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1. Introduccién

GENERALIDADES DEL ENVEJECIMIENTO:

Desde el punto de vista biologico, el envejecimiento se define como el proceso
de cambios morfofuncionales de caracter variable, progresivo, irreversible

y no uniforme que se producen en todo ser vivo en relacion al paso del tiempo.

En el envejecimiento se produce tanto una disminucion de la capacidad de
adaptaciéon y de reserva a nivel de cada 6rgano, aparato y sistema como la
capacidad de respuesta que presenta la persona en cada situacion. Esto es
debido a que los mecanismos homeostaticos son menos sensibles, menos
precisos, mas lentos y de menos magnitud. Cuando la incidencia de los procesos
anteriormente descritos altera los diferentes pardmetros impidiendo una correcta
adaptacion, el proceso de envejecimiento fisioldgico natural se transforma en

patolégico @,

“La salida de los limites de esta normalidad, funcional o estadistica, constituye

de por si una de las propiedades de la enfermedad” (Gijarro, 1999).

Existen diversas teorias que justifican la causa del envejecimiento, en este
proyecto se explica la teoria de Rowe y Kahn del afio 1987 que diferencia el

envejecimiento normal del saludable @,

El envejecimiento saludable o activo segiun la OMS es, el proceso de
aprovechar al maximo las oportunidades para tener un bienestar fisico, psiquico
y social durante toda la vida. El objetivo es extender la calidad, la productividad

y esperanza de vida a edades avanzadas.
Dentro del proceso de envejecimiento intervienen diferentes factores @:

1. Factores genéticos: se estima que entre el 20% — 25% de la variabilidad

en la edad de defuncion viene determinada por los factores genéticos, los
cuales unos construyen factores de supervivencia y otros son factores

predisponentes a sufrir ciertas enfermedades cronicas como pueden ser
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las enfermedades coronarias, cancer, diabetes mellitus o demencia como
el Alzheimer.

Factores socioeconémicos: presentan una gran influencia en el proceso

del envejecimiento ya que, en las sociedades desarrolladas la esperanza
de vida al nacer puede llegar a ser el doble que, en los paises mas pobres,
incluyendo las condiciones de seguridad en el ambito laboral.

Remarcar también, la diferencia entre la longevidad en cuanto a género.
En Espafa la mujer vive de media 7 afios mas que el hombre, de manera
que condiciona una sociedad envejecida mas feminizada.

Factores de habitos y estilo de vida: existen habitos que se consideran

negativos sobre el proceso de envejecimiento como la vida sedentaria, el
consumo de tabaco y alcohol, las dietas desequilibradas, la falta de
relaciones sociales, formar parte de algunos sectores laborales que
generan estrés (directivos, profesionales de la salud, banqueros, entre

otros) o sectores laborales que conlleven exigencia fisica importante.

CLASIFICACION DE EDADES:

La tercera edad comprende las personas mayores de 65 afios y va marcada por

la edad de jubilacién. Aunque, catalogar a una persona de anciana es un hecho

muy variable, se deben de tener en cuenta cuatro diferentes tipos de edades que

definen la edad efectiva de una persona “-7;

Edad cronolégica: es el nimero de afos transcurridos desde el

nacimiento de la persona hasta su muerte.

Edad bioldgica: va determinada con por los cambios fisicos y bioldgicos.

Por ejemplo: color y forma del pelo, elasticidad de la piel, capacidad visual

y auditiva, suefio alterado, conducta motora mas lenta.

Edad psicoldgica: representa el funcionamiento del individuo en cuanto a

su competencia conductual y capacidad de adaptacién. Incluyendo

cambios cognitivos, afectivos y de personalidad.

