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Prólogo

La disfagia es la alteración o dificultad en el proceso de deglución. Este déficit
afecta a pacientes con alteraciones en la integridad de las estructuras anató-
micas que intervienen en el proceso de deglución o con una disfunción neu-
rógena o neuromuscular tales como pacientes geriátricos o aquellos que han
sufrido un daño cerebral adquirido entre otros. 

En la última década se ha producido un incremento en la dedicación por
parte de los diferentes profesionales que tienen relación con este déficit, ini-
cialmente mejorando el diagnóstico y posteriormente la rehabilitación y com-
pensación con dietas adaptadas. 

Personalmente y desde mi experiencia de más de una década trabajando
con pacientes disfágicos, he sido testigo de cómo los hospitales creaban Uni-
dades específicas, generaban guías como la que nos ocupa y planteaban un
enfoque interdisciplinar. 

Este es necesario porque no es posible abordar la disfagia sin la partici-
pación de médicos de diferentes especialidades, logopedas, enfermería, nu-
tricionistas y cómo no personal de cocina. Tampoco podemos olvidarnos del
entorno del paciente; sus familiares más cercanos que son quienes les alimen-
tan en su domicilio y también el personal auxiliar que les atiende tanto en hos-
pitales como en Centros de día, colegios, centros de rehabilitación o residencias
necesitan conocer qué es y cómo pueden ayudarles. 

En estos años he vivido el recorrido desde las dietas más básicas que com-
pensaban con adaptación de consistencias a ver cómo adquirían complejidad
poco a poco y se prestaba mayor atención a la hidratación.

Este camino en mi caso ha ido de la mano de Jaime Mora quien me enseño la
importancia de traducir los contenidos teóricos a la práctica de la cocina y Luisa
Solano que contó conmigo para probar las texturas que investigaba. Las horas
que hemos pasado juntos han completado sin duda mi formación en este campo.
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En el título de la guía que tenemos en las manos, los autores introducen la
idea del “placer de elegir y comer”. Este concepto es clave porque es necesario
desterrar la idea de que las dietas modificadas son poco variadas respon-
diendo únicamente a la exigencia de que sean seguras para el paciente.
Deben serlo pero, como Luisa Solano expresa muy bien en la guía pueden
ser además variadas y atractivas visualmente. 

El papel del experto en nutrición es muy importante en los equipos inter-
disciplinares que se dedican a la disfagia: las dietas tienen que ser seguras y
correctas desde el punto de vista nutricional en cada caso. 

Otro acierto de la guía es la llamada de atención sobre la unificación de la
terminología en relación a las texturas recogiendo las iniciativas internacio-
nales de estandarización de terminología de las diferentes texturas. 

En “Dietética culinaria y gastronómica aplicada a los trastornos en la de-
glución” los autores han elaborado una guía clara y útil que recoge desde
las primeras páginas los conocimientos necesarios para entender la patología
desde el punto de vista teórico y su aplicación en la práctica a las propias
dietas. 

Se trata de una lectura obligada para estudiantes, profesores y profesio-
nales relacionados con el mundo de la nutrición y la cocina adaptada, así
como todos aquellos interesados en hacer más placentera la experiencia de
comer aun cuando esta sea diferente.

Susana Pajares García.
Médico Rehabilitador CEADAC
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Prefacio

Muchas personas aún asocian el término ‘dietética’ a una alimentación res-
tringida, pobre, escasamente o nada sabrosa dirigida sobre todo a enfermos
y a personas que buscan adelgazar. Nada más lejos de lo que etimológica-
mente significa: una alimentación ordenada o, si lo prefieren, que ha sido es-
tudiada para que su valor nutritivo sea el óptimo. 

Todo el mundo entiende que, por muy equilibrado que sea el valor nutri-
cional de una dieta, si el destinatario no se la come poco va a alimentarle. De
este modo, resulta obligatorio que, para que una dieta sea buena, no solo tenga
que ser rica en ciertas vitaminas o minerales sino que además tiene que poseer
unas características organolépticas que la hagan apetecible al usuario o paciente.
Esto implica unas texturas, colores, olores, sabores también estudiados para
que, incluso en la peor de las situaciones (pacientes sin apetito, que no pueden
masticar o tragar adecuadamente), el hecho de comer no se convierta en una
situación desagradable o en un martirio frente a lo que realmente ha de ser: un
acto cotidiano, deseable y que produce una gratificación sensorial.

