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Resumen. El objetivo de este estudio fue disenar y evaluar el 1r pilotaje del Programa de Competencia Familiar Universal
Auto (PCF-U-Auto), dirigido a promover la autonomia personal de los adultos mayores con sintomas incipientes o sin
sintomas de dependencia en diferentes localidades de Mallorca. El estudio cont con un disefio cuasi-experimental y se
centrd en tres aspectos: a) medidas de proceso; registros de fidelidad, adherencia e implicacion por sesion y participante,
b) medidas de cambio sobre las variables que miden la dinamica familiar y las destrezas relacionadas con la promocion de
autonomia; evaluacion pre-test/pos-test sobre la Escala de Recursos Sociales, Cuestionario de Funcion Familiar, Cuestionario
sobre calidad de vida y la Escala de depresion evaluadas sobre los adultos mayores; y (¢) medidas de resultado; niveles de
satisfaccion de los participantes. Los resultados confirman la validez del Programa de Competencia Familiar Universal Auto
como herramienta de prevencion familiar de las situaciones de dependencia en la edad adulta.
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adultos

[en] Educational and Social Innovation in Family Promotion of Personal Autonomy
in Older Adults: the PCF-U-Auto

Abstract. The goal of this study was to design and evaluate the 1st pilot of the Universal Family Competence Program
Auto (PCF-U-Auto), aimed at promoting the personal autonomy of older adults without or with incipient symptoms of
dependence in different locations in Mallorca. The study had a quasi-experimental design and focused on three aspects: a)
process measures; fidelity, adherence and involvement records per session and participant, b) measures of change on the
variables that measure family dynamics and skills related to the promotion of autonomy; pre-test / post-test evaluation on
the Social Resources Scale, Family Function Questionnaire, Quality of Life Questionnaire and Depression Scale evaluated
on older adults; and (c) outcome measures; satisfaction levels of the participants. The results confirm the validity of the
Universal Auto Family Competence Program as a tool for family prevention of dependency situations in adulthood.
Keywords: autonomy; pedagogical innovation; family education; active aging; adult education programs
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1. Introduccion

En Espafia, aproximadamente el 90% de las personas en situacion de dependencia funcional residen en el entorno familiar
(Mosquera, Larranaga, Del Rio, Calderon, Machon y Garcia, 2019; Hernandez, Fernandez, Blanco, Alves, Fernandez
y Souto, 2019). A largo plazo, los consumidores principales de recursos por situaciones de dependencia no solo son las
personas mayores sino también sus cuidadores, a menudo familiares (Rocco y Marc, 2012; Milte et al., 2019).

Para garantizar el bienestar de la familia, no solo se deben considerar las atenciones a la salud de la persona
mayor, sino de mantener la estabilidad familiar. Requieren destrezas para afrontar exitosamente las situaciones que
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alteren la convivencia, las relaciones y los cambios propios del envejecimiento (Masoudi, Alhani, Moghadassi y
Ghorbani, 2010; Vaca, 2016; Limén y Chalfoun, 2017).

Los indicadores de envejecimiento de la poblacion espafiola y en concreto, balear, muestran que las personas
mayores constituyen un sector importante y creciente de la poblacion (INE, 2018; Bengoa, 2019). La piramide de
poblacion espafola continta su proceso de envejecimiento. Seglin los datos estadisticos del Padron Continuo del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) a 1 de enero de 2018 hay 8.908.151 personas mayores, un 19,1% sobre el total
de poblacion (46.722.980) (Diaz, Abellan, Aceituno y Ramiro, 2020).

Siguen aumentando tanto en nimero como en proporcion. La edad media de la poblacion, se situa en 43,1 afios;
en 1970 era de 32,7. Sigue creciendo en mayor medida la proporcion de octogenarios; ya representan el 6,1% de toda
la poblacion. Los centenarios empiezan a hacerse notar; existen 11.229 empadronados.

Los datos del INE (2018) mostraban como en Baleares habia 240 personas mayores de 100 afios, de las que
190 eran mujeres. Ha habido un aumento del 60% en el volumen de poblacion centenaria desde 2010. El indice
de envejecimiento ha incrementado un 3%, alcanzando en la actualidad (datos noviembre 2019), el 99.70 (% de
mayores de 65 por cada 100 menores de 15 afios), el maximo historico (INE 2018; Pérez et al., 2020).

El envejecimiento de la poblacion, el aumento de la esperanza de vida y la mejora de los servicios sanitarios ha
derivado en un incremento de la morbilidad vinculada a la cronicidad, la discapacidad y la dependencia. Las enferme-
dades que eran letales en el siglo XX, ahora son crénicas; hecho que guarda relacion con el incremento de personas
que desarrollan procesos de dependencia y solicitan su reconocimiento en el estado espafiol (INE, 2020; GOIB, 2020;
Palladino, Pennino, Finbarr, Millett y Triassi, 2019).

La Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia
(en adelante LAPAD), como 6rgano normativo que define las recomendaciones para la promocion de la autonomia
personal y las condiciones de acceso al conjunto de servicios y prestaciones gubernamentales previstas por situacio-
nes de dependencia en Espafia, ha destinado la mayor parte de sus esfuerzos a atender a las personas en situacion de
dependencia.

Se identifica que la parte menos desarrollada de la Ley es la relativa a la implementacion de medidas reales de
promocién de autonomia. Actualmente, se dispone de solidos fundamentos que permiten afirmar la necesidad de la
promocion de la autonomia:

a)  Argumentos conceptuales

a. Los determinantes sociales de la salud constituyen un enfoque fundamental de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS en adelante) y un area prioritaria del 12.° programa general de trabajo de la OMS 2014-
2019 (OMS, 2010).

b. Los nuevos enfoques psicosociales centrados en el desarrollo activo refieren la necesidad de trabajar bajo cri-
terios de resiliencia, estrategias de afrontamiento, relacion social adecuada y sentido de pertenencia desde el
enfoque centrado en la persona (del-Pino-Casado, Serrano-Ortega, Lopez-Martinez y Orgeta, 2019).

c. Los conceptos de envejecimiento activo y de empoderamiento en la vejez, ponen especial énfasis en la
necesidad de promover el ,,aprendizaje permanente‘ a partir de la interaccion social (Ortega-Tudela, J. y
Ortiz, 2015; Kim et al., 2017; Limén y Chalfoun, 2017; Limén, 2018; Salmerén, Escarbajal y Martinez
De Miguel, 2018).

d. La promocion de la autonomia personal demanda un enfoque proactivo. Mientras tanto, el actual proce-
dimiento de acceso establecido por la LAPAD es reactivo, porque limita la accidon protectora a quienes
ya sufren de dependencia y actua en base a estos. El Consejo Economico y Social (CES) entiende que
la prevencion tendria que desarrollarse cdmo uno de los ejes principales del SAAD, con la condicién de
retrasar en el tiempo el volumen de personas con dependencia (Liao et al., 2019).

b) Datos y recomendaciones

a. El Informe sobre Envejecimiento Europeo de 2018 alerta de que los porcentajes de dependencia en Espa-
fa seran, en 2070, los mas altos del mundo (da Gamma, Sanchez y Ballester, 2018).

b. El Consejo de Europa, en su Recomendacion n.° (98) 9 del Comité de Ministros a los Estados miembros,
propuso en términos de dependencia, preconizar la prevencion primaria y reductora de la dependencia y
beneficiar, mediante el conjunto de prestaciones, a las personas en situacion de dependencia que residen
en el domicilio (Estatuto del Consejo de Europa, 1998).

c. Numerosos estudios demuestran el impacto ejercido por el apoyo social sobre los procesos relacionados
con la salud, asi como su efecto beneficioso sobre la evolucion de dolencias de origen diverso (Holt-
Lunstad et al., 2010; Waldinger y Schulz, 2016; Liao et al., 2019).

d. Con el aumento de la edad, la mayoria de los contactos sociales se reducen y que tienden a ganar intensi-
dad los vinculos con familiares proximos (Lowe, 2010; Orte et al., 2017; Fiori, Graham y Feng, 2019).

El Programa de Competencia Familiar Universal Auto (PCF-U-Auto) se disefia respondiendo a las demandas
de los entes nacionales e internacionales de referencia y a la investigacion (Orte, Nevot, Molina y Ballester, 2019).
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Define una estrategia de intervencion socioeducativa para el envejecimiento activo (salud-participacion-segu-
ridad) al dirigirse a empoderar y capacitar individuos y familias para el cuidado individual, familiar y social, y a
promover el fomento activo de la autonomia y el mantenimiento de la salud de cada uno de sus miembros. Funda-
mentado en el aprendizaje permanente, cuarto pilar del envejecimiento activo, se centra en potenciar las fortalezas
del sistema familiar y factores de proteccion para reducir la incidencia de los factores de riesgo (Limon, 2018).

Esta investigacion se realizo con el objetivo de validar el PCF-U-Auto en la prevencion de signos incipientes de
dependencia y en la promocion de la autonomia personal. El programa se diseiid para poner en practica y desarrollar
las dinamicas familiares y destrezas de promocién de autonomia en adultos mayores (AM en adelante), en sus fami-
liares/cuidadores y en el conjunto familiar relacionadas con el envejecimiento activo.

2. Método

El estudio conté con un disefo cuasi-experimental y fue desarrollado en tres estadios: disefio, implementacion y
evaluacion. El disefo del programa se realizé en 2018 y su implementacion y evaluacion se llevé a cabo en 2019.

2.1. Estadio I: Disefio del Programa de Competencia Familiar Universal-Auto
2.1.1. Objetivos

El Programa de Competencia Familiar Universal-Auto (PCF-U-Auto) pretende la prevencion universal de las
situaciones de dependencia. Su principal objetivo es promover la autonomia personal de personas mayores para
garantizar el envejecimiento activo (salud, participacion y seguridad). El PCF-U-Auto se diseii¢ a partir de las
herramientas y estructura del Programa de Competencia Familiar en su version Universal con el mismo planteamiento
genérico, relacionado con promover las dinamicas familiares que permitan un funcionamiento éptimo de cada uno de
sus miembros (objetivo general comin) para promover el envejecimiento activo (objetivo del PCF-U-Auto).

Mediante un conjunto de intervenciones educativas aplicadas al ambito familiar, se promueve la permanencia de
la persona en situacion de dependencia en su entorno familiar. Por otro lado, se refuerzan las medidas de prevencion
de las situaciones de dependencia dado que se dirige a las personas mayores sin dependencia o que presenten sinto-
mas incipientes de dependencia siempre que no repercutan en la adecuada comprension y posibilidad de aplicacion
de los contenidos del programa.

Los objetivos generales y especificos del PCF-U-Auto se definen en la Tabla 1:

Tabla 1. Objetivo (0) general y objetivos especificos del PCF-U-Auto

Objetivo general Objetivos especificos/indicadores intermedios
Megjorar las relaciones Mejorar la comunicacion familiar (011)
familiares (ol) Mejorar los vinculos y cohesion familiar (012)

Aumentar la organizacion y planificacion familiar (013)

Disminuir los conflictos en la familia (014)

Aumentar la calidad del tiempo compartido en la familia (015)
Incrementar la empatia familiar (016)

Mejorar la capacidad de aprovechar la red social de la familia (017)

Incrementar las Aumentar el conocimiento de los cuidadores sobre las competencias del cuidador y los
competencias para la cuidados que fomentan la autonomia (021)
autonomia (02) Aumentar los cuidados eficaces y basados en la autoestima (022)

Aumentar la atencion positiva y reconocimiento de los AM (023)
Reducir las respuestas negativas frente a conductas no deseadas (024)
Aumentar la supervision familiar-social promotora de bienestar (025)

Mejorar las habilidades Aumentar la conducta basada en habilidades sociales efectivas (031)

vitales y la conducta de Potenciar el vinculo facilitador del funcionamiento autonomo (032)

AM (03) Reducir las respuestas menos asertivas (agresividad) (033)

Mejorar las relaciones interpersonales, reduciendo la timidez, depresion u otros factores
limitadores (034)

Mejorar las habilidades Incrementar las habilidades de comunicacion (041)

sociales de AM (04) Incrementar las habilidades asertivas (capacidad para establecer limites y decir “NO”) y
el autocontrol (042)

Aumentar el reconocimiento de los sentimientos (043)

Megjorar las habilidades de afrontamiento positivo (044)

Prevenir pérdida de Disminuir la sobreproteccion familiar (051)

funciones vinculadas a Aumentar los campos de toma de decisiones propias del AM dentro del sistema familiar
tomar decisiones sobre en el que impacta la enfermedad (052)

las ABVD (05) Reducir los factores de riesgo intermedios en los AM (por ejemplo, pérdidas de autonomia,

problemas emocionales o en los contextos de relacion del adulto mayor) y mejorar los
factores de proteccion (habilidades de afrontamiento, comunicacion y sociales) (053)
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Los indicadores de objetivos se concretan en los registros de seguimiento/sesion sobre participacion, asistencia,
realizacion de tareas para casa, por un lado y en los cuestionarios pre-post sobre: Funcionalidad Familiar APGAR
(objetivos que indican la mejora de las dindmicas familiares 011-017) trabajadas por medio las habilidades de comu-
nicacion, el asertividad o el autocontrol (ver Tabla 1).

La mejora de las competencias de fomento de la autonomia como los conocimientos, atencion positiva o reduc-
cion de las respuestas negativas (ver o2 tabla 1), se reflejara mediante la evaluacion de la Relacion de Ayuda y la
escala sobre Relaciones Sociales (021-025). La mejora de las habilidades vitales y de conducta (03) y las habilidades
sociales (04) se reflejara sobre los resultados de la escala de Valoracion Personal (031-034/041-044), principalmente.
La prevencion de la pérdida de funciones y toma de decisiones sobre las ABVD se reflejara sobre el bienestar emo-
cional del AM medido por la Escala de Depresion Geridtrica (Yesavage) (ver tabla 3: descripcion de las variables de
resultado y los instrumentos de evaluacion).

2.1.2. Estructura

Tomando como referencia la estructura del Programa de Competencia Familiar Universal original, el Programa se
disefi6 con 6 sesiones y duracion de 2 horas/sesion. Contd con un disefio multicomponente; en la 1% hora trabajaron
dos grupos separadamente (AM y familiares/acompafiantes) con dos formadores por sala y en una 2* hora el grupo
familiar conjunto (AM y familiares/acompafiantes) con un minimo de 2 formadores/grupo (n=4).

La Tabla 2 ilustra los principales temas/areas de trabajo del PCF-U-Auto en relacion a la mejora de los recursos
de afrontamiento, dindmica familiar y promocion de la autonomia personal.

Tabla 2. Relacion de los temas por sesion del PCF-U-Auto

Sesion 0 Sesion 1 Sesién 2
Presentacion del PCF-U-Auto; Comunicacion y empatia AM- Escucha activa y comunicacion
por qué son importantes; familiar/cuidador; reforzar asertiva; mejorar
objetivos del programa; habilidades sociales en relacion a | autoconocimiento; habilidades
creacion del clima grupal la capacidad para conversar de comunicacion:
Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
Reconocimiento y formulacion | Mantener el control sobre la toma Afrontamiento del enfado,
de peticiones; refuerzo de la de decisiones; mejorar habilidad | gestion del conflicto y resolucion
interaccion esperada; para decir “NO”; auténoma de problemas;
Expresion y manejo de identificar cuidados sustitutivos; destrezas para pedir ayuda y
sentimientos y emociones; conocimientos consumo farmacos | buscar soluciones problemas de
afrontamiento de la critica no recetados, alcohol y drogas manera autdnoma

Cada sesion se desarrolld de acuerdo con la metodologia EDAH, es decir contd con ciclos de actividad
basados en: (E) exposicion (formadores), (D) debate (formadores y participantes) y (A) actividad (participan-
tes) mas la ejecucion de tareas en el (H) hogar, todas ellas, basadas en la dindmica familiar. La mayor parte de
actividades se basaron en la técnica de Role-Playing, asi como mediante el “ensayo de conducta”, representa-
ciones, actividad escrita —con apoyo del formador en caso de presentar limitaciones en escritura o comprension
escrita— y manualidad.