Edad social: establece el rol individual que debe desempefiarse en la

sociedad en la que el individuo se desenvuelve.
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MODIFICACIONES MORFOLOGICAS Y FUNCIONALES:

El envejecimiento es un proceso que supone una serie de modificaciones fisicas,
cognitivas, psicologicas y sociales. A continuacion, se desarrollan algunos de los

sistemas afectados que se ven involucrados en este proyecto ©¢-11),
= Cambios cardiovasculares

- El rendimiento para llevar a cabo actividades disminuye cuando se

expone a la persona a situacion de estrés o de alto nivel

- El corazén puede sufrir arritmias, provocando que la cantidad de
flujo sanguineo que llega a los tejidos disminuya aumentando asi,

la probabilidad de sufrir problemas cardiacos y cerebrales

Cambios respiratorios

- Uno de los cambios mas importantes que se producen es la pérdida

de elasticidad pulmonar

- Cambios 6seos en el térax y vértebras provocan una reduccion de

la capacidad que tienen los pulmones para dilatarse
- Sereduce la capacidad vital pulmonar
= Cambios gastrointestinales

- Laestructura 6sea de la boca se va encogiendo y se pierden piezas

dentales
- La digestion se convierte en un proceso mas lento
- Disminucion de la secrecion salival

Cambios endocrinos

- Disminucién de la produccién de insulina por parte del pancreas

creando un aumento de glucosa en sangre

Cambios en el sistema inmunolégico

- El sistema circulatorio presenta mas afectacion en MMII que en
MMSS, causado por una dilatacién de las venas y una disminucién

de su elasticidad
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= Cambios sensoriales
- Disminuye la sensacion del dolor y sentido del tacto
- La capacidad visual disminuye
- Disminuye el sentido del gusto y del olfato
= Cambios musculoesqueléticos
- Pérdida gradual de fuerza y resistencia muscular
- Se produce un aumento de rigidez
- Pérdida de masa muscular y ésea

= Cambios neuroldgicos

Disminuye el nimero de neuronas en funcionamiento
- Los neurotransmisores sufren cambios

- Alteraciones en la respuesta funcional y cambios estructurales en

glandulas
- Reduccion de la sustancia blanca
= Cambios en area cognitiva
- Memoria
- Concentracion
- Lenguaje

- Capacidad para resolver problemas

2. Objetivos

El objetivo principal de este proyecto es conseguir la maxima autonomia

posible.

Ademas de ser un ser activo fisicamente, es importante permanecer activo social

y cognitivamente, presentando los siguientes objetivos secundarios:
= Fomentar la comunicacion y la relacion entre los miembros del grupo
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= Estimular diferentes areas como la psicomotricidad, la planificacion y la
ejecucion de tareas

= Aumentar la solidaridad entre personas

= Mejorar la autoestima, ofreciendo la posibilidad de ser los protagonistas

= Mantener balance articular y muscular de EESS, realizando gestos como
pelar una fruta utilizando la garra, pinza, prono — supinacion ademas de
actividades bimanuales

= Estimular areas cognitivas concretamente la atencion y la memoria a corto

plazo

3. Justificacion

Actualmente, por primera vez en la historia, la esperanza de vida se encuentra
alrededor de los setenta afios. Es decir, un 7% de la poblacion mundial tiene 65

anos o mas.

Segun las proyecciones realizadas por el INE, en el 2050 la poblacién mayor de
65 aflos aumentara por encima del 30% de la poblacién (con casi 13 millones de
personas) y los octogenarios llegaran a mas de 4 millones por lo que se situaran
por encima del 30% del total de la poblacion mayor. Los estudios internacionales
de prospectiva y proyecciones estimadas por la Organizacién de Naciones
Unidas (ONU) situa a Espafia en el afio 2050 como el pais mas envejecido del

mundo, aproximandose al 40% de la poblacién por encima de los 60 afios.

A continuacion, se expone un gréfico representando la evolucién de los grupos

de poblacion estimados en la UE — 25 (2):
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Imagen 1. Evolucidn de los grupos de poblacion estimados en la UE — 25

Teniendo en cuenta la definicibn anteriormente mencionada sobre el

envejecimiento activo, se desarrolla la actividad — ocupacion de cocina, la cual,

es significativa y de interés para los usuarios. Ademas de fomentar la implicacién

en el trabajo productivo 13,

En el presente trabajo, se expone como la actividad-ocupacion de cocina

fomenta areas fisicas, cognitivas, psicoldgicas y sociales (14-19),

Area rehabilitadora:

La capacidad de reserva pulmonar aumenta cuando la persona se

mantiene activa.