Este libro, precisamente, viene a cubrir un importante hueco en las publi-
caciones científicas destinadas al estudio de las condiciones y el tratamiento
de las disfagias. Quizás el caso más extremo de dietas terapéuticas en las que
la parte gastronómica y culinaria ha sido a menudo la gran olvidada. 

De este modo, el contenido elaborado por los autores para esta obra contri-
buirá sin duda a la mejora de las condiciones de vida de los pacientes. Apli-
cando su contenido, las personas con disfagia podrán nutrirse mejor y tener
un motivo de satisfacción adicional en sus vidas. Ciertamente, poder decir esto
de un libro no es poco.

Prof. Dr. Jesús Román Martínez
Presidente Fundación alimentación saludable.
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Presentación

“Y Jesús dijo a sus discipulos: dadles vosotros de comer”
S. Mateo14:16

La disfagia es considerada una dificultad en la deglución, motivada por al-
teraciones y falta de coordinación estructurales o funcionales de una o más
fases de la deglución, que provocan un debilitamiento en la musculatura
oral, faríngea o laríngea y originan un fallo en los procesos que la conforman.  

Esta alteración en la deglución se encuentra asociada a múltiples causas,
como, por ejemplo, al envejecimiento y patologías con discapacidad cognitiva.
Por ello, uno de los objetivos terapéuticos es lograr una alimentación oral de ma-
nera progresiva, con una deglución eficaz y segura, es decir, aportar los nutrien-
tes necesarios mediante texturas y viscosidades adecuadas al estado deglutorio
para evitar deshidratación, desnutrición, atragantamiento o aspiraciones que
pueden desencadenar en una neumonía aspirativa. 

Este trastorno precisa como indicación dietética de tratamiento, las modifica-
ciones en las texturas de alimentos sólidos y viscosidades de alimentos líquidos.

Por ello, esta guía nace con el propósito de contribuir a ser un material de
consulta técnica en la planificación, elaboración y entrega de la alimentación
e hidratación en personas con disfagia, incluyendo la dietética culinaria como
herramientas de mejora sensorial y nutricional que permita mejorar la cali-
dad de vida, aportando valor en la experiencia social y el placer de comer.

Esta guía práctica de dietética culinaria y gastronómica proporciona in-
formación sobre:

Intervención nutricional aplicada a personas que cursan con tras-•
tornos de la deglución.
Terminología empleada en el tratamiento dietético y uso culinario•
de agentes modificadores de textura.
Factores ambientales que influyen en el estímulo de la ingesta: em-•
platado, forma y color de la vajilla, uso de cubiertos terapéuticos.
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CAPÍTULO I. ACERCAMIENTO A LA DISFAGIA

En este apartado se dará una visión general y básica 
del proceso deglutorio y tipos de disfagias.





La cavidad bucal como punto de partida

La íntegra funcionalidad del sistema digestivo y sus órganos constituyentes
están especializados para realizar funciones como la:

Ingestión de alimentos: cavidad bucal, faringe y esófago
Digestión de los alimentos: estómago y duodeno
Absorción de nutrientes: duodeno, yeyuno e íleon, intestino grueso 
Excreción de residuos no digeribles: porción distal del tubo digestivo. 