2.3. Estadio 2: Implementacion del Programa de Competencia Familiar Universal Auto (PCF-U-Auto)

El Ir pilotaje del PCF-U-Auto se desarrollé de manera secuencial. Primero, se inform¢ a las Trabajadoras Sociales
de la Fundacié d’Atencid i Suport a la Dependéncia i de Promocié de 1’Autonomia Personal [Direccid General de
Dependéncia (FBD-DGD)] sobre el proyecto y fueron invitadas a seleccionar AM de 65 afios de edad con dependencia
moderada (Grado I) siempre y cuando sus dolencias no limitaran la adecuada comprension de los contenidos del
programa y que no incluyeran ninguno de los criterios de exclusion: (1) presentar sintomas de demencia severa;
(2) tener reconocido un grado de dependencia superior al Grado I; (3) llevar mas de 6 meses con el Grado I de
dependencia reconocido —podria haber agravado en dependencia-.

La seleccidn y citacion fue realizada telefonicamente por parte de personal del servicio de tutela de la FBD-DGD
y del equipo investigador GIFES-UIB. Se obtuvo una muestra total de 75 familias en seleccion inicial aleatoria
realizada a partir de listados de poblacion beneficiaria de los servicios y prestaciones por situacion de dependencia
moderada (Grado I) extraidos de la base de datos SISAAD (Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia).

Se consideraron cuatro criterios en la aplicacion de estrategias de reclutamiento y retencion identificados a partir
de tres revisiones sistematicas previas al disefio del programa (Nevot-Caldentey, Orte y Ballester, 2019; Nevot, Ba-
llester y Vives, 2018; Nevot, 2017):
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— Organizacion. atencion a las ambivalencias del formador, apoyo organizacional (FBD-DG-UIB), reduccion
ansiedad, facilitacion recursos materiales (espacios, manuales, materiales para sesiones), supervision, capacita-
cion de profesionales, compromiso con el modelo de intervencion basado en la evidencia y suministro de apoyo
concreto a usuarios

— Familias: conciencia familiar del problema, valoracion previa del nivel de preparacion para el programa
(motivacion), apoyo logistico, valor percibido y beneficio del servicio, bienestar del cuidador, expectati-
vas realistas.

— Formadores: adaptacion cultural (homogeneidad cultural, adaptacion del lenguaje, técnicas de modela-
do...), competencia cultural de los proveedores y del personal (capacidad de identificacion de barreras
de las familias y del planteamiento de estrategias de enganche), confiabilidad del personal (Trabajadoras
Sociales de referencia y personal de la universidad), continuidad de la atencion (creacion de grupos de
WhatsApp y llamadas telefonicas de recordatorio) y atencion y respuesta personalizada del personal con
las necesidades de las familias.

— Programa. investigacion previa en barreras de participacion y desarrollo de estrategias para su resolucion (Orte,
Ballester y Amer, 2015; Nevot, Ballester y Vives, 2018), sensibilidad cultural de los materiales y métodos del
programa, suministro de apoyo logistico y flexibilidad, servicios basados en el hogar (telefénicos), actividades
experimentales, rigurosidad en aplicacion de los contenidos del programa.

Otras estrategias de retencion incluyeron oportunidades de socializacién mediante el programa y llama-
das de seguimiento para conocer las causas de no asistencia y facilitar la continuidad del participante con el
programa.

2.3.1. Muestra

La implementacion del PCF-U-Auto dispuso de un equipo de especialistas en intervencion con AM en situacion de
dependencia. Un total de 20 trabajadoras sociales de la FBD-DGD de les Illes Balears recibié 10 horas de formacion
para la implementacion del PCF-U-Auto por parte del personal del equipo investigador GIFES-UIB.

Se llevaron a cabo 5 aplicaciones del PCF-U-Auto en 5 areas territoriales de Mallorca: 45 familias en Palma
divididas en 3 grupos, 1 grupo en Manacor de 15 familias y 1 grupo en Inca de 15 familias. En el caso de tener
reconocido el Grado I, se establecid como requisito ser beneficiario de la Prestacion Economica para Cuidados
en el Entorno Familiar (PECEF), con tal de garantizar que la persona mayor esté conviviendo en el domicilio
familiar habitual.

2.4. Estadio 3: Instrumentos y Evaluacion del PCF-U-Auto Piloto

Se realiz6 una evaluacion previa, otra de seguimiento y otra posterior a los 6 meses para analizar los cambios en el
estilo de vida (1), relaciones sociales (2), funcionalidad familiar (3), relaciones de ayuda (4), valoracion problemas
personales (5), valoracion situacion social (6), valoracion estado de salud (7), valoracion d&mbito y relacion familiar
(8) y sintomas de depresion (9). Los instrumentos de recogida de datos fueron:

— El cuestionario de los AM y el cuestionario de los familiares (pre-post programa): auto administrado o con
apoyo de las Trabajadoras Sociales para evaluar los efectos del programa y el grado de consecucion de sus
objetivos.

— EI cuestionario de evaluacion de las familias: auto administrado por las familias sobre la idoneidad de los
contenidos, estructura y sus formadores

— Los cuestionarios de evaluacion de las trabajadoras sociales: indicadores de seguimiento/participante y de
evaluacion final/participante

— Los cuestionarios de evaluacién/sesion de las trabajadoras sociales.

— Panel de expertos: emision de juicio colectivo sobre los indicadores de mejora del PCF-U-Auto. Propuestas
de mejora.

En la Tabla 3 se presentan los instrumentos de evaluacion seleccionados para medir el grado de consecucion de
los objetivos del PCF-U-Auto.
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Tabla 3. Estudio de las variables de resultado y los instrumentos de evaluacion

Variables de
resultado

Instrumentos de evaluacion y criterios

Relaciones
sociales

Escala de Recursos Sociales (OARS) Duke University Center (1978) (Older Americans
Resource & Services Group) (Kane et al., 1993), (Fernandez-Ballesteros et al., 1996),
(Grau et al., 1996): once areas de la interaccion social son evaluadas por el adulto
mayor sobre si mismo: numero de personas de confianza, volumen de llamadas que
recibi6 la semana anterior, volumen de visitas que recibi6 la semana anterior, frecuencia
con la que se siente solo, valoracion sobre el grado de conformidad con la que tiene
contacto con sus familiares.

Cada cuestion comprende entre cuatro y cinco anclajes en escala ordinal. Luego, el nivel de
satisfaccion de la relacion que mantiene con la pareja, los hijos, los nietos, otros familiares,
los vecinos y los amigos (no vecinos). Para cada persona, uno de los tres valores fue
asignado: O=Insatisfecho/a, 1=Indiferente, 2=Satisfecho. En caso de no disponer de la
persona en cuestion, se incluye la posibilidad de “Ns/Nc”.

Funcionalidad
familiar

Cuestionario de Funcion Familiar (APGAR): University of Washington
(1978) (Smilkstein, 1978), (Smilkstein et al., 1982), (Bellon et al., 1996), (Suarez y
Alcala, 2014). Instrumento diagnodstico del nivel de funcionalidad familiar. Evaltia
cinco funciones basicas de la familia: Adaptacion, Participacion, Gradiente de recurso
personal, Afecto y Recursos. Para cada cuestion, uno de los tres valores fue asignado:
0=Casi nunca, 1= A veces, 2=Casi siempre. Interpretacion del puntaje: 17-20
puntos=normal, 16-13 puntos=disfuncion leve, 12-10 puntos=disfuncién moderada,
<9=disfuncion severa.

Relacion de
ayuda

Cuestionario: Calidad de vida en la vejez en los distintos contextos. Madrid: Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales: seis cuestiones sobre la relacion de ayuda son evaluadas:
alguien le ayudaria si fuera necesario, como cree que le ayudaria, si recibe en la
actualidad ayuda de alguien, con qué frecuencia le ayudan, qué ayuda le dan y quién le
aporta esa ayuda. Cada cuestion comprende entre cuatro y seis anclajes en escala
ordinal.

Se incluyen dos cuestiones sobre las actividades que realiza el adulto mayor dirigidas a evaluar
la Actividad y Ocio, de seis anclajes en escala ordinal y una cuestion a la que se le asignaron los

Valoracion valores: 0=Nunca, 1=A veces y 2=Frecuentemente sobre la frecuencia de actividad. Se incluye
personal (1) una cuestion de Valoracion Personal de Problemas. Incluye tres respuestas nominales ordenadas
de 1 a 3. Una cuestion de Valoracion de la Situacion Social y una cuestion de Valoracion de la
Situacion de Salud de seis anclajes de respuesta en escala ordinal.
Tabla 3. continuada
Variables de . r -
Instrumentos de evaluacion y criterios
resultado
Una cuestion de Valoracion Personal Calidad Relacion Familiar que mide el elogio, afecto,
claridad comunicativa, calidad del tiempo familiar, calidad intercambio experiencias
diarias, presencia de malas maneras de comunicarse y gritos, presencia de discusion,
frecuencia de reuniones familiares. Se le asignaron los valores: 0=Casi nunca, 1=A veces,
Valoracion 2=Casi siempre.

personal (2)

Una cuestion sobre las Fuerzas de la Familia. Mide el apoyo/amor/carifio familiar, la
comunicacion familiar positiva, las habilidades eficaces de relacion, el estilo eficaz de
abordaje de problemas y conflictos, la organizacion familiar, la salud mental positiva, la
salud fisica y el conocimiento y educacion. Se le asignaron valores de 0 a 5 (0=Nada y
5=Mucho).

Depresion

Escala de Depresion Geriatrica— Test de Yesavage. Stanford University School of Medicine
(Yesavage, 1983), (Martinez de la Iglesia et al. 2002). Se incluyo¢ la version Yesavage corta
de quince cuestiones, cuya poblacion diana son personas mayores de 65 afios. Se utiliza
como herramienta diagnostica de cribado de depresion. Las respuestas correctas son
afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 13 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11
y 14. Cadarespuesta erronea puntia 1. Los puntos de corte son: 0-5=Normal, 6-10=Depresion
moderada, +10=Depresion severa.

2.4.1. Analisis estadistico

Las evaluaciones de antes y después se realizaron comparando las diferencias de medias (incluida la estimacion
del 95% de los intervalos de confianza (IC)) de las variables de resultado utilizando la prueba t-test de muestras
independientes. El andlisis de la retencién incluyd una revision de la aplicacion de las estrategias de implicacion
familiar (Nevot, 2017; Nevot, Ballester y Vives, 2018; Nevot-Caldentey, Orte y Ballester, 2019).
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3. Resultados

Las Tablas 4 y 5 describen sociodemograficamente a los participantes incluidos en la evaluacion del PCF-U-Auto
en el primer pilotaje efectuado entre marzo y mayo de 2019. Se captaron telefonicamente 75 familias y 146
participantes. En la primera sesion la asistencia fue del 95%.

El grupo de Manacor comenzo6 con 17 familias. En una primera sesion 2 familias se dieron de baja (1=EPOC,
2=limitaciones severas de movilidad). El grupo de Inca comenzé con 17 familias. En la Sesion 1 dos familias se
dieron de baja (1=Hipoacusia severa 2=limitaciones severas de movilidad).

El grupo de Palma “Nord” comenzé con 10 familias. En la Sesion 1, 4 familias se dieron de baja (2=hipoacusias
severas, |=demencia severa, 3=limitaciones severas de movilidad).

El grupo del “Casc Antic” de Palma comenz6 con 12 familias. En la sesion 1, 6 familias se dieron de baja
(3=de-mencias severas, 1=conducta adictiva alcohol, 1=fibromialgia, 1=hipoacusia). El grupo de “Joan Crespi” de
Palma comenzod con 19 familias. Tras la Sesion 1 se procedié a la baja de 9 familias (3=ingresos, 4=demencias

severas, 2=limitaciones movilidad). La Tabla 4 muestra las edades de los AM que participaron en el PCF-U-Auto.
Las edades de los encuestados para el conjunto de la muestra se situan en una horquilla 45-86 afios.

Tabla 4. Edad y género de la muestra

Edad Hombre % Mujer % Total %
Menos de 65 afios 12.1 29.5 22.1
De 65 a 74 afios 42.4 25.0 325
De 75 o mas afios 333 29.5 31.2
No contesta 12.1 15.9 14.3
Total 42.9 57.1 100

Hubo un 14.2% mas de mujeres que de hombres. Las personas casadas representaron el 58.4% de la muestra,
las personas viudas el 18.2% y las divorciadas o separadas el 15.6%. El 52% se encontraba conviviendo con la
pareja, el 18% solas y el 12% con uno o mas hijos. Por nivel de estudios, el 34% tenia un nivel de estudios basico
(obliga-torios), el 50% no realizaba ningun tipo de actividad y el 22% del total de la muestra fue, en su vida
laboral, pedn u obrero no especializado.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Variables Pre PCF-U-Auto % Post PCF-U-Auto % Total %
Estado civil (n) 50 27 77
Soltero/a 8.0 7.4 7.8
Casado/a 58.0 59.3 58.4
Viudo/a 16.0 22.2 18.2
Divorciado 18.0 11.1 15.6
Constitucion familiar(n) 48 27 75
Sin esposo/a ni hijos/as 8.3 11.1 9.3
Pareja sin hijos 8.3 3.7 6.7
Pareja con hijos 50 55.6 52
Sin pareja, con hijos/as 22.9 14.8 20
Otras situaciones 6.3 11.1 8
Ns/Nc 4.2 3.7 4.0
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Tabla 5. continuada

Variables Pre PCF-U-Auto % Post PCF-U-Auto % Total %
Unidad de convivencia (n) 50 27 77
Vive solo/a 18 14.8 16.9
Con conyuge/pareja 52 55.6 53.2
Con uno o mas hijos 12 14.8 13
Con uno o mas padres 6 7.4 6.5
Con uno o mas familiares 4 0 2.6
Otras situaciones 8 7.4 7.8
Nivel de estudios (n) 50 27 77
No tiene estudios 28.0 22.2 26.0
Nivel basico 34.0 40.7 36.4
Secundarios 24.0 22.2 234
Superiores 12.0 14.8 13.0
Actividad que realiza 50 27 77
No realiza 50.0 48.1 494
Mantenimiento casa 18.0 14.8 16.9
Trabajos manuales casa 16.0 259 19.5
Trabajos administrativos 2 3.7 2.6
Cuidado de nietos u otros 8 0 5.2
Ns/Nc¢ 6.0 7.4 6.5
Actividad laboral 50 27 77
Obrero no especializado 22.0 29.6 24.7
Trabajador especializado 16.0 0.0 10.4
Cuadros intermedios 6.0 14.8 9.1
Gerencia-direccion 2.0 7.4 3.9
Profesional empleado 14.0 18.5 15.6
Profesional liberal 2.0 3.7 2.6
Auténomo 14.0 3.7 10.4
Funcionario 8.0 3.7 6.5
Mantenimiento casa 10 14.8 11.7
Ns/Nc 6.0 3.7 5.2

En la Tabla 6 aparecen las escalas que evaliian los objetivos del estudio. La primera parte refleja los resultados de
la escala de recursos sociales OARS. El paso de las personas de la muestra por el PCF-U-Auto, supuso una mejora
en los recursos sociales de los AM. Las diferencias en los niveles de la escala OARS en la comparacion pre-post, son
estadisticamente significativas [t=-2.032, p=0.046 (p<0.05)].

El PCF-U-Auto también mostré efectos estadisticamente significativos en la mejora del estado funcional de la
familia de la persona mayor. Los resultados de la escala APGAR, mostrd una relacion estadisticamente significativa
[(t=-2426, p=0.018 (p=<0.05)].

Los resultados de Cohesion Familiar no mostraron significacion estadistica, aunque se identifica una tendencia a
la mejora en sus resultados (evaluacion a partir de grado de conflictividad familiar) [(t=0.450, p=0.654 (p<0.05)]. El
paso por el PCF-U-Auto genera los efectos esperados sobre los niveles de Resiliencia Familiar [(t=-2032), p=0.026
(p=<0.05)]. Los resultados obtenidos para la Escala Geriatrica de Depresion, identificaron una tendencia a la mejora:
depresion normal del 58.1% al 64%, probable depresion de 23.3% al 32%, depresion establecida: de 18.6% al 4%
[(t=1.422), p=0.160 (p<0.05)].

Tabla 6. Resultados obtenidos en las escalas de evaluacion de variables familiares

Escalas t gl )/ Df SD Df SD 95%IC
Inferior Superior
PUNTUACION OARS* -2.032 75 .046* -1.581 778 -3.131 -.031
PUNTUACION APGAR* -2.426 74 .018* -1.347 .555 -2.453 -.241
Pfeiffer -0.621 75 536 -0.430 .693 -1.810 0.950
COHESION FAMILIAR 0.450 72 .654 1.103 2453 -3.787 5.993
RESILIENCIA -2.283 58 .026* -3.471 1.520 -6.514 -0.428
DEPRESION 1.422 66 .160 1.231 .865 -0.497 2.958
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Se observo una mejora en los resultados de satisfaccion en la relacion con la pareja (54.0 — 55.6 puntos), una
reduccion de la indiferencia (8 — 3.7 puntos). Hubo una mejora considerable en los resultados de satisfaccion en la
relacion con los hijos en la comparativa pre-post. Los niveles de satisfaccion pasaron de 66.0 puntos a ser de 77.8,
una mejora de 10.8 puntos en relacion al estado previo a participar en el programa. Los niveles de indiferencia pasa-
ron de 4.0 a 3.7 puntos.

Se identific6 una mejora notable en las relaciones con los nietos; de 56.0 puntos en pre-test a los 74.1 puntos en
el post-test, se reducen los niveles de indiferencia a 0 y se incrementa el nivel de insatisfaccion (4.0 — 7.4 puntos). La
mejora de la relacion con los nietos es la mas notable, al registrar un cambio pre-post de 18.1 puntos. La participacion
en el Programa se asocié con una mejora notable en la satisfaccion sobre la relacion con los vecinos. Se observaron
mejoras estadisticamente significativas en la relacion entre la persona mayor y el vecindario (2, p<0.05) —de 66.0 a
77.8 puntos-.

La satisfaccion en la relacion con los amigos también mostré mejoras; de 64.0 a 77.8 puntos en la comparativa
pre-post. Se redujeron los niveles de indiferencia de 6.0 a 3.7 puntos. Tras participar en el Programa, los AM mostra-
ron una mejoria en la valoracion de la disposicion de ayuda; de 86.0 a 92.6 puntos.

La mayor parte de las personas consideré que la ayuda seria indefinida (por parte del cuidador informal). Esta
vision mejord ligeramente tras el paso por el programa (60.0 a 63.0 puntos). Incrementd el volumen de personas
que consideraron poder disponer de ayuda por un tiempo concreto (8-14.8 puntos). El 84.2% de la muestra recibia
ayuda de alguien. Esta ayuda pas6 de los 77.6 a los 96.3 puntos tras la participacion en el programa, lo que supuso
un incremento de 18.7 puntos.

El 62.3% de los participantes recibia ayuda de manera continuada, frecuencia que incrementd visiblemente tras
pasar por el programa (de 54.0 a 77.8 puntos). Se redujeron los niveles de recepcion de ayuda solo en caso de nece-
sitarlo (30.0 a 11.1 puntos) y de las personas que casi nunca recibian ayuda (4.0 a 3.7 puntos). Solo incremento el
volumen de personas que recibian ayuda alguna vez (4.0-7.4 puntos).

Tabla 7. Cuestiones auto perceptivas

Variable Xx? )2 C p
(Alguien le ayudaria si fuera necesario? 1.714 0.634 0.148 0.634
(Como cree que le ayudaria? 4.091 0.252 0.225 0.252
Actualmente, ;recibe ayuda de alguien? 5.692 0.058 0.264 0.058
(Con qué frecuencia le ayudan? 6.822 0.146 0.285 0.146
Valoracion de la situacion social 10.804 0.055 0.353 0.055
Valoracion de la situacion de salud 5.308 0.379 0.255 0.379

Enrelacion a las cuestiones auto perceptivas (Tabla 7), se identifico, tras el PCF-U-Auto, una mejora en la percep-
cion de la situacion social de los AM participantes. Las personas que calificaron de “muy bien” su situacion social,
y “estar por encima de la mayor parte de las personas” pasaron del 8.2% al 18.5%; incremento de mas del 10%. Se
redujo notablemente el volumen de personas que consideraron estar “bien, por encima de la mayoria” (del 28.6% al
14.8%). El volumen de personas que consideraron “regular” su estado de salud incremento, (de 30.6% a 55.6%) y se
redujo el volumen de personas que considero su estado de salud “malo” (de 14.3 a 0).

Los datos sobre la percepcion del estado de salud revelaron un incremento en el volumen de participantes que
valor6 su estado de salud “muy por encima de la mayoria” (de 4.1% a 7.4%) y una reduccion de “bien, por encima
de la mayoria” (de 20.4% a 18.5%), las personas que valoraron su estado de salud como “muy malo”, pasaron del
8.2% al 0%. Se redujo el volumen de personas que consideraron “malo” su estado de salud (del 26.5% al 14.8%) e
incremento el porcentaje de personas que la consideraron “regular”.

4. Discusion

Los principales hallazgos de este estudio sefalan que la implementacion del primer piloto del PCF-U-Auto para la
promocion del envejecimiento activo enfrentd desafios para el reclutamiento y la retencion. El programa piloto tuvo
un porcentaje elevado de aceptacion (95%) y moderado de retencion (88.24% en Manacor, 88.24% en Inca, 60% en
Palma Nord, el 50% en Casc Antic y 52.63% en Joan Crespi).

Intervenciones anteriores de programas basados en la familia para la prevencion de riesgos (Axford, Lehtonen,
Kaoukji, Tobin y Berry, 2012; Nevot, Ballester y Vives, 2018; Nevot-Caldentey, Orte y Ballester, 2019), intervencio-
nes anteriores con AM (Jancey et al., 2006) y una revision Cochrane de 99 intervenciones de prevencion de caidas en
AM (Nyman y Victor, 2012) informaron de dificultades en reclutamiento y retencion.
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La aplicacion piloto de un programa de promocién del envejecimiento activo en México (Pérez-Cuevas et
al., 2015), informo de un porcentaje moderado de aceptacion (66%) y una tasa de retencion (65%), por debajo
de estudios similares; segiin Nyman y Victor (2012) el promedio es del 70.7% (64.2-81.7, N=78 estudios). Los
resultados aconsejan definir y establecer estrategias para mitigar barreras para la retencion en este tipo de pro-
gramas, mejorando la seleccion de los candidatos con la aplicacion mas rigurosa de los criterios de inclusion y
exclusion.

En la aplicacion hubo determinantes que condicionaron el reclutamiento. Relativo a los participantes, las carac-
teristicas sociodemograficas como el nivel de alfabetizacion, el nivel de recursos sociales disponibles, el estado y
naturaleza de las dolencias de salud y la accesibilidad del lugar. En cuanto al formador, la experiencia en la imple-
mentacion de intervenciones con AM y/o con familias. Los grupos con formadores sin experiencia en el trabajo con
familias obtuvieron menores tasas de retencion. La implicacion de los formadores en la aplicacion del programa
aportando materiales personalizados a las caracteristicas del grupo mejoré el clima grupal y la implicacion familiar.
La aplicacion de incentivos verbales como el reconocimiento y materiales y la continuidad/discontinuidad en la
aplicacion de las sesiones influyeron en las tasas de reclutamiento y retencion. Las llamadas recordatorio también
sirvieron para mantener las tasas de retencion.

La adherencia a las intervenciones multicomponente fue generalmente mayor o igual a 75%. La implicacion y
participacion si mostrd ser positiva en los resultados de evaluacion por participante, aunque mostraron dificultad
para realizar las tareas encomendadas para casa. Se debe mejorar la estrategia para incentivar su realizacion, pues
constituye una parte importante de la asimilacion de contenidos. Es necesario adaptarlas al nivel de alfabetizacion de
los participantes dadas las dificultades de lectura y escritura identificadas.

Los resultados de satisfaccion mostraron ser muy positivos. Tras la sesion 0 se mantuvieron la casi totalidad de
las familias participantes hasta el final de la aplicacion del programa. La mayor parte de participantes pidieron una
segunda version de PCF-U-Auto por los resultados que identificaron en sus hogares y familias.

En cuanto a la prevision de resultados, se esperaba la validacion del contenido del programa; la evaluacion po-
sitiva de la eficacia del programa en evitar o retrasar la aparicion de riesgos mediante el desarrollo de competencias
familiares, habilidades de relacion social y de promocion de autonomia personal; participacion e implicacion alta de
las familias en relacion al programa; resultados positivos en la evaluacion de los formadores; y evaluacion positiva
de los instrumentos de evaluacion del programa. Los resultados muestran la consecucion adecuada de la validacion
del contenido del programa, asi como en las escalas mas relevantes.

Los resultados mostraron que la mayoria de los participantes obtuvo mejoras significativas en las variables de me-
dida de los recursos sociales, los niveles de funcionalidad familiar, los niveles de resiliencia familiar, las relaciones
con los sistemas de la red social como nietos, amigos o vecinos. Se observaron también tendencias a la mejora en las
variables relativas a las relaciones con otros miembros de la comunidad y familiares, en la disposicion de apoyo y en
la percepcion sobre su estado de salud y social.

La evaluacion de la eficacia del programa en la evitacion o retraso de riesgos muestra ser positiva en las
diferentes areas de relacion evaluadas, aunque solo estadisticamente significativa (p<0.05) en algunas de ellas.
Se deben introducir las mejoras sugeridas con tal de mejorar la asimilacion de contenidos y pautas por parte de
las familias.

En relacion a la eficacia del programa en el desarrollo de competencias familiares y de relacion social, se
identifica también una mejora estadisticamente significativa en las escalas APGAR y OARS relativas a la re-
lacion y apoyo social y en la escala de resiliencia (p<0.05). Se observan mejoras en los resultados de la escala
de cohesion familiar, aunque se requiere la ampliacion de los tiempos en los que se imparten los contenidos de
la sesion 3 para mejorar la asimilacion de los contenidos relativos a la cohesion familiar. Se propone dividirla
en dos sesiones. Se extrae la necesidad de incidir sobre la elaboracion de las tareas para casa. Se propone crear
una App que permita mejorar el seguimiento entre sesiones y la resolucion de posibles dudas que puedan surgir.
Por otro lado, se identifica una mejora de los recursos de afrontamiento familiar, fundamentales para mejorar
la autonomia de sus miembros.

5. Conclusiones

La validacion inicial del Programa de Competencia Familiar Universal Auto confirma su validez como herramienta
preventiva de situaciones de dependencia que trabaja sobre el ambito familiar. Proporciona estrategias de mejora
de la dindmica familiar para mejorar el bienestar y prevenir la aparicion de sintomas relacionados con la falta de
apoyo social. También facilita herramientas para promover la autonomia activamente por parte de cada uno de los
miembros de la unidad de convivencia y herramientas de identificacion y tratamiento social de los primeros sintomas
de dependencia. El PCF-Auto ha mostrado evidencias de efectividad en las escalas principales que evaluan las
dindmicas familiares promotoras de la autonomia individual. Se requiere un segundo pilotaje para acabar de validar
el PCF-Auto.
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