En las personas mayores, aumenta el tejido adiposo, por eso se tiene en

cuenta el realizar recetas de bajo aporte caldrico.

Estimulacién del sentido del tacto. Se empieza con la presentacion de

alimentos pasandose cada ingrediente de unos a otros, reconociendo sus

caracteristicas tactiles (forma, textura, temperatura). Se relaciona el tacto

con el movimiento.

Respecto al area sensorial, en la vejez se ven mermados el gusto y el

olfato, dichos dérganos estan directamente relacionados con la

alimentacion. En el taller de cocina, se estimula tanto el olfato como el
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gusto. En un primer momento se les presentan los ingredientes a los
participantes del taller pidiendo que los huelan y al terminar la actividad,

los residentes se comen el plato elaborado estimulando asi el gusto.

motor. Cortex

sensor. Cortex

|
k.
.

Kiefer — ,
2, |
Sc% “nge _ '
c"o I ’
N

o/

Imagen 2. Homunculo de Penfield.

» Pérdida gradual de fuerza y aumento de rigidez muscular por ello, durante
la actividad se realizan actos que pueden parecer basicos como abrir una
bolsa con frutos secos, batir huevos o pelar patatas. Todas estas acciones
requieren un minimo de fuerza muscular en EESS y la coordinacion 6culo

— manual, graduando la cantidad de fuerza para cada tarea.

» Pérdida de masa muscular y 6sea. Para poder realizar el taller es
necesario permanecer en un correcto posicionamiento, manteniendo el
tronco erecto. Las personas que realizan los traslados en silla de ruedas
acostumbran a permanecer la mayor parte del tiempo apoyados en el
respaldo de la silla. El realizar la actividad encima de una mesa incita a

llevar el tronco hacia adelante y mantenerlo para poder seguir las tareas.

» Un gran porcentaje de los participantes, se encuentran institucionalizados
en la residencia de ancianos o acuden al recurso de centro de dia, esto
implica que, han perdido roles tales como, el rol de ama/o de casa,
trabajador/a, cocinero/a etc. Afectando directamente a su identidad
personal, valores, estabilidad emocional o motivaciones. Por ello, esta
actividad les puede resultar una ocupacion significativa y atractiva con

valores intrinsecos. La cual, al llevarla a cabo generara bienestar al
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recuperar de forma momentanea roles con los cuales ellos se sienten
identificados ademas de sentirse competentes, utiles y productivos.
Debido a la pérdida de funcionalidad, fuerza y movilidad de MMSS, se
hace mas dificil poder llevar el alimento a la boca, manipular cubiertos de
forma auténoma, partir-pelar el alimento, preparar el alimento, en
definitiva, el area de alimentacion (ABVD) se ve afectada. Gracias a dicho
taller, se lleva a cabo una reeducacion de forma indirecta de la
alimentacion, ademas de, una estimulacion y reentrenamiento de
destrezas motoras y praxis. Manteniendo y favoreciendo la autonomia en
el grado posible, usando si es necesario productos de apoyo como
cubiertos adaptados, materiales antideslizantes, fotografias etc.

El envejecimiento produce cambios gastrointestinales, en este apartado
se habla de la pérdida de piezas dentales y la disminucién de secreciones
salivales, por ello desde terapia ocupacional, se adapta el tipo de
ingredientes (textura-dureza) que se usan en el taller con el fin de facilitar
el &rea de comer y a su vez, hacer participe a una mayor cantidad de
usuarios independientemente de su estado bucal.

Por ultimo, cabe destacar, como anteriormente se ha descrito que, sufren
cambios en areas cognitivas, el taller incluye una parte especifica de
estimulacién cognitiva. Compuesta por una parte pasiva (en la cual se
limitan a prestar atencion a las diapositivas) y otra parte mas activa que
consiste en la elaboracion de un recetario donde tienen que poner en
funcionamiento &areas como la memoria, atencion, percepcion

pensamiento l6gico, lectoescritura y comprension.

Area psicoldgica:

En geriatria un concepto muy interesante a trabajar o fomentar es la

reminiscencia.

La reminiscencia es un concepto que puede asociarse a evocaciones, memorias,

0 recuerdos y que es una representacion mental de una situacion, hecho u otra

cosa que tuvo lugar en el pasado y que esta casi olvidada.

La Terapia de Reminiscencia basa su efectividad en el uso del recuerdo sobre la

calidad de vida del adulto y/o anciano. Al recordar y revivir experiencias pasadas

la persona muestra mas interés en la actividad que esta realizando. Se sabe que,
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en la terapia de Reminiscencia, el aspecto emocional esta muy presente, ya que

utiliza el recuerdo de sucesos o vivencias pasadas.

- A nivel cognitivo, se encuentran mejoras en diferentes dominios. La memoria

autobiografica sufre un retraimiento en su deterioro al ser ejercitada y/o

estimulada a través del recuerdo de hechos pasados (Bruna, O. et al, 2011). El

lenguaje también se ve estimulado y por lo tanto beneficiado a través de los

relatos de las vivencias pasadas que surgen tras evocar los recuerdos (Duru, G.

y Kapucu, S., 2016). La orientacién y la atencion también presentan mejorias,

disminuyendo la desorientacion espacio-temporal que se da en la tercera edad.

A nivel funcional, con este tipo de terapias se ha podido comprobar que
las personas realizan y/o recuperan algunas de la AVD (Barban, F. et.al
2016).

A nivel emocional, las mejoras en el estado de animo son evidentes, lo
que conlleva a la disminucion de la sintomatologia depresiva (Duru, G. y
Kapucu, S., 2016). El autoconcepto y la identidad personal propia
aumenta, notandose que los niveles de autoestima y confianza se
incrementa (O’ Shea, O., et al., 2014).

Por tanto, son muchos y evidentes los beneficios de trabajar la reminiscencia en

personas mayores.

Area social:

La OMS en su definicion de “Salud” se refiere al bienestar fisico, mental y
social de la persona. No se basa solo en un besante sanitaria y tiene en
cuenta a la persona desde una vision integral de ésta. La definiciébn no
sOlo hace referencia a la ausencia de enfermedades, sino que incluye la
promocion del bienestar fisico, psicologico y social. La idea de salud debe
ser vista desde una mirada positiva, una mirada de posibilidades y
oportunidades de mejora en la calidad de vida.

La OMS también da mucha importancia, como ya se ha definido
anteriormente, al envejecimiento activo. Es muy importante destacar la
participacion de las personas mayores en actividades sociales, culturales,
entre otras, para que sean personas integradas en su entorno y no se
relacione la vejez a un grado de aislamiento.
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Se tiene que ver la vejez como una etapa mas de la vida dentro del ciclo
evolutivo de las personas. Es un periodo de adaptacion y socializacion,
con sus caracteristicas peculiares y que se tienen que tratar y tener en
cuenta igual que todas las etapas evolutivas del ciclo vital. Todo ser
humano, en cada proceso evolutivo de su ciclo vital necesita de la
interaccion social ya que a través de ella nos mantenemos activos y
mucho mas positivos. En la etapa de la tercera edad es muy comdn que
el circulo de amistades, familiares, etc. se reduzca teniendo en cuenta
diferentes factores. Uno de ellos puede ser el ingreso a una residencia
geriatrica y este cambio puede producir cambios fisicos y emocionales.
Desde la residencia, con el trabajo interdisciplinar del equipo, se tiene que
trabajar para ayudar a afrontar todos estos cambios de la mejor manera
posible. Ayudarlos a que se sientan integrados y acompafiados en los
nuevos cambios. Una manera de ayudarles es potenciando la
socializacion, evitando el aislamiento y fomentando actividades
significativas para la persona. Estas actividades, como es el taller de
cocina, es una oportunidad para encontrarse con mas personas y
conversar, compartir, divertirse, crear vinculos y sentirse realizadas.
Segun unos estudios recientes la socializacidén en la tercera edad tiene
efectos positivos en patologias tales como dolores articulares, control de
las enfermedades cronicas, hipertension arterial, diabetes, y la prevencion
de patologias de la esfera psico-social como la depresion, ansiedad o
empeoramientos en los mismos.

El taller de cocina es una fuente de socializacion, es una actividad donde
uno de los objetivos es favorecer el bienestar emocional y fisico gracias a
la interaccion con los participantes potenciando la comunicacion y las
relaciones sociales a partir de una actividad muy significativa como es la
cocina. Esta participacion en actividades significativas ayuda a tener un
envejecimiento activo y a ver la vejez como una etapa mas de la viday no

como una enfermedad.
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4. Metodologia

Disefo:

El tipo de proyecto es un estudio experimental no controlado con un grupo control

no aleatorizado, comparando su situacion antes y después de la intervencion.

El proyecto se compone de una parte cuantitativa puesto que se ha recogido
informacion mediante escalas validadas y una parte cualitativa recabando

informacion subjetiva.

Se aflade también que es un estudio analitico, su finalidad es evaluar una
relacion causa — efecto. En concreto, los cambios tanto positivos como negativos
incluso si no tienen lugar dichos cambios que puede generar la actividad de taller

de cocina en un envejecimiento activo.

Y, longitudinal puesto que existe una evaluacion previa y una valoracion a fecha

final de la actividad.

Sujetos del estudio:

Poblacion diana: Los sujetos del estudio seran personas de la Residencia

Comtes d’Urgell de Balaguer.
Criterios de inclusion:

= Edad > 65 afios

= Motivacion y participacion por la actividad propuesta

= Usuarios que presenten diagndésticos con afectacion motriz y/o cognitiva
» Escala de Daniels 2 3

Criterios de exclusion:

=  Problemas conductuales
= Minimo nivel de comprension (MEC): 1
= Escala Barthel Modificada = 14
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Variables del estudio:

Las variables se clasifican segun sus caracteristicas en cualitativas y en
cuantitativas. Los valores cuantitativos originan respuestas numeéricas y miden
cantidades, asi pues, la medicion del balance articular (BA) de la EESS con el
gonidémetro de brazos, el FAST, Barthel, MEC y BM (Blance Muscular).

Los valores cualitativos son aquellos que proyectan respuestas categoricas,
miden cualidades y se les puede asignar después un valor numérico en este

caso la escala de satisfaccion de la actividad de cocina.

El gonibmetro de brazos se utiliza para medir pasiva y activamente el angulo de

recorrido de las articulaciones del cuerpo.

La valoracion muscular se registra a través de la Escala de Oxford, esta
medicion va del 0 al 5 siendo 0 ausencia de movimiento y contraccion, 1 débil
contraccion en la zona tendinosa del musculo, sin movimiento, 2 movimiento en
todo el arco articular sin gravedad, 3 movimiento en todo el arco articular con
gravedad, 4 movimiento en todo el arco articular con gravedad y ofreciendo cierto
grado de resistencia y 5 movimiento en todo el arco articular con gravedad y
ofreciendo resistencia completa (Tabla 1) 20y 2D,

El MEC de Lobo es la version adaptada y validada en Espafia del MMSE (Mini-
Mental State Examination) de Folstein. Se trata de un test de cribaje de

demencias, Util también en el seguimiento evolutivo de las mismas.

Existen dos versiones, de 30 y de 35 puntos respectivamente, siendo la de 30
puntos un instrumento mas Util para comparaciones internacionales Disefiado
por Folstein y McHung en 1975, con la idea de proporcionar un analisis breve y
estandarizado del estado mental que sirviera para diferenciar, en pacientes

psiquiatricos, los trastornos funcionales organicos.

Hoy en dia, se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresion del
Trastorno Cognitivo asociado a Enfermedades Neurodegenerativas como la de

tipo Alzheimer.
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El MEC fue la primera versién en castellano del MMSE, adaptada por Lobo y col.
La version de 35 puntos, fue la primera y es la mas utilizada actualmente. Se
trata de una sencilla escala estructurada, que no requiere mas de 5 — 10 minutos

para su administracion.

Sus items exploran 5 areas cognitivas: Orientacion, Fijacién, Concentracion y

Célculo, Memoria y Lenguaje

El indice de Barthel fue publicado en 1965 por Dorotea Barthel y Florence
Mahoney. Consiste en una escala compuesto por diez items, los cuales, valoran
el nivel de independencia del usuario. Cada uno de los items estan relacionados
con diez actividades basicas de la vida diaria (ABVD) especificadas a
continuacion (alimentacion, bafio, vestido, aseo personal, uso de WC,
transferencias, deambulacién, subir y bajar escaleras, deposicién y miccion). Su
maxima puntuacion es 100, correspondiéndose con la maxima autonomia y
siendo 0 la minima puntuacién, indicando que la persona necesita asistencia
para todas las ABVD (22,

Desde el area social y rehabilitadora se ha elaborado un cuestionario de

valoracion de la actividad de cocina para los participantes. El objetivo de dicho

cuestionario es proporcionar un feedback de la actividad y asi poder evaluar el
grado de satisfaccion. Esta compuesto por 7 preguntas, que deben contestar con
si 0 no ademéas de dar una valoracion numérica del 1 al 10, donde el 1
corresponde a la puntuacion méas baja y el 10 a una puntuacién alta. Las
preguntas estan elaboradas con un vocabulario simple y de facil compresion
dado que, las capacidades cognitivas son diversas en el grupo de participantes.
El cuestionario podra ser rellenado de forma autébnoma por aquellos usuarios
que presente una buena lectoescritura, en el caso de que sean analfabetos, el
cuestionario sera rellenado con algunos de los técnicos, los cuales no interfieren
en las respuestas dadas, solo ayudan a comprender las preguntas para evitar

los sesgos. Cabe destacar que es totalmente anonimo (Tabla 2).
Recogida de datos:

Los técnicos, en este caso la terapeuta ocupacional (TO) y la fisioterapeuta,
contactaran personalmente con los posibles participantes, informandoles de la

actividad.
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En este primer contacto se comprobara los criterios de inclusion y exclusion.

Después de llevarse a cabo la actividad, los técnicos desarrollan un archivo de
las personas que han participado y se registra las observaciones clinicas para

poder realizar un seguimiento.
Generalizacion y aplicabilidad

Si el estudio presenta resultados positivos, el taller de cocina se podria aplicar a
mas personas tanto a nivel de residentes como a familiares. Incluso hacerlo con

mas frecuencia.

Se ha mencionado anteriormente que durante el envejecimiento se producen

cambios y éstos pueden mantenerse con la actividad de cocina.
Analisis estadistico

El objetivo de este estudio es conocer si existen diferencias en los resultados
adquiridos antes y después de la actividad.

En este caso se emplea un muestreo aleatorio estratificado, que consiste en que
la muestra tenga en comun una caracteristica concreta en areas cognitivas como
areas motoras y ademas de tener en cuenta el criterio de inclusién la edad. Para

ello se exige un conocimiento detallado de la poblacién.

Los resultados obtenidos seran registrados en el programa que utiliza la
institucién, en concreto programa ResiPlus. En el cual, se puede generar listas
de los usuarios relacionados con la asistencia y la puntuacion de las escalas
utilizadas seleccionando fechas, pudiendo asi, comparar los resultados
anteriores a la realizacion de la actividad con los resultados obtenidos al

finalizarla.
Plan de intervencién:

La actividad consistira primero en: poner en conocimiento a los participantes de
las caracteristicas y cualidades de los ingredientes utilizados, la manipulacién de

estos, preparacion de ingredientes y la posterior elaboracion de la merienda.
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Se colocan por mesas para llevar a cabo la receta. Estas mesas estan
distribuidas por diferentes criterios interdisciplinares, como puede ser: nivel de

funcionalidad, nivel cognitivo y vinculos afectivos.

Presentacion de alimentos: Se pasan unas diapositivas con cada ingrediente de

la receta a realizar, indicando de dénde procede, los beneficios que tiene y sus
caracteristicas mas importantes. Durante esa presentacion, se hacen preguntas

para conocer el grado de comprension y memoria de los residentes.

Ademas, se ensefia en ese momento el producto para que puedan tocarlo, verlo,

olerlo y empiecen a despertar todos sus sentidos.
Se intenta que los alimentos sean de temporada.

Procedimiento: Colocacién de guantes, dando importancia sobre todo a la

coordinacién ojo — mano para meter en cada hueco el dedo y saber en qué
posicion se pone trabajando el reconocimiento del esquema corporal.

Fomentando ademas la motricidad fina (pinza y agarre).

En general, en las recetas hay diferentes tareas a realizar (sencillas y complejas)
para poder llegar a los diferentes residentes. Como por ejemplo abrir las tapas

de los yogures, cortar a trozos algun alimento, batir/remover, cortar a trozos, etc.

Durante la actividad se va recordando los ingredientes que se estan utilizando.
Estimulando areas cognitivas (memoria a corto plazo y atencion). Los residentes
que presentan un elevado déficit cognitivo, han sido estimulados para el

reconocimiento de frutas u objetos utilizados.

Recetario: se lleva a cabo al finalizar la parte practica de la receta. Consiste en
rellenar los pasos que se han seguido para conseguir el plato. Segun el nivel
cognitivo del grupo, el recetario se completa mediante imagenes, las cuales

tendran que recortar y pegar en el hueco adecuado o con lectoescritura.

5. Calendario previsto

La fase previa consiste en la blusqueda de una receta con las caracteristicas

anteriormente mencionadas, distribucién de los usuarios de la mesa como la
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tarea que llevara cada uno de ellos. Para poder asignar la tarea, anteriormente
se ha llevado a cabo un analisis de la actividad relacionandolo con las
capacidades y limitaciones de los participantes. Elaboracion de diapositivas
usando como medio las nuevas tecnologias, creacion del archivo del recetario y

la compra tanto de los ingredientes como del material necesario.

El tiempo empleado para desarrollar la fase previa son dos dias

aproximadamente.

La obtencién de la muestra consiste en la captacion de la poblacion diana que

cumplan los criterios de inclusion. Para conseguir la muestra se usan dos-tres

horas.

El tiempo de duracién entre la intervencion y la recogida de datos es de cuatro

horas la primera y tres horas la recogida de datos.

La intervencion empieza por la colocacion de todos los participantes en la mesa
adecuada. Los traslados son variados, existen usuarios que deambulan de forma
autdénoma, otros deambulan con supervisién o acompafiamiento de un trabajador

y un alto porcentaje se desplazan en sillas de ruedas que no autopropulsan.

A continuacién, se lleva a cabo las tres fases (presentacién de alimentos,
ejecucion de recetas y elaboracion de recetario). Finaliza la actividad recogiendo
el material con la ayuda de los participantes y acompafidndolos a sus sitios

habituales.

Respecto a la recogida de datos de las escalas objetivas, se llevara a cabo una
comparacion de las puntuaciones obtenidas antes de hacer la actividad y al
finalizarla. En cuanto a la recogida de datos de la escala subjetiva, se implementa
dicha escala en la ultima sesién realizada antes de presentar el proyecto, puesto
que, la actividad se seguird llevando a cabo.

Por ultimo, el analisis de los datos, resultados y conclusién se cumplimenta en

un dia.
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Domingo Lunes Martes  Miércoles Jueves Viernes  Sdbado
OBTENCION DE LA
1 2 3 4 5 6 / MUESTRA
7 8 9 10 1 12 13/
14 15 14 17 18 19 /4
21 22 23 24 25 /1 2 27
28 29 30 31 */
NOVIEMBRE 2018 FASE PREVIA
Domingo Lunes Martes  Miércoles Jueves Viernes Sdabado
1 2 3 INTERVENCION
Y RECOGIDA DE
4 5 6 7 8 9 10 DATOS
(SUBJETIVA)
1 12 13 14 $ 16 17
18 19 20 21 22 23 24 ANALISI DE LOS
T DATOS,
25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30 RESULTADOS Y
CONCLUSION
6. Limitaciones y posibles sesgos

Por las caracteristicas del estudio no es posible realizar un doble — ciego puesto

que, los técnicos que actian en el proyecto son conocedores de la intervencion

realizada y la poblacién diana es consciente de que participa en la actividad.
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Para evitar sesgos, la medicidn y registro de variables sera siempre realizada

por los investigadores principales.

Durante el proyecto, se asume que se producen pérdidas de la muestra. Puede

ser por traslado a otra residencia, por hospitalizacién o por defuncion.

Por ultimo, otra limitacién es un porcentaje bajo de la muestra, a la cual no se le

puede valorar con la escala subjetiva de la actividad por el déficit cognitivo.

7. Resultados

Para poder llevar cabo un buen andlisis de datos y verificar asi que dicha
actividad de cocina tiene un beneficio para la salud en la tercera edad, se deben
de observar y analizar los datos previos a la realizacién de la actividad. En la

poblacién diana se han obtenido estos datos:

Barthel Modificado

120

100 97 97 95

88
87 83 87
80 26
80 4 73
64 .
60 57 57 53 53 55
46

40
36 36 33

40

21
20 14

Barthel Modificado
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CUESTIONARIO DE VALORACION
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7
6
5
4
3
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1
0 . —
BENEFICIOSO ASPECTOS REMINISCENCIA  SENTIRSE AMBIENTE AGILIDAD
COTIDIANOS REALIZADO POSITIVO
mS[ mNO

Imagen 3. Cuestionario de valoracion

({QUE PARTE DEL TALLER TE GUSTA MAS?

B PRESENTACION mREALIZACION mRECETARIO

Imagen 4. ;Qué parte del taller te gusta méas?

Analizando los resultados obtenidos del cuestionario (datos subjetivos y
cuantitativos) de valoracion de la actividad se concluye que dicho taller
proporciona un grado de bienestar debido a, un aumento de la agilidad en MMSS
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y con ello favoreciendo la mejora de la realizaciéon de ABVD. Se aumenta el
sentido de competencia, la autoeficacia y la autorrealizacidon, dado que, la receta
es elaborada al completo por ellos y el tiempo empleado en la actividad les
mantiene ocupados.

Cabe destacar que el 100% de los participantes consideran que la realizacién
del taller crea un ambiente positivo de trabajo y de convivencia (ver imagen 3)
mejorando las relaciones sociales en el centro ademas de fomentar las
relaciones familiares, dado que, los usuarios explican y ensefian las recetas
aprendidas cuando vienen a visitarlos.

Respecto al analisis de resultados de los items (ver imagen 4) sobre qué parte
del taller les ha gustado mas, resulta singular que un gran porcentaje de la
muestra (37%) ha elegido la parte de la presentacion de la receta, al incidir sobre
la puntuacion maxima de este item, se ha explorado y encontrado las posibles
causas siendo estas: el interés por aprender los beneficios sobre la salud, las

propiedades de los alimentos, la produccién y el origen.
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ACRONIMOS

EESS: Extremidades Superiores
MMII: Miembros Inferiores
MMSS: Miembros Superiores
TO: Terapeuta Ocupacional

WC: Water Closet
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ANEXOS

TABLA 1.
Valor Significado Interpretacion
0 Ausencia de movimiento y contraccion Pardlisis total
1 Débil contraccion en la zona tendinosa del musculo, sin
movimiento L. .
Paralisis parcial
2 Movimiento en todo el arco articular sin gravedad e L.
(Déficit del movimiento
3 Movimiento en todo el arco articular con gravedad voluntario)
4 Movimiento en todo el arco articular con gravedad y
ofreciendo cierto grado de resistencia
5 Movimiento en todo el arco articular con gravedad y |Madusculo normal. No
ofreciendo resistencia completa pardlisis
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TABLA 2:

PREGUNTA

Sl

NO

CUALES

1. Es beneficioso realizar el Taller de Cocina?

2. ¢ Crees que te puede ayudar en aspectos cotidianos?

3. ¢ El taller te hace recordar momentos del pasado?

4, ¢ Te sientes realizado?

5. ¢ El ambiente es positivo?

6. ¢ Sientes mas agilidad en las manos en el dia a dia?

7. ¢ Qué parte del taller te gusta mas?
-Presentaciéon Alimentos
-Realizacion de la receta.

-Recetario
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