riesgo de aislamiento si se cuenta en esta etapa con una buena
participacién comunitaria y actividades organizadas, tal como destacan algunos estudios

referenciados llevados a cabo en China y Europa (Sun et al., 2022; Miglio et al., 2024).

Finalmente, en cuanto a los servicios médicos, el 63,0% (n = 92) estaba afiliado al IMSS,
seguido del ISSSTE con el 18,5% (n = 27) y de la doble afiliacion IMSS/ISSSTE con el 15,1% (n
= 22). Solo el 3,4% (n = 5) contaba con servicios médicos particulares. Esto refleja el andamiaje

institucional de atencidn en salud para personas adultas mayores en contextos urbanos de México,
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lo cual, este perfil, es coherente con la estructura del sistema de salud enmarcado anteriormente

desde los distintos regimenes (Escalona, 2022).

En relacion con la presencia de comorbilidades asociadas, el 78,8% (n = 115) reportd tener
al menos una comorbilidad, mientras que el 21,2% (n = 31) no presentd comorbilidades. La alta
prevalencia de comorbilidades en la muestra es congruente con el perfil epidemiolégico de la vejez
y con evidencias sobre la acumulacion de enfermedades cronicas, lo que incrementa la

vulnerabilidad clinica y funcional (Clegg et al., 2013; Morley et al., 2013).

En los estudios revisados en Latinoamérica se sefiala que, en México, segun evidencia de
Carrasco Pefia et al. (2018), la fragilidad se relaciona con comorbilidad, el sexo, la viudez, un IMC
bajo y menor escolaridad. En la region andina, Moya (2022) describe perfiles con mdltiples
condiciones crénicas asociadas al deterioro funcional. ElI 78,8 % de las comorbilidades en la

muestra constituye una ventana clave para evitar la progresion hacia la fragilidad y la dependencia.

Tabla 9

Caracteristicas sociodemogréficas del estudio

Variables n %
Edad

<65 36 24.7
66 - 75 74 50.7
> 75 36 24.7
Sexo

Mujeres 108 74.0
Hombres 38 26.0
Estado Civil

Soltero/a 25 17.1
Casado/a 67 459
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Divorciado/a 15 10.3
Viudo/a 39 26.7

Nivel Educativo

Nivel basico 40 27.4
Profesional 66 45.2
Posgrado 40 27.4
Tipo de familia

Sola 6 4.1
Nuclear 59 40.4
Monoparental 48 32.9
Extensa 33 22.6
Situacion Laboral

Inactivos 123 84.2
Activos 23 15.8
Servicios Médicos

IMSS 92 63.0
ISSSTE 27 18.5
IMSS/ISSSTE 22 15.1
Particular 5 3.4
Comorbilidad asociada

Si 115 78.8
No 31 21.2

4.1.2 Nivel de Soporte Social (LSNS-R)

Para dar respuesta al primer objetivo y a la pregunta de investigacion en relacién con el
nivel de soporte social percibido por los adultos mayores segln la clasificacion de la escala LSNS-
R, la mayoria de los participantes se ubicd en el nivel de bajo riesgo de aislamiento, con un 58,2%
(n = 85). Asimismo, el 21,9% (n = 32) presentd un nivel moderado de riesgo de aislamiento. En
menor proporcion, el 12,3% (n = 18) se clasificd en un nivel de alto riesgo de aislamiento.
Finalmente, el 7,5% (n = 11) de los participantes se encontr6 en la categoria de riesgo de

aislamiento; dichos resultados se presentan en la tabla 10.
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Tabla 10

Distribucion del soporte social (LSNS-R) en la muestra (n = 146)

LSNS_R_Clasif
Frecuencia Porcentaje
Bajo 85 58.2
Moderado 32 21.9
Vélido Alto 18 12.3
Riesgo 11 7.5
Total 146 100.0

Nota. Riesgo de aislamiento.

Los resultados también muestran que la mayoria de quienes participaron tiene redes de
apoyo activas y una minoria se acerca al riesgo o al aislamiento, lo cual evidencia que, aunque las
redes estén presentes, no todas tienen el mismo tipo de apoyo: algunas son amplias, otras pequefias
y casi inexistentes. Esto evidencia un segmento que requiere una deteccion oportunay la activacion

de redes para evitar la progresion hacia el aislamiento.

Para fundamentar lo anterior en el marco de la teoria ecoldgica, la familia forma parte de
un sistema micro, al igual que las amistades, que constituyen el primer sostén de afecto y facilitan
la funcion del adulto mayor, ademas de ser un recurso protector. Lo planteado por Bronfenbrenner,
en los sistemas, mitiga sus adversidades mediante el apoyo que se otorga y que beneficia la salud

integral en esta etapa (Bronfenbrenner, 1979; Lubben et al., 2006; Lizcano Cardona et al., 2020).

4.1.3 Comparaciones por Variables Sociodemograficas

En cuanto al objetivo cuantitativo, que busca comparar el riesgo de aislamiento social

segun caracteristicas sociodemograficas, como sexo, edad, estado civil, tipo de familia y nivel de
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fragilidad. En la Tabla 11 se presentan los factores sociodemograficos asociados al soporte social,

medido mediante la escala LSNS-R, en adultos mayores.

Tabla 11

Factores asociados entre variables sociodemograficas y soporte social en adultos mayores

Soporte social (LSNS-R)

Variables + SD
Sexo
Mujer 305 + 64
Hombres 323 = 7.0
P 0.146
Edad
<65 320 + 53
66 — 75 323 + 57
> 75 273 £+ 8.0
P 0.002
Estado Civil
Soltera 305 = 6.0
Casada 324 + 6.5
Divorciada 300 + 49
Viuda 293 + 7.2
P 0.113
Tipo de familia
Sola 298 + 5.1
Nuclear 319 = 7.0
Monoparental 298 + 57
Extendida 312 + 7.1
P 0.401
Comorbilidad asociada
Si 308 + 6.9
No 31.7 + 53
P 0.787
Situacién Laboral
Inactivo 312 + 64
Activo 288 + 74
P 0.403

Uso de dispositivo
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Si (bastdn o andadera) 316 + 6.1
No 275 = 82
P 0.023

Nivel de Fragilidad

Fragilidad 281 = 75
Prefréagiles 298 *= 53
No frégiles 323 + 6.2
P 0.004

Nota. Factores sociodemogréaficos asociados al soporte social.

Respecto al sexo, los hombres presentaron una media ligeramente mayor de soporte social
(32.3 = 7.0) que las mujeres (30.5 + 6.4); sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p = 0.146). Pero a otros estudios que se revisaron durante el estado del arte como es
el caso de Carrasco etal. (2017), con respecto al sexo, encontraron que las mujeres suelen presentar
una mayor fragilidad que los hombres; Carrasco-Pefia et al. (2018) reportaron lo mismo: que ser
mujer aumenta la probabilidad de fragilidad, pero también documentaron que las mujeres suelen
mantener vinculos relacionales mas activos y redes afectivas mas cohesionadas, 1o que puede
contrarrestar el riesgo de aislamiento. En este sentido, los datos del presente estudio sugieren que
el sexo, por si solo, no constituye un determinante suficiente del aislamiento social y que puede

verse influido por el contexto sociocultural.

En cuanto a la edad, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el soporte
social (p = 0.007). Los participantes mayores de 75 afios (27.3 + 8.0) presentaron niveles
significativamente menores de soporte social en comparacion con los grupos menores de 65 afios

(32.0 £5.3, p = 0.005) y de 66 a 75 afios (32.3 + 5.7, p = 0.000).

Todo lo anterior puede sefialar que, conforme la edad avanza, la percepcion del soporte
social y su red de apoyo tiende a disminuir; es decir, se manifiesta una reduccion que puede ser un

indicio de que, con el envejecimiento, se produce una mayor pérdida de vinculos, menor
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interaccion y mas limitaciones fisicas que restringen la participacion social. Con el argumento del
estudio de Wang et al. (2023) que manifesté que la soledad y el aislamiento son factores que
incrementan el riesgo de mortalidad, empeoran el funcionamiento fisico y aumentan la prevalencia

de problemas depresivos y ansiosos en este grupo etario.

En el anélisis del estado civil, las personas casadas presentaron la media mas alta de soporte
social (32.4 + 6.5), seguidas de las solteras (30.5 + 6.0), las divorciadas (30.0 £ 4.9) y las viudas
(29.3 + 7.2); no obstante, estas diferencias no alcanzaron significacion estadistica (p = 0.113). No
obstante, los hallazgos de otros estudios indican que contar con pareja es un sostén que brinda
apoyo cotidiano, en contraste con la viudez, que puede verse como una contraccion de la red y
orilla a un mayor riesgo de soledad y aislamiento en la vejez (Lizcano Cardona et al., 2020;

ENASEM, 2021).

Sin embargo, con los hallazgos de este estudio en particular, el riesgo no depende por si
solo del estado civil que guarda la persona mayor, sino de la eficacia de la red de apoyo, de la
frecuencia con que interactla con el otro y de la reciprocidad de las personas que la rodean, ya sea
la familia o amistades (Lubben et al., 2006). Asi que las limitaciones, como la movilidad, junto
con las condiciones del entorno social, intensifican el riesgo de aislamiento en quienes viven solos,
han enviudado y tienen mas de 75 afios. Esto resalta la importancia de promover intervenciones
que fomenten la vinculacién comunitaria y el fortalecimiento del soporte familiar (Parodi &

Runzer-Colmenares, 2021; Gallardo-Peralta et al., 2023).

En cuanto al tipo de familia, los adultos mayores pertenecientes a familias nucleares (31.9

+ 7.0) y extendidas (31.2 £ 7.1) mostraron puntuaciones promedio de soporte social méas altas que
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quienes vivian solos (29.8 + 5.1) o en familias monoparentales (29.8 + 5.7), sin diferencias

estadisticamente significativas (p = 0.401).

Sin encontrar diferencias significativas en el tipo de familia, la evidencia documental de
otras investigaciones sefiald que las familias nucleares y extendidas suelen tener vinculos
intergeneracionales mas activos, que ofrecen mayor acompafiamiento emocional y apoyo practico,

lo que reduce el riesgo de aislamiento (Lizcano Cardona et al., 2020; Garay Villegas et al., 2020).

Aunque la significaciéon estadistica no fue significativa y requiere una interpretacion
prudente, si se palpa una tendencia que coincide con otros estudios reportados que han sefialado la
relevancia de dirigir las intervenciones dirigidas al adulto mayor que vive solo o con redes

reducidas (Lizcano Cardona et al., 2020; Garay Villegas et al., 2020).

La presencia de comorbilidad no mostré una asociacion significativa con el soporte social.
Los participantes sin comorbilidades presentaron una media de 31.7 + 5.3, mientras que los con
comorbilidades presentaron una de 30.8 + 6.9 (p = 0.787). Aunque en la muestra la comorbilidad
no se asocia con el soporte social, se observa una tendencia a un menor nivel de soporte social en

quienes reportan enfermedades cronicas.

En la literatura previamente consultada, algunos estudios describen como condiciones
como diabetes, hipertension, enfermedad cardiovascular o depresion incrementan la
vulnerabilidad de las personas mayores y el grado en que pueden reducir la frecuencia e intensidad
del contacto social, ya sea por limitaciones funcionales, lo cual, ademas, incrementa la demanda

de cuidados continuos (Morley et al., 2013; Diaz de Ledn-Castafieda et al., 2025).
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En relacion con los resultados sobre la situacion laboral, los adultos mayores inactivos
presentaron una media de soporte social de 31.2 + 6.4, mientras que los activos mostraron una

media de 28.8 + 7.4; esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.403).

Aunque la diferencia entre personas activas e inactivas no resulté estadisticamente
significativa, la tendencia es coherente con lo sefialado por la literatura: en la vejez, la pertenencia
laboral deja de ser un eje central para la configuracién de las redes de apoyo, diversos estudios
indican que, conforme avanza la edad, los vinculos sociales dependen menos del trabajo, si
tomamos en cuenta que esta etapa se caracteriza por jubilacion esto sostiene el hecho que toman
un papel protagonico la familia, la comunidad y los espacios de participacion social, como centros

de dia o actividades recreativas (Gallardo-Peralta et al., 2023).

Asimismo, el soporte social percibido estd mas estrechamente relacionado con la
convivencia familiar y la integracion comunitaria que con el estatus laboral, lo que, a su vez,
permite que la inactividad laboral le dé méas tiempo para involucrarse en actividades sociales que

puedan incrementar la percepcion de su nivel de soporte social (Lizcano Cardona et al., 2020).

Por otro lado, se observaron diferencias estadisticamente significativas seguin el uso de
dispositivos de apoyo para la marcha. Los participantes que utilizaban baston o andadera
presentaron puntuaciones mas altas de soporte social (31.6 + 6.1, p = 0.023) que quienes no
utilizaban dispositivos (27.5 £ 8.2). Esto puede interpretarse asi: la movilidad tiende a activar la
red de apoyo familiar y comunitaria, ya que demanda mayor acompafiamiento en traslados,
asistencia practica e incluso vigilancia para evitar accidentes, lo que incrementa la frecuencia de

interaccion y la disponibilidad de apoyo o compafiia (Parodi & Runzer Colmenares, 2021).
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4.1.4 Fragilidad y su Relacion con el Soporte Social

Finalmente, los adultos mayores no fragiles mostraron los niveles mas altos de apoyo
social, mientras que los frégiles, los méas bajos. Asimismo, el nivel de fragilidad se asocio
significativamente con el soporte social (p = 0.004). Los adultos mayores no fragiles (32.3 £ 6.2)
presentaron niveles significativamente més altos de apoyo social que los fréagiles (28.1 + 7.5, p =
0.004). Sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre el grupo de pre-fragiles y
los grupos no frégiles y fragiles. La Tabla 12 muestra la distribucion del soporte social segun el
nivel de fragilidad en adultos mayores. Del total de participantes (n = 146), el 61,6 % correspondi6

a adultos mayores no fragiles, el 21,9 % a fréagiles y el 16,4 % a pre-fragiles.

Tabla 12

Distribucién del nivel de fragilidad y el apoyo social mediante la LSNS-R de la corte de estudio.

Nivel de Fragilidad

No
Fragiles Pre Fragiles fragiles Total
Nivel n % n % n %
Bajo 13 89 14 9.6 58 39.7 85 582
Soporte social Moderado 7 4.8 4 2.7 21 144 32 219
Alto 7 4.8 4 2.7 7 438 18 123
Riesgo 5 3.4 2 14 4 2.7 11 7.5
Total 32 219 24 16.4 90 61.6 146 100.0

Nota. Elaboracion propia.

En términos generales, predomind el nivel de bajo riesgo de aislamiento, lo que evidencia
un buen soporte social, observado en el 58,2 % de la muestra. Este nivel fue el mas frecuente entre
los adultos mayores no fragiles (39,7 %), seguido de los pre-fragiles (9,6 %) y de los fragiles (8,9

%).
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El riesgo de aislamiento moderado se identificd en el 21.9 % de los participantes, siendo
nuevamente mas comun en el grupo no fragil (14.4 %) que en los grupos fragil (4.8 %) y pre-fragil
(2.7 %). En cuanto al alto riesgo de aislamiento, este se presento en el 12,3 % de la muestra total,
con una distribucién similar entre los adultos mayores fragiles y no fragiles (4,8 % cada uno),

mientras que el grupo pre-fragil presentd una proporcion menor (2,7 %).

Finalmente, el apoyo social bajo se manifesto en la presencia de un nivel de riesgo de
aislamiento del 7,5 % del total de participantes, siendo mas frecuente en el grupo fragil (3,4 %),

seguido por el grupo no fragil (2,7 %) y el grupo pre-fragil (1,4 %).

Desde un perspectiva mas amplia estas evidencia sobre los resultados demuestran que las
personas mayores que cuentan con mejor estado es decir no fragiles y gracias a su alta
funcionalidad aln pueden tener sus redes méas operativa, en cambio las personas en un nivel de
fragilidad, que se traduce en mayor limitaciones fisicas su riesgo de aislamiento puede
incrementar, lo cual se fundamenta en lo sefialado por Carrasco Pefia sobre los perfiles de multi
morbilidad y de deterioro funcional, asociados a redes méas restringidas y a una mayor

vulnerabilidad social (Carrasco Pefia et al., 2018; Moya, 2022).

4.2 Enfoque Cualitativo

Desde un encuadre fenomenoldgico, el analisis cualitativo se orienta a comprender como
las personas mayores viven y significan la fragilidad y el soporte social en su vida cotidiana. Este
enfoque privilegia la experiencia vivida, lo que permite identificar sentidos asociados a la
autonomia, la dependencia parcial y la pertenencia. En términos metodoldgicos, en esta parte se
desarrollan las transcripciones de entrevistas semiestructuradas descritas al inicio del capitulo para

posteriormente aplicar una fase de codificacién abierta y organizar los materiales en ATLAS. i,
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con el proposito de favorecer una lectura inductiva rigurosa y, mas adelante, articular la

interpretacion con los hallazgos cuantitativos.

4.2.1 Andlisis Descriptivo: Nube de Palabras

La figura 1 es una nube de palabras y muestra un lenguaje centrado en la primera persona

("yo", estar", "tener”, "porque™), lo cual es caracteristico de narrativas con fuerte anclaje
subjetivo. Asimismo, se observan vocablos que podemos asociar a limitaciones fisicas y
funcionales de las personas entrevistadas (“caminar”, "dificultad”, "caidas", "rodillas", "dolor",
"miedo™) y a competencias aun conservadas (“trapeo”, "barro”, “cocino”, "lavo"), junto con
términos de dependencia parcial vinculados a la movilidad (“"acompafiada”, "subirme al camién™).
Todas estas palabras sustentan los codigos analiticos relacionados, por ejemplo, con la autonomia

percibida, la competencia funcional, la dependencia parcial y la movilidad con ayuda, los cuales

se desarrollan posteriormente en la codificacion abierta.

Figural
Nube de palabras

recamara
enfermedad encontrar ella dormir despacito
faltar |, enojar s
jel entonces falta omodo % F‘ desayunar vida ; convivencia mijentras
- che
entristecer has comiinldad acompanat‘ dios traer i tanto como cumpleanos
especialista 979¢12 . nomas hija do ay lavar cam ) levantar
este 2
esto muy lado él ta t fljarse  auténomo cuatr
fest '|J pslemnpre h unir i € hasta sentir  dif
esteja b ordar €U algln tu fui casar MUCNO aqu| tener cosa ti s mlaTis Sitticis A
funcionamiento ol i
m algo carga
varios gestar edad '°S°t¢ trabajar pOrque si vivir ese | 9° Lllos bueno Segulr cargar |
3 lo antes ¢ I I | e rodilla
o su poder I en . gustar solo iieneliia
dia &
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sefiorito '2raar g actividad 4 | evantarme
llegar loma gilberto mayor  mejorar trapeo o aja asi once
particular grande CONVIVI  clavar  veclno i, volver e nefrélogo

mafiana mayor2
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4.2.2 Codificacién Abierta

Para llevar a cabo el anélisis de resultados en la parte cualitativa, decidimos empezar por
la codificacion abierta, desde una l6gica mas inductiva y libre. Las entrevistas con los adultos
mayores nos permitieron extraer citas que se destacaron en sus respuestas; luego, a esos fragmentos
se les asignaron codigos y se sintetizaron. Gracias a este proceso, surgieron nuevas categorias.
Posteriormente, realizamos una nueva agrupacion deductiva basada en categorias principales; a
partir de este proceso, se fueron revelando los significados de los adultos mayores en torno a sus
experiencias relativas a la fragilidad que experimentan y al papel de sus redes de soporte social.
Todo esto tuvo como propdsito nutrir la parte cuantitativa (Gupta, 2023; Strauss & Corbin, 2015;

Saldafa, 2016).

La Tabla 13 ejemplifica como se consolidaron los codigos y citas que describen
dimensiones de agencia y afrontamiento, entre ellas, la Activacién y el sentido de proposito, el
Autocuidado activo y la Resiliencia ante la fragilidad. Los soportes familiares e institucionales: tal
es el caso de la corresidencia como apoyo, el cuidado directo de los hijos, el apoyo institucional
como factor de bienestar y de funcionalidad cotidiana, en especial, la competencia funcional y la

autonomia percibida.
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Figura 2

Codificacion abierta

= - Centro de dia como familia
.l | Autocuidado activo I. b simbélica

. .| ‘ Corresidencia como apoyo |.

.| | Competencia funcional I. =
£ Dependencia parcial/ Apoyo
familiar en movilidad [

Activacién y sentido de
proposito I

1 | Resiliencia ante la fragilidad

1 | Red comunitaria activa l. _

codificacién abierta J- I

ERET T Apoyo econdémico y sanitario
familiar

Mejora emocional por
integracién social

.| | Autonomia percibida I. b — i
.| | Cuidado directo por hijos I.

Incremento del apoyo familiar
con la edad I

.| | Apoyo emocional institucional |.

Apoyo institucional como factor
de bienestar i

Centro de dia como espacio de
pertenencia

Tabla 13

Caodigos, memos analiticos, descripcion y ejemplos de citas

Cédigo/Memo Descripcion Ejemplos de citas
Corresidencia como apoyo Estrategia de cuidado * Vivo con una hija. (Persona 2).
mediante corresidencia » ahorita esta viviendo un primo
temporal o definitiva (persona 4).
frente a la necesidad de * me dijo, no, pues si quieres yo me
apoyo en fragilidad. vengo a la otra recamara, para que
no esté solo (persona 4).
Activacion y sentido de Estrategias personales para < no me gusta estar sentada nomas,
propdsito mantener animo y me gusta estar asi... activa (persona
motivacién; indicador de 2).
agencia y resiliencia. * yo misma me levanto el &nimo
(persona 3).
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Caddigo/Memo Descripcion Ejemplos de citas

* me siento mas a gusto viniendo...
ya no se me hace tan largo el dia

(Persona 4).
Apoyo econémico y Importancia del soporte * Tengo la pension de mi esposo.
sanitario familiar financiero y sanitario Yo nunca trabajé (Persona 2).
familiar; puede revelar * Tengo ISSSTE... siempre me
desigualdades en acceso a  llevan con particulares (Persona 3).
salud y confianza « fui con nutriéloga y me hace
institucional. menus (Persona 4).
Apoyo emocional Relevancia del vinculo * a usted le carga la pila acudir a
institucional afectivo con profesionales  este espacio? jClaro que si!
que contribuyen al (persona 1).
bienestar emocional. * La doctora me ayuda mucho... me

quiere mucho (persona 3).
* me gusto porque... para no estar
solo tanto tiempo en la casa

(Persona 4).
Apoyo institucional como  EI centro de dia como * Esto me ha ayudado mucho. Estar
factor de bienestar espacio protector e aqui (Persona 1)
integrador social. * Me siento comoda (Persona 2)

* Te sientes bien atendida... Muy
bien (Persona 2)

Autocuidado activo Capacidad de * 0 siento que aqui voy haciendo las
afrontamiento y practicas  cosas adecuadas... el ejercicio en
de autocuidado. primer lugar (Persona 2)

* fui con nutridloga (Persona 4)
« tenia el 25%... y he venido
mejorando... 52%” (Persona 4)

Autonomia percibida Independencia funcional, e« Hasta ahorita si puedo hacer todo
aungue coexistente con (Persona 1)
riesgo. * Trapeo, barro, hago la comida,

lavo y todo” (Persona 3)
* ; Te mueves tu solo? Si, solo

(Persona 4)
Centro de dia como El centro de dia fomenta la  * Primero no queria venir, pero
espacio de pertenencia integracion y el sentido de  ahora no quiero faltar (Persona 1)
comunidad. * yo vine al DIF... esto es una

comunidad (Persona 2)
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Caddigo/Memo

Descripcion

Ejemplos de citas

Centro de dia como
familia simbélica

Competencia funcional

Cuidado directo por hijos

Vinculos afectivos que
complementan o
sustituyen a la familia.
Capacidad para realizar
actividades de la vida
diaria (AVD), indicador de
fragilidad.

Soporte social familiar
directo, clave en la
atencion de adultos
mayores.

* Has encontrado amigos aqui? —
Si, tengo varios (Persona 4)

* Los siento mi familia (Persona 2)
* Yo si platico con todas ellas
(Persona 3)

* Yo puedo barrer, trapear, cocinar,
lavar (Persona 1)

* Yo barro, trapeo y lavo y todo
(Persona 3)

* Puedo bailar... con una vuelta
despacito (Persona 4)

* Mi hija... me cuida (Persona 2)

* Gracias a Dios, los tres estan a mi
lado (Persona 3)

* Mis hijas estan pendientes de mi
(Persona 3)

Dependencia parcial /
Apoyo familiar en
movilidad.

Incremento del apoyo
familiar con la edad

Red comunitaria activa

Resiliencia ante la
fragilidad

Tensiones entre autonomia
y necesidad de proteccion,
especialmente en
desplazamientos.

El cuidado se intensifica
con la edad o ante eventos
criticos.

Importancia de redes
informales (vecinos,
amigos, parientes) en el
soporte social.

Capacidad de adaptacion y
afrontamiento frente a
limitaciones y eventos
adversos.

* Ahora voy acompafada (Persona
2)

* Se enojan mis hijas porque yo me
subo... (Persona 3)

* No se me va a parar en los
camiones (Conchita)

* Si, ellos estan muy pendientes,
son tres (Persona 1)

* Inmediatamente me llevaron con
un especialista (Persona 3)

* Me traen aqui las sobrinas
(Persona 4)

* Si tengo vecinos buenos...
estamos pendientes todos de todos
(Persona 1)

* Aqui es amistad, convivencia
(Persona 2)

* Tengo vecinos, sobrinos... N0
estoy sola (Persona 3)

* Estoy mal de la rodilla, pero bailo
(Persona 2)

* A pesar de tanta caida... me siento
bien” (Persona 3)
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Caddigo/Memo Descripcion Ejemplos de citas
 Aprovechar mientras Dios nos dé
vida (V Persona 4)

Nota. La tabla presenta los codigos identificados en el analisis cualitativo, su descripcion
conceptual y ejemplos textuales extraidos de las entrevistas. Estos cddigos se relacionan con
dimensiones como soporte social, fragilidad, autonomia y estrategias de afrontamiento, y fueron

organizados mediante codificacion abierta ATLAS.TI.

Algunos de los codigos identificados en la tabla realizada bajo la codificacion abierta, tales
como la competencia funcional, la autonomia percibida y la dependencia parcial, permitieron el
andlisis de la multidimensionalidad del proceso que atraviesa la persona durante el envejecimiento,
con evidencia empirica de que la fragilidad no debe verse de manera aislada, sino que esos cambios
fisicos que se viven a raiz de ella se relacionan con factores psicoldgicos y sociales que generan

reajustes para sostener la vida cotidiana (Fernandez Ballesteros, 2000).

Asimismo, emergen referencias vinculadas con la teoria de la actividad y la continuidad,;
por ejemplo, la autonomia percibida, junto con los apoyos parciales, fortalece lo que se plantea:
que envejecer rebasa la pérdida funcional y surge la capacidad de adaptacion y reorganizacion.
También se observan componentes del envejecimiento activo y saludable, mediante la
participacion social, para prevenir la soledad y el aislamiento. Por ultimo, se encuadra la teoria
ecoldgica para posicionar el soporte social en distintos niveles que operan a través de redes de
apoyo que favorecen el proceso de la vejez a lo largo del curso de vida (Havighurst, 1961/1963;
Atchley, 1971; Fernandez-Ballesteros, 2000; OMS, 2015; Rowe & Kahn, 1987; Lubben etal.,

2006).
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4.2.3 Codificacién Axial

Si sefialamos, para la fase axial, lo que refieren Strauss y Corbin como aquella que permite
reconstruir y jerarquizar los datos para identificar propiedades, condiciones y consecuencias de los
fendmenos estudiados, las Figuras 7 y 8 muestran como los codigos se agruparon y jerarquizaron
en categorias centrales partiendo de la fragilidad, como se aprecia en la Tabla 14, se integraron los
cddigos de autonomia percibida, competencia funcional, dependencia parcial y apoyo familiar en

movilidad, lo que refleja la tension dindmica entre estos polos (Scott & Medaugh, 2017).

Ademas, las categorias resultantes mencionadas en el parrafo anterior coinciden con la
conceptualizacion multidimensional de la fragilidad, que abarca lo fisico, lo psicoldgico y lo
social. En el dominio clinico, Fried sigue siendo lo mas til para identificar y estratificar el
sindrome asociado a factores como pérdida de peso, agotamiento, fuerza, marcha y actividad, pero
se menciona en numerosas ocasiones que la interpretacion debe ampliarse con dimensiones
psicosociales para orientar intervenciones integrales (Fried et al., 2001; Clegg et al., 2013;

Méndez-Gonzalez et al., 2021).

Para la categoria “Soporte social” de la Tabla 15, los cddigos, tales como la
correspondencia, el cuidado de hijos, la red comunitaria activa y el vinculo con instituciones
(centros de dia, profesionales de la salud), se convierten en amortiguadores frente al deterioro
funcional. Lo cual muestra como los microsistemas familiares y comunitarios sostienen la vida
cotidiana de las personas mayores entrevistadas y modulan sus experiencias. Desde el modelo
ecologico, se destaca la relevancia de las interacciones con las personas que componen las redes

de los entornos mas cercanos, y se observan los ajustes que realizan las personas adultas mayores
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fragiles con el entorno a lo largo del curso de vida (Bronfenbrenner, 1979; Lawton & Nahemow,

1973).

Figura 3

Codificacion axial fragilidad

codificacion axial: fragilidad

Tabla 14

-

Autonomia percibida

Dependencia parcial/ Apoyo
familiar en movilidad

Competencia funcional

Codigos y citas representativas en la categoria Fragilidad (Codificacion axial)

Cadigos

Contenido de cita

Autonomia percibida
Competencia funcional

Dependencia parcial/Apoyo
familiar en movilidad

Autonomia percibida
Competencia funcional
Dependencia parcial/Apoyo
familiar en movilidad

a veces no puede uno, porgue por miedo a hacer las cosas y no
hacerlas bien, pero yo hasta ahorita si puedo hacer todo.

Yo puedo barrer, puedo trapear, puedo cocinar, puedo lavar. Hasta
ahorita si.

Ahora voy acompafiada. En mayo fuimos con mi hija, con mi nieto
y con mi yerno.

Trapeo, barro, hago la comida, lavo y todo.

Yo barro, trapeo y lavo y todo.

Se enojan mis hijas porque yo me subo en algo o a clavar algo o
alguna cosa.
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Cadigos Contenido de cita

Dependencia parcial/Apoyo  Le digo, ¢puedo subirme en el camion? Aja. No, sefiorita, me dicen

familiar en movilidad no se me va a parar en los camiones.
Autonomia percibida Si, solo, sigo andando solo de manera autbnoma en camion.
Competencia funcional yo puedo bailar nomas suelto, porque nomas voy para adelante, con

una vuelta despacito porque me caigo.
Dependencia parcial/Apoyo  Las que me traen aqui la sobrina. Hijas de Manuel
familiar en movilidad
Dependencia parcial/Apoyo  Si, porque mi hija se lleva todo el dia en el trabajo.
familiar en movilidad

Nota. La tabla evidencia los cddigos y citas textuales que ilustran la categoria principal

Fragilidad y sus subcategorias.

En la categoria de soporte social, los cddigos relacionados son: la corresidencia, el cuidado
por hijos y las redes comunitarias. Todos estos cddigos evidencian la relevancia del apoyo familiar
y comunitario, que actia como amortiguador del deterioro funcional, lo cual coincide con diversos
estudios latinoamericanos (Lubben et al., 2006; Maseda et al., 2018; Lizcano Cardona et al., 2020;

Alonso et al., 2022).
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Figura 4

Codificacion axial del soporte social

Red comunitaria activa

Dependencia parcial/ Apoyo

familiar en movilidad | codificacién axial: soporte social |---------- Cuidado directo por hijos

Apoyo econémico y sanitario

Corresidencia como apoyo  |-coocovoooiiiiiiiiil : : e 2
: : familiar

Apoyo institucional como factor
de bienestar

Apoyo emocional institucional

Tabla 15

Caodigos y citas representativas en la categoria Soporte social (Codificacion axial)

Cadigos Contenido de cita
Corresidencia como apoyo Vivo con una hija.
Red comunitaria activa Si tengo vecinos buenos, mis hermanos buenos.

Siempre estan pendientes de mi, que yo soy la mas grande de
todos, fuimos once. De ellos quedamos ocho nada mas, pero
estamos pendientes todos de todos.

Apoyo emocional institucional a usted le carga la pila?
36. ADULTO MAYOR?2: iClaro que si!
Apoyo econOmico y sanitario  Tengo la pension de mi esposo. Yo nunca trabajé.
familiar
Apoyo institucional como Esto me ha ayudado mucho. Estar aqui.
factor de bienestar
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Cadigos

Contenido de cita

Dependencia parcial/Apoyo
familiar en movilidad

Cuidado directo por hijos

Centro de dia como espacio de
pertenencia

Red comunitaria activa

Red comunitaria activa
Apoyo institucional como
factor de bienestar

Apoyo institucional como
factor de bienestar

Apoyo econdmico Yy sanitario
familiar
Apoyo emocional institucional

Apoyo institucional como
factor de bienestar
Corresidencia como apoyo

Cuidado directo por hijos
Cuidado directo por hijos

Dependencia parcial/Apoyo
familiar en movilidad
Dependencia parcial/Apoyo
familiar en movilidad

Red comunitaria activa

Red comunitaria activa

Activacion y sentido de
propésito

Apoyo emocional institucional
Apoyo econdmico Yy sanitario
familiar

Ahora voy acompafiada. En mayo fuimos con mi hija, con mi nieto
y con mi yerno.

mi hija, Adriana. Ella es la que...me cuida. Y en
Guasave tengo otra hija, se llama Cecilia.

yo vine al DIF y te conoci aqui, y para mi esto es una comunidad.

Aqui es amistad, convivencia.
Me siento comoda.

Te sientes bien atendida por el bien de tu salud.
59. ADULTO MAYOR 3: Si, muy bien.

Tengo ISSSTE, pero tengo mas de cuatro afios que

no me paro en el ISSSTE Siempre me llevan con particulares.
La doctora me ayuda mucho. Mucho me ayuda la

Doctora, me quiere mucho a mi y platicamos mucho.

Y ya estando aqui, después no me queria ir.

alla en la casa. Me trajo a su casa y ahi no durmié ella conmigo,
por un lado, de mi...

Pues fijate que, gracias a Dios, los tres estan a mi lado.
Mis hijas estan pendientes de mi.

Se enojan mis hijas porque yo me subo en algo o a

clavar algo o alguna cosa.

Le digo, ¢puedo subirme en el camion? Aja. No, sefiorita, me
dicen no se me va a parar en los camiones.

Tengo vecinos, sobrinos, una concufia que vive enseguida.
No estoy sola. En la noche me dice uno de mis sobrinos,
los dos, si se le ofrece algo, tia.

me siento mas a gusto viniendo a levantarme, mafiana y venir
desayunar y pues, ya se va; ya no se me hace tan largo el dia.

fui con nutriologa y me hace menus.
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Cadigos

Contenido de cita

Apoyo institucional como
factor de bienestar
Apoyo emocional institucional

Apoyo institucional como
factor de bienestar
Corresidencia como apoyo
Corresidencia como apoyo

Dependencia parcial/Apoyo
familiar en movilidad

Dependencia parcial/Apoyo
familiar en movilidad
Cuidado directo por hijos
Cuidado directo por hijos
Red comunitaria activa

Red comunitaria activa

Y ya cuando a los dos afios ya me dijo, ya va mejorando un bien".

me gusto porque... pues para no estar solo tanto tiempo en la
casa.
me siento mé&s a gusto viniendo.

Ahorita esta viviendo un primo.
Me dijo, no, pues si quieres yo me vengo a la otra recamara para
que no esté solo.

Las que me traen aqui la sobrina. Hijas de Manuel.

Si, porque mi hija se lleva todo el dia en el trabajo.

Tengo dos hijas, pero una vive en México.
Y la otra, pues trabaja.
Si. Tengo varios: Gilberto, Gustavo, Imelda, con Fermin.

Y enseguida del otro lado estan las que me
traen aqui la sobrina. Hijas de Manuel

Nota. La tabla presenta los cédigos y citas textuales que ilustran la categoria principal Soporte

social y sus subcategorias.

Asi que la red axial emanada de esas entrevistas con adultos mayores fragiles permitio

estructurar y organizar las evidencias cualitativas y dialogar con la evidencia cientifica registrada

sobre fragilidad y soporte social, estudiados como fen6menos separados en personas mayores,

dejandonos, desde la fuente de Fernandez-Ballesteros, una gran necesidad de comprender dicho

fendmeno con enfoques integrales, como el enfoque biopsicosocial, integrando necesidades

fisicas, personales y comunitarias (Fernandez-Ballesteros, 2000; OMS, 2024).

El andlisis cualitativo se guio por la siguiente pregunta de investigacion: ;Como describen

los adultos mayores sus experiencias relacionadas con el soporte social en contextos de fragilidad?
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Los codigos que permitiran realizar el andlisis e ir respondiendo son: la autonomia percibida y la
competencia funcional, que exigen la reorganizacién de los apoyos familiares y comunitarios, asi
como la vinculacién con instituciones y actividades significativas; por lo tanto, estos insumos

guian la interpretacion y su articulacion con el marco teorico.

Guardando la coherencia con la pregunta, pudimos conocer mediante la narrativa de las
personas mayor como situar desde lo que hemos determinado como marco integrador a la teoria
ecoldgica por su explicacion que anida los sistemas micro, meso, exo, macro y crono donde se
encuentran las interacciones mas proximas que se articula con la familia, la comunidad, y las
instituciones que modulan la vida cotidiana del adulto mayor que vive y experimenta la fragilidad

con ciertas limitaciones, siendo estos sistemas los portadores de apoyo (Bronfenbrenner, 1979).

Con la autonomia percibida en las narrativas, tales como: a veces no puede uno por miedo
a hacer las cosas y no hacerlas bien, pero yo hasta ahorita si puedo hacer todo. Y la competencia
funcional en las siguientes frases: Yo barro, trapeo y lavo y todo; se asume en estas respuestas lo
que lateoria de la actividad y la teoria de la continuidad afirman que sostener, participar y mantener
ciertos roles les permite a las personas mayores esforzarse pese al sindrome de fragilidad que viven
con habitos significativos que favorecen proposito, ajuste y bienestar en la vejez (Havighurst,

1961/1963; Atchley, 1971).

4.2.4 Categorias Emergentes

Por otra parte, en la figura 9 y en la tabla 16 se presentan las categorias, que no responden
aun guion previo, sino que afloran de la reconstruccion y el contraste de fragmentos. En conjunto,
se presentan la resiliencia, el autocuidado activo, la activacion y el sentido de proposito, que

describen respuestas adaptativas ante limitaciones y eventos adversos.
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Esas narrativas que dan prueba de la adaptacion del adulto mayor a sus limitaciones fisicas
y a los acontecimientos adversos que suelen presentarse durante esta etapa, y aun asi realizar
actividades que le resulten significativas y seguir con una perspectiva de continuidad y de
esperanza son: “Yo siento que no me limita para nada... estoy mal de la rodilla, pero bailo” y
“Aprovechar mientras Dios nos dé vida”. Estas respuestas dan prueba de la agencia de
afrontamiento y de blsqueda de bienestar, lo cual se alinea perfectamente con la
multidimensionalidad de la fragilidad, porque podemos notar las dimensiones fisicas, psicoldgicas

y sociales, asi como con la nocion de fragilidad social (Gobbens et al., 2010; Clegg et al., 2013).

De la misma manera, el autocuidado activo es una de las categorias que emergen en el
discurso y se manifiesta mediante practicas deliberadas de cuidado, como la actividad fisica, la
alimentacion guiada, el seguimiento clinico y la gestion de los sintomas para sostener la
funcionalidad y la salud. Esto se evidencia en expresiones como “Siento que aqui voy haciendo
las cosas adecuadas... el ejercicio en primer lugar”; “Fui con nutridloga”; “He venido

mejorando... en un 52%".

No obstante, se ha podido dialogar desde los estudios que dan evidencia de intervenciones
con un enfoque integral, que se componen de aspectos educativos, promocién del ejercicio y
atender la cuestion comunitaria, lo que ayuda a prevenir y revertir la fragilidad en sus primeras
etapas, gracias a la participacion social y al autocuidado, para un menor riesgo de deterioro

funcional (Apostolo et al., 2018; Sun et al., 2022).

Por otro lado, y en estrecha relacion, la activacion y el sentido de proposito constituyen
otra categoria emergente. Esta se refiere a mantenerse activo y vinculado a actividades

significativas, mientras que el proposito engloba las metas, la pertenencia y la motivacion, que se
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convierten en motores psicosociales que mitigan y amortiguan el impacto de la fragilidad en las

personas mayores.

En consecuencia, tales expresiones como: “No me gusta estar sentada... me gusta estar
asi... activa”, “Yo misma me levanto el &nimo” y “Me siento mds a gusto viniendo... ya no se me
hace tan largo el dia”. los asociamos con lo que implica el envejecimiento activo y desde luego el
papel que juega la familia, asociaciones, centros de dia etc. corresponden a los componentes del
modelo ecoldgico que se manifiestan en micro la familia, amigos, compafieros con los que se
convive, el meso conecta la familia con la parte del soporte institucional tales como asociaciones,
centros de dia etc. y todo esto le genera a la persona mayor pertenencia, continuidad social y una

buena percepcion de autonomia funcional.(OMS, 2024; Bronfenbrenner, 1979).

En conclusion, las categorias emergentes muestran la movilizacion de los recursos
personales y sociales del adulto mayor, que afronta la fragilidad y mantiene su funcionalidad y su
vida con significados. La fragilidad se puede ver como una oportunidad en la que se hace uso de
esa capacidad de adaptacion ante la pérdida y de una mayor practica de cuidado, lo que fortalece

el bienestar integral. (Clegg et al., 2013; Apdstolo et al., 2018; Sun et al., 2022).

Figura 5

Categorias emergentes

L ]

l categdrias emergente J
Autocuidado activo Activacion y sentido de
propédsito

Mejora emocional por
integracion social Resiliencia ante la fragilidad
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Tabla 16

Codigos y citas representativas en las categorias emergentes (Codificacion mixta)

Cadigos

Contenido de cita

Mejora emocional por integracion
social

Activacion y sentido de propdsito
Activacion y sentido de proposito

Resiliencia ante la fragilidad

Autocuidado activo

Resiliencia ante la fragilidad

Activacion y sentido de proposito
Autocuidado activo

Activacion y sentido de proposito

Activacion y sentido de proposito
Autocuidado activo

Mejora emocional por integracion
social

Resiliencia ante la fragilidad

Activacion y sentido de proposito
Apoyo emocional institucional

ami me ha servido mucho. Si, antes de venir, yo
estaba asi, (se entristece con el gesto); ya vine para
aca, me siento mejor.

Yo siento que el estar aqui es un apoyo que me sirve
mucho.

no me gusta estar sentada nomas, me gusta estar
asi...activa.

Yo siento que no me limita para nada. Porque estoy
mal de la

rodilla, pero bailo. Como que se me quita el dolor de
la rodilla y no me acuerdo de la

enfermedad.

0 siento que aqui voy haciendo las cosas adecuadas,
porque €l

ejercicio en primer lugar, las comidas, que tenemos
hasta chef aqui.

Mucho no, pero pues hay cosas que yo

hacia antes, ahora yo siento que ya no las puedo
hacer porque han pasado los afios.

Las actividades que hacemos aqui, el ejercicio, yo
siempre he hecho ejercicio, he sido zumbera por
muchos afios, entonces el ejercicio me ha

gustado y me ha servido mucho, ahora a mi edad.

O que dejé yo por muchos afios de hacerlo, y lo volvi
a empezar aqui, bordar y tejer.

yo misma me levanto el animo.

Lloré porque no queria venir. Y ya estando aqui,
después no me queria ir.

No, pues fijate que no, a pesar de tanta caida que me
he dado, me siento bien.

me siento mas a gusto viniendo a levantarme,
mafiana y venir a desayunar, y pues ya se va; ya no
se me hace tan largo el dia.
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Cadigos Contenido de cita
Autocuidado activo fui con nutridloga.
Autocuidado activo Tenia el 25% nomas de funcionamiento renal. A para
secretar, pero de ahi para aca he venido mejorando.
Ay, la Gltima vez tenia 52%. Me dijo la
Nefrologa, cuando llegue a 70%, va a poder comerle

todo.
Mejora emocional por integracion Si, me siento mas a gusto viniendo a levantarme,
social mafiana y venir
desayunar y pues, ya se va; ya no se me hace tan
largo el dia.
Resiliencia ante la fragilidad Pues seguir viniendo hasta que pueda porque, pues,

ya una a veces dice una cosa y el que manda es con
el (mirada arriba).

Resiliencia ante la fragilidad Aprovechar mientras Dios nos dé. De vida y que
permita movernos.

Nota. La tabla presenta los codigos y citas textuales que ilustran las categorias emergentes.

4.3 Integracion de Resultados de la Metodologia Mixta

El disefio secuencial explicativo permitié la integracion, gracias al contraste entre patrones
cuantitativos y explicaciones cualitativas. Desde Creswell y Plano Clark, esto me permite conectar,
combinar evidencias, mostrar convergencias y divergencias y documentar con transparencia como
se integran los datos en los resultados y en la interpretacion. Asimismo, la literatura reciente sobre
integracién recomienda matrices estadisticas por temas o lado a lado para hacer visibles los
vinculos entre indicadores y temas/cddigos cualitativos, facilitando nuevas comprensiones que no

emergen de cada fuente por separado (Creswell & Plano Clark, 2018).

Con el propésito de ir articulando de manera coherente los resultados obtenidos en ambas
fases del disefio mixto, se presenta a continuacion la integracion que sintetiza los principales

hallazgos cuantitativos y cualitativos, que permiten visibilizar, por una parte, los patrones
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identificados mediante los instrumentos y, por otra, como se relacionan con las narrativas
expresadas por las personas mayores. Esto da un amplio mecanismo explicativo, que no seria

visible desde un solo enfoque.

4.3.1 Integracion Global del Soporte Social

En la integracion de los resultados cuantitativos obtenidos mediante la escala LSNS-R, se
identificd que la mayoria de las personas mayores evaluadas se ubica en niveles que no indican un
aislamiento social severo, pero también se detectaron subgrupos con soporte reducido que
requieren atencién e intervencion oportuna. Esta distribucion sugiere un panorama general de
redes sociales funcionales, pero al mismo tiempo evidencia la presencia de algunos casos con
vulnerabilidad en sus relaciones que podrian transitar hacia el aislamiento si no se fortalecen los

apoyos disponibles.

Por otra parte, los datos cualitativos permiten profundizar en lo observado en la fase
cuantitativa sobre el nivel de soporte social y el riesgo de aislamiento mediante las narrativas que
muestran la activacion de la red familiar a través de la corresidencia, el cuidado por hijos, la

vigilancia y el acompafiamiento cotidiano.

Se identific6 una red comunitaria dindmica; se pudo ver el apoyo de vecinos y amistades
en expresiones como: “Estan pendientes todos de todos”, “Aqui es amistad, convivencia”. En la
vinculacion con el centro de dia, como espacio de pertenencia y de familia simbdlica, las personas
expresan lo siguiente: “no querian faltar” y “ya no se querian ir”, dada la compaiiia y el bienestar

que encuentran en ese entorno.

De igual forma, algunos cddigos de corresidencia como apoyo, cuidado directo por hijos,

red comunitaria activa, centro de dia como pertenencia/familia simbolica y apoyo emocional
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institucional, lo cual explica por qué, aun cuando existen pocos casos con menor soporte en la
medicion, muchas personas mayores mantienen vinculos efectivos que amortiguan el riesgo de

aislamiento.

Al mismo tiempo, cuando estas redes son pequefias 0 poco funcionales, las narrativas
evidencian una disminucion del contacto significativo, con citas tales como: “me gustod porque...
pues para no estar solo tanto tiempo en la casa”. “me siento mas a gusto viniendo... ya no se me

hace tan largo el dia”. Ambas frases sugieren que, antes de integrarse al centro de dia, los dias eran

“largos” y con poco contacto significativo; acudir al espacio comunitario compensa esa carencia.

Las citas sobre la menor disponibilidad de ayuda fueron: “Si, porque mi hija se lleva todo
el dia en el trabajo.” “Le digo: {puedo subirme en el camién?... No, sefiorita, me dicen no se me
va a parar en los camiones". La primera cita muestra una escasa disponibilidad de apoyo diario por
cargas laborales de la cuidadora; la segunda muestra restricciones de movilidad que, si no se

median apoyos, limitan la interaccién social.

La sensacion de desconexién y soledad se encuentra en sintonia con lo que la escala
identifica como riesgo de aislamiento, que podemos rescatar de las siguientes narrativas: “a mi me
ha servido mucho. Si, antes de venir, yo estaba asi, (se entristece con el gesto); ya vine para ac4,
me siento mejor”. “Lloré porque no queria venir. Y ya estando aqui, después no me queria ir.”
“Me gustd porque... pues para no estar solo tanto tiempo en la casa.” Aqui aparece explicitamente
la soledad junto al malestar emocional previo y como el centro de dia restablece vinculos,
sensacion de pertenencia, lo cual es coherente con esa disminucion del contacto significativo y

sensacion de desconexion.
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Los relatos sobre la presencia de recursos personales, como la resiliencia, el autocuidado y
el sentido de proposito, desde la participacion social, incluso entre quienes reportan un soporte
social mas limitado. “Yo misma me levanto el &nimo”’; “Estoy mal de la rodilla, pero bailo”; “Me
siento mas a gusto viniendo”. Estos elementos cualitativos ayudan a explicar por qué, pese a la
existencia de casos con puntajes bajos en la escala LSNS-R, algunas personas mantienen

motivacion, contacto y participacion.

La integracion de ambos enfoques permitio llegar a la conclusion de que las redes a veces
son pequefias o poco funcionales, que hay dias largos, que a veces hay ausencia de compafia y
que el apoyo es limitado; a todo esto, en algunos casos, se suman restricciones de movilidad y no

existe acompanamiento. El LSNS-R, junto con las entrevistas, identifico algunos de estos aspectos.

Tabla 17

Soporte social (LSNS-R) y su contraste con narrativas: sintesis de hallazgos e integracion

Indicador Resultado Resultado cualitativo Integracion
cuantitativo
Soporte Predomina bajo Familia y comunidad Panorama favorable sostenido
social riesgo de activas; centro de dia por redes; los subgrupos
(LSNS-R) aislamiento, con como pertenencia Yy vulnerables requieren activar
subgrupos de familia simbdlica; apoyos  comunitarios e
soporte reducido. relatos de compafiia y institucionales.
convivencia.

Nota. La tabla presenta de manera resumida el resultado cuantitativo de la escala LSNS-R junto

con evidencia cualitativa narrativa y una integracion.

4.3.2 Integracion por Sexo, Estado Civil, Edad y Tipo de Familia

Entre los hallazgos cuantitativos sobre el soporte social y el sexo, no se observaron

diferencias estadisticamente significativas entre mujeres y hombres, pero si se aprecia una leve
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tendencia a puntajes mas altos en el soporte social y a un menor riesgo de aislamiento en los
hombres. Cabe aclarar que, por si solo, no explica variaciones concluyentes en el nivel de soporte

0 de apoyo social percibido.

Dado que el sexo no mostrd diferencias significativas en los puntajes de la escala LSNS-R,
la variabilidad préctica del soporte en mujeres no se capta como brecha estadistica, sino como una
forma de organizacion del cuidado, con la corresidencia y el cuidado filial que se observa en esta
manifestacion: “mi hija me cuida”, y la participacion institucional/comunitaria en: “Primero no

queria venir, pero ahora no quiero faltar”.

Tabla 18

Soporte social (LSNS-R) y factor sociodemogrdfico (sexo): su contraste con narrativas, sintesis

de hallazgos e integracion.

Indicador Resultado Resultado cualitativo Integracion
cuantitativo
Sexo Sin  diferencias Corresidencia y cuidado EI sexo no determind el
significativas filial (“mi  hija me nivel de soporte; el punto
entre mujeres y cuida”); vecindad activa clave es cémo se
hombres. (“pendientes todos de organizan las familias,

todos”); centro de dia
como pertenencia/familia
simbolica (“no querian

amistades y centros de dia
para sostener compafiia y
ayuda.

faltar”).

Nota. La tabla presenta de manera resumida el resultado cuantitativo de la escala LSNS-R vy el

factor sociodemografico (sexo), junto con evidencia cualitativa narrativa y una integracion.

De igual manera, el estado civil no mostré diferencias estadisticamente significativas
respecto del soporte social en la parte cuantitativa, pero las experiencias muestran un reacomodo

en el soporte social cuando cambian las trayectorias conyugales, como la viudez.
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Durante la exploracion cualitativa y fenomenoldgica, las voces de las personas mayores
nos ensefian que, frente a la pérdida de sus parejas o conyuges, no necesariamente quedan aisladas;
se vuelven activas las distintas redes, como la familiar, a través de los hijos e hijas; por ejemplo,
la corresidencia como evidencia: “Vivo con una hija”. La comunitaria, mediante vecinos y amigos:
“Si, tengo buenos vecinos. .. estamos pendientes todos de todos”, Por Ultimo, la institucional, como

son las asociaciones y los centros de dia: “Yo vine al DIF... esto es una comunidad.”

Desde la mirada ecoldgica, pudimos ver en los parrafos anteriores codmo se van
reconfigurando los apoyos en etapas de sucesos criticos, incluso en la viudez, que va activando las
redes de apoyo como sistemas que amortiguan los eventos de pérdida en la vejez. EI microsistema,
con la corresidencia familiar y los cuidados de los hijos; el mesosistema, la pertenencia
institucional y comunitaria, que favorecen sostener la compafiia, mayor contacto y apoyo para

evitar los riesgos de soledad y aislamiento (Bronfenbrenner, 1975).

Tabla 19

Soporte social (LSNS-R) y factor sociodemogrdfico (estado civil): su contraste con narrativas,

sintesis de hallazgos e integracion.

Nota. La tabla presenta de manera resumida el resultado cuantitativo de la escala LSNS-R vy el

factor sociodemogréafico (estado civil), junto con evidencia cualitativa narrativa y una integracion.

Indicador Resultado Resultado Integracion
cuantitativo cualitativo
Estado Sin diferencias Tras viudez o vidasin No es el estado civil por si solo, sino
civil significativas entre pareja: corresidencia la funcionalidad de la red y su
casados/as, y cuidado filial, coordinacion lo que mantiene
viudos/as, vecindad activa y compafiia y reduce el riesgo de
solteros/as, centro de dia como aislamiento.

divorciados/as
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(tendencia favorable pertenencia/familia
en casados/as) simbolica.

En cuanto a la edad, si mostro diferencias significativas (p = 0.002): el apoyo social del
grupo de mas de 75 afios fue significativamente menor que el de los grupos de edad mas jovenes.
Esta evidencia implica que, a medida que las personas envejecen, las redes tienen el potencial de
reducirse o reconfigurarse en reaccién a la pérdida de comparieros o a las limitaciones de movilidad
que disminuyen el contacto espontaneo y redirigen el apoyo hacia dimensiones instrumentales y

familiares, como el acompafiamiento en traslados, la corresidencia y la vigilancia protectora.

Los aspectos cualitativos informan que la edad avanzada impulsa un aumento en la
dependencia de la ayuda filial y el centro de dia como un lugar similar al hogar para el adulto
mayor; de hecho, es un punto de inflexion en el apoyo cuando cambia y se convierte en parte de
un dispositivo comunitario o de estrecha relacion, amortiguando el riesgo de aislamiento incluso
cuando la amplitud de la red disminuye, por ejemplo, ahora voy acompafiada..., como manifiesta

el adulto mayor en la entrevista.

Tabla 20

Integracion de hallazgo cuantitativo y cualitativo sobre soporte social y edad

Indicador Hallazgos cuantitativos Hallazgos cualitativos Integracion
Las narrativas de personas La edad avanzada se aso
de cia con reduccion de

Se observaron diferencia mayor edad reportan mayor  la amplitud de la red
s significativas en el sop  necesidad de compania par Yy desplazamiento del so
orte social por grupos de a movilizarse, corresidencia porte hacia vinculos fam

Edad edad en mayores de temporal o definitiva, iliares y comunitarios pr
75 afios se y apoyo instrumental (trasla  6ximos.
mostré menores puntajes dos, gestiones); el centro de  La disminucion del punt
que los demas. dia se vive como familiasi  aje no implica ausencia
mbdlica y espacio de perten  de apoyo, sino reconfigu
encia. racion hacia cuidados m
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&s frecuentes e instrume
ntales, que amortiguan el
riesgo de aislamiento.

Nota. La integracion articula los resultados cuantitativos y cualitativos del soporte social y la edad.

Elaboracion propia.

Para la integracion segun el soporte social y el tipo de familia, es necesario primero
evidenciar el hallazgo cuantitativo no arroja diferencias significativas, de lo cual podemos concluir
que, en la muestra estudiada, la estructura del hogar por si sola no explica variaciones concluyentes

en la percepcion del soporte social y el riesgo de aislamiento.

Sin embargo, a partir de la profundizacion cualitativa, las experiencias nos muestran que
lo decisivo no es la estructura ni la forma del hogar, sino la funcionalidad que brinda la red que
rodea al adulto mayor. Esto se manifiesta mediante la familia que se activa mediante la
corresidencia en respuesta tales como: “Vivo con una hija”; “Mi hija... me cuida”, la red
comunitaria y de amistades: “Si tengo vecinos buenos... estamos pendientes todos de todos”, y el
centro de dia como pertenencia y familia simbdlica: “No querian faltar”; “Ya no se querian ir”;

“Los siento mi familia”.

Como conclusién, el tipo de familia no es determinante por si mismo en la percepcion del
soporte social; lo decisivo es la funcionalidad y eficacia de la red que se activa alrededor de la
persona mayor con la corresidencia, el cuidado filial se articula con el apoyo de vecindad,
amistades y centro de dia, que generan un sentido de pertenencia, se sostienen la compafiia, la
frecuencia de contacto y la ayuda, con lo cual el riesgo de aislamiento se atenla, aunque la etiqueta

de tipo de familia u hogar no muestre diferencias en la medicién.
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Tabla 21

Soporte social (LSNS-R) y factor sociodemogrdfico (tipo de familia): su contraste con narrativas,
sintesis de hallazgos e integracion.

Indicador Resultado Resultado cualitativo Integracion
cuantitativo
Tipo de No significativo; Red funcional con respecto No es la forma del hogar,
familia ligera tendencia a la estructura: vivo con sino como se activan
favorable en una hija, mi hija... me familia, vecindady centro
nuclear/extendida. cuida, pendientes todos de de dia lo que reduce el
todos; centro de dia como riesgo de aislamiento.
familia  simbdlica  (no
querian faltar”).

Nota. La tabla presenta de manera resumida el resultado cuantitativo de la escala LSNS-R vy el
factor sociodemogréafico (tipo de familia), junto con evidencia cualitativa narrativa y una

integracion.

4.3.3 Integracion Especifica de Soporte Social y Fragilidad

Las personas no fragiles presentan puntuaciones mas altas y menor riesgo de aislamiento;
en contraste, los fragiles obtienen las puntuaciones mas bajas y, por tanto, presentan mayor riesgo
de aislamiento. Esta asociacion es significativa entre el nivel de fragilidad y el apoyo social

percibido.

Sin embargo, en la fase cualitativa, vivir en fragilidad provoca mayor tension entre lo que
se describe como autonomia percibida y la competencia funcional, lo que se refleja en las
siguientes frases: “Trapeo, barro, hago la comida, lavo y todo”. Asimismo, el codigo de
dependencia parcial con apoyos de movilidad: “Ahora voy acompafiada”; “No se me va a parar en
los camiones”. Lo cual apoya la lectura cuantitativa, en tanto sugiere que las limitaciones

funcionales y de desplazamiento afectan debido a que hay un menor contacto y a una mas baja
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disponibilidad del apoyo que brindan las redes y el contacto social en adultos mayores que viven

con fragilidad.

Por otra parte, se compensa la fragilidad con la familia, la comunidad, las instituciones o
las asociaciones que amortiguan ese desgaste fisico. Asi podemos ver que se incrementan la
compafiia cotidiana, el contacto significativo y la ayuda instrumental, lo que mitiga el riesgo de
aislamiento social, particularmente en personas con fragilidad o movilidad asistida. Esta parte de
lo cualitativo explica por qué, pese a la vulnerabilidad, ciertos casos logran mantener niveles de

soporte social compatibles con la tendencia observada.

Tabla 22

Soporte social (LSNS-R) por nivel de fragilidad: contraste cuantitativo—cualitativo e
interpretacion
Resultado

Indicador L Evidencia cualitativa Interpretacion integrada
cuantitativo

Autonomia/competencia funcional ~ La limitacion funcional y
vs dependencia parcial/apoyo en de movilidad reduce interac

Asociacion o L . g .
. movilidad; activacion de correcide  cion y ayuda si la
significativa . . - . .
ncia, cuidado filial, vecindad y cen  red no se activa; cuando fa
(p =0.004).

tro de dia milia, vecindad e
(“Ahora voy acompafiada”; “No se institucion se coordinan, au
me va a parar en los camiones™; “  menta la compafiia y

Fragilidad  Distribucion
por estratos
(véase Tabla

12) Vivo la ayuda, compensando el ri
' con una hija”; “Pendientes todos d  esgo de aislamiento y eleva
e todos”; “no querian faltar”). ndo el LSNS-R.

Nota. La tabla presenta de manera resumida el resultado cuantitativo de la escala LSNS-R y

fragilidad, junto con evidencia cualitativa narrativa y una integracion.
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4.4 Conclusién

Con relacion al andlisis cuantitativo: el analisis cuantitativo de prevalencia de riesgo de
aislamiento y soporte social mostré que el 19,8 % de los adultos mayores se encuentran en riesgo
de aislamiento, mientras que el 21,9 % de los participantes deben ser considerados para atencion

preventiva. Alrededor del 58 % de la muestra atendida percibio una red de apoyo social adecuada.

De acuerdo con los determinantes sociodemogréficos analizados, se constatd que el Gnico
determinante que influyo fue la edad; sobre todo a partir de los 75 afios, en este rango, los adultos
presentaron una menor percepcion de soporte social en relacion con los adultos de los grupos de
menor edad. Este hallazgo se explica por los cambios acumulados en la etapa avanzada de la vejez,
lo cual, si el adulto mayor percibe desapego de la familia y los amigos, incrementa la percepcion
negativa de la red de apoyo social, de participacion social. De manera similar, los adultos mayores
con fragilidad perciben una red de apoyo social més limitada. En este estudio, en cambio, los
determinantes sociodemogréaficos de sexo, estado civil y tipo de familia no influyeron en la

percepcion del soporte social de los adultos mayores.

En relacion con el anélisis cualitativo, las experiencias vividas mostraron que, para ellos,
la fragilidad es una fase de pérdida o de deterioro funcional y no una discapacidad, lo que implica
una etapa de afrontamiento entre aceptar y reconocer sus limitaciones fisicas debido a la debilidad
y la enfermedad. Ademas, estas limitaciones funcionales aumentan factores como el miedo a caer,
las limitaciones en torno a su fuerza, las restricciones de movilidad. Sin embargo, se destaca la
resiliencia en ciertas actitudes positivas, como la practica del autocuidado y el deseo de mantenerse
activos y vinculados socialmente, que fortalecen la relacion con los recursos de apoyo psicosocial

disponibles en su entorno.
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El sentido metodoldgico por el que se opto en este estudio permitio, en la parte cuantitativa,
generalizar y comparar variables, pero este enfoque, por si solo, limita el poder para comprender
las experiencias de la parte cualitativa, que proporciona mayor profundidad y significado; esto es

lo que Creswell plantea como la mayor comprension del fenémeno (Creswell, 2018).

Para finalizar, se considera pertinente que las futuras lineas de indagacion se centren en el
trabajo social gerontoldgico y en los adultos mayores desde una perspectiva preventiva. La
fragilidad y el soporte social son dos categorias que deben considerarse para identificar el deterioro
de la salud fisica y la eficacia de la red de apoyo social en el adulto mayor, en el marco de un

envejecimiento saludable y activo (Huenchuan et al., 2003; OMS, 2015; OMS, 2022).
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