Figura.1.Aparato digestivo: anatomía y funciones fisiológicas1
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El proceso de la alimentación es un proceso voluntario, sobre el cual, la can-
tidad de alimentos consumidos está determinada principalmente por el deseo
intrínseco de ellos, es decir, por el hambre, la necesidad fisiología de ingerir ali-
mentos, una sensación asociada a efectos objetivos como las contracciones rít-
micas del estómago entre otros. El tipo de alimento (selección) que busca con
preferencia una persona depende más del apetito, es el deseo psicológico de
comer ya que se encuentra asociado a experiencias sensoriales

El apetito activa el proceso de la alimentación que a su vez engloba tres
conceptos: hambre, satisfacción y saciedad. El hambre induce a la ingesta de
alimentos; la satisfacción es un estado de plenitud que obliga a dejar de comer
y la saciedad es la sensación de plenitud existente hasta el inicio de la próxima
señal de hambre, generalmente determinada por la hipoglucemia. Este ciclo
está regulado por la presencia de hormonas neuronales e intestinales, entre
otros elementos como la presencia de glucosa pero también de factores am-
bientales, tales como los horarios de las comidas y la apariencia de los alimen-
tos implicándose de esta manera también los sentidos2-3.

Los alimentos ingeridos sufren múltiples proce-
sos fisicoquímicos con el propósito de obtener los
nutrientes contenidos en ellos de forma asimila-
ble y biodisponible para cumplir su rol de nutri-
ción y salud.

¿Qué ocurre en la boca?
Se inicia el proceso de ingestión de alimentos y el inicio de la digestión

gracias a dos eventos de naturaleza mecánica: 
la masticacióna)
la degluciónb)
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Figura 2. Anatomía de la cavidad bucal.

A). La masticación: los principales eventos que ocurren durante la mas-
ticación son de tipo:

Mecánico: requiere la ayuda de las piezas dentales, en especial, de
los incisivos y de los molares, que se caracterizan por su acción de
corte y trituración de los alimentos respectivamente. La mayor parte
de los músculos de la masticación están inervados por las ramas
motoras del V par craneal y el proceso de la masticación se controla
por núcleos situados en el tronco encefálico. Gran parte de este pro-
ceso se debe a un “reflejo masticatorio”. (FIGURAS 4-6)
Glandular: las glándulas salivales (FIGURA 3) liberan saliva para so-
lubilizar y humedecer el bolo, activar las papilas gustativas para esti-
mular la sensación del gusto, mantener la integridad de la cavidad
oral para una óptima ejecución de los procesos de masticación, deglu-
ción y fonación, además de amortiguar los cambios de pH producidos
por los alimentos y la placa dental. La saliva ejerce además un efecto
de arrastre y limpieza de los dientes y la mucosa bucal4.
Enzimático: liberación y activación principalmente de la enzima
alfa-amilasa, responsable de hidrolizar los almidones presentes en
el bolo, y de lipasa lingual.
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Figura 3. Localización anatómica de las papilas gustativas. (Sánchez Mar-
tínez.,2012)5

Figura 4. Músculos de la masticación, (A) superficiales y (B) profundos.
(De Albertine KH. Tarjetas flash de anatomía de Barron. 2ª edición. Haup-
pauge (NY): Serie Educativa de Barron; 2008)6
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Figura 5. Vista lateral de la cabeza y el cuello mostrando (A)músculo fa-
cial, paladar blando, faríngeo, suprahioideo, lengua extrínseca y músculos
esofágicos y (B) suprahioidea e infrahioidea. (De Schuenke M, Schulte E,
Schumacher U. Thieme atlas de anatomía: cuello y órganos internos. Nueva
York (NY): Georg Thieme Verlag; 2010. p. 7, 32)6

Figura 6. Músculos intrínsecos y extrínsecos de la lengua. (De Drake RL,
Vogl AW, Mitchell AW. Anatomía de Gray para estudiantes. 2ª edición. Fi-
ladelfia (PA): Churchill Livingstone; 2010. p. 1038)6
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B). La deglución: 
La deglución es un proceso sensorial, motor y neuromuscular complejo

que coordina la contracción y relajación bilateral de los músculos de la boca,
lengua, laringe, faringe y esófago, mediante el cual los alimentos procedentes
de la boca transitan por la faringe y esófago, en su camino al estómago. 

Un sujeto normal, puede generar entre 500 - 1500 mL de saliva/día, con
un flujo de 0.5 mL/min, si se produce estimulación, el flujo salival puede
pasar a ser de 6 - 7 mL/min5 y deglute en promedio 580 veces por día7. 

En el proceso de la deglución normal se identifican las siguientes fases se-
cuenciales8-10. (FIGURA 7)

Fase preparatoria oral: el alimento es masticado y mezclado con sa-a)
liva para formar un bolo alimentario cohesivo. La duración de esta
etapa es variable, ya que depende de la facilidad del sujeto para
masticar, de la eficiencia motora y del deseo, más o menos intenso,
de saborear el alimento.
Fase oral implica acciones voluntarias y reflejas: la lengua presiona
el bolo contra el paladar duro, forzándolo hacia la faringe.
Cualquier daño que afecte a los pares craneanos involucrados en
este proceso de deglución pueden provocar, por ejemplo:

Movimientos débiles de la lengua o mal coordinados originando-
dificultades para concluir la fase oral de la deglución. 
Los músculos labiales debilitados resultan en la incapacidad para-
sellar completamente los labios, formar un sello continuo alre-
dedor de una taza o succionar a través de una pajita.
Aparece el babeo y es posible que no deseen comer en frente de-
otras personas.
Puede haber dificultad para formar un bolo cohesivo y despla--
zarlo por la cavidad bucal.
El alimento puede formar bolsas en los espacios bucales, sobre todo-
si se pierde la sensación en los carrillos o existe debilidad facial. 

Fase faríngea involuntaria: una onda peristáltica fuerza el bolo entreb)
los pilares amigdalinos, el paladar blando se retrae hacia arriba para
cerrar las narinas posteriores y cesan momentáneamente las respi-
raciones. El hueso hioides se eleva, y las cuerdas vocales experimen-
tan aducción para proteger la vía respiratoria. La faringe se contrae
sucesivamente mientras se relaja el esfínter cricofaríngeo, permi-
tiendo el paso del bolo hacia es esófago. 
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La respiración se reanuda al final de la fase faríngea. Signos de pér-
dida de coordinación durante esta fase incluyen náuseas, asfixia y
regurgitación nasofaríngea.
Fase esofágica involuntaria: una vez que el bolo pasa a través delc)
esfínter esofágico superior (EES), permite que la onda peristáltica
desplace el bolo por el esófago hasta llegar al estómago. Cualquier
dificultad en esta etapa es generalmente resultado de una obstruc-
ción mecánica, pero no se puede descartar una enfermedad neuro-
lógica. Por ejemplo, un infarto en el tallo encefálico puede ocasionar
alteración en la peristalsis, entre otras.  

Control neurológico de la deglución

Como en todo acto motor, durante la deglución participan distintos niveles
de control neural desde la corteza cerebral hasta el bulbo raquídeo, donde
se hallan los centros de control suprasegmentarios y segmentarios de varios
de los músculos estriados que participan en la deglución. Estos músculos se
contraen o inhiben secuencialmente para lograr el tránsito del bolo alimen-
tario. Están inervados por los siguientes nervios craneales (NC): 

trigémino (NC V)-
facial (NC VII)-
glosofaríngeo (NC IX)-
vago o neumogástrico (NC X)-
espinal o accesorio (NC XI)-
hipogloso (NC XII). -

En las etapas preparatoria oral y oral participan el NC V (masticación), el
NC VII (motilidad de los labios y mejillas) y el NC XII (lengua). El inicio de
la etapa faríngea está determinado por la actividad propioceptiva de los NC
IX, X y XI. Estos nervios proporcionan la inervación sensorial y motora de la
deglución y los movimientos asociados del tracto respiratorio superior.11-13
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Figura 7. Proceso de deglución. (Modificado y traducido de Mertz García
Jane y Edgar Chambers)14.
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Resumen capítulo I

Los procesos de masticación y deglución precisan de una integridad
física y funcional de las estructuras anatómicas, musculares y neuro-
lógicas implicadas además de una perfecta sincronización entre los di-
ferentes procesos para alcanzar una alimentación segura y eficaz. 

Las alteraciones que podrían afectar el proceso de deglución (disfagia)
pueden ser tipo anatómicas, es decir, disfunciones faríngeas o esofági-
cas y desde un punto de vista fisiopatológico, a causas estructurales o
disfunciones motoras orofaríngeas

En los eventos voluntarios de la alimentación, como profesionales de
la salud y de la nutrición, podemos programar y ejecutar intervencio-
nes dietéticas teniendo en consideración la condición individual del
usuario, su capacidad cognitiva, capacidad y evolución de la deglución
entre otros aspectos que se abordarán más adelante.
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CAPITULO II. DISFAGIA, UN TRASTORNO 
EN LA DEGLUCIÓN

El término disfagia proviene de las palabras griegas, 
dys (dificultad) y phagia (comer).





La disfagia orofaríngea (DO) se clasifica como una condición digestiva en la
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) promovida por la Orga-
nización Mundial de la Salud CIE-9 (787.2) y CIE-10 (R13), y se define como
la dificultad o incapacidad para mover un bolo de forma segura y efectiva
de la cavidad bucal al esófago por alguna afección de una o más fases de la
deglución, y puede incluir aspiraciones, asfixia y residuos. (TABLA 1)

La DO debe diferenciarse de los trastornos de la alimentación y los des-
equilibrios asociados en la normalidad. hábitos de alimentación (ICD-9 783.3
y ICD-10 R63.3).15,16

Tabla.1: Fisiología de la deglución normal y cambios con la edad. (Jiménez
R y cols.,2006)17

La prevalencia de trastornos en la deglución en usuarios con demencia
puede alcanzar entre 28% al 93%, con aspiración identificada por videofluo-
roscopia (VFS). 18,19

En la TABLA 2 se identifican las principales causas de disfagia en perso-
nas de edad avanzada. 
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Tabla.2: Causas más frecuentes de disfagia en el paciente anciano. (Jimé-
nez R y cols.,2006).17

La etiología de la DO en esta población incluye muchos factores de riesgo
concomitantes como son:

los procesos neurogénicos y neurodegenerativos, debilidad muscu-•
lar y sarcopenia. La fisiopatología incluye deficiencias mecánicas en
la respuesta de la deglución (principalmente retraso en el tiempo
de cierre del vestíbulo laríngeo y debilidad de la lengua)
la reducción de la sensibilidad faríngea y alteraciones sensoriales /•
motoras del sistema nervioso central. 

Hasta el 45% se ha demostrado que los pacientes con demencia en hogares
de ancianos presentan alguna dificultad para deglutir.20

En usuarios con demencia, la prevalencia de trastornos de la deglución y
los hábitos de apetito varía según el tipo de demencia. Un estudio encontró
que la probabilidad de tener problemas de alimentación durante un período
de 18 meses en pacientes con demencia avanzada era del 85,8%.21

Disfagia orofaríngea como síndrome geriátrico

El envejecimiento causa cambios fisiológicos en la anatomía del cuello y la
cabeza, así como en diferentes mecanismos neuromusculares, ocasionando
una grave y significativa pérdida de la reserva funcional que puede afectar
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al proceso deglutorio. La pérdida de masa y función muscular, una reducción
de la elasticidad de los tejidos, cambios osteoarticulares a nivel cervical, re-
ducción de la secreción de saliva, dentición alterada, reducción en la sensi-
bilidad orofaríngea, deterioro sensorial de los sentidos del gusto y olfato y
una reducción en la capacidad compensatoria del cerebro en los adultos ma-
yores hacen que esta población sea especialmente vulnerable a desarrollar
disfagia orofaríngea (FIGURA 8)

Figura 8. Factores asociados con el riesgo de aparición de DO en ancianos.
(Traducido de Wirth R. y col.,2016.)22,23

El término “síndrome geriátrico” se definió por primera vez en 190924, y
se convirtió en un concepto clave en geriatría en el siglo XX. Los primeros
síndromes geriátricos que se definieron, a menudo llamados “los cuatro gi-
gantes geriátricos”, fueron:

la inmovilidad-
la inestabilidad-
la incontinencia-
el deterioro intelectual. -
Otros síndromes, como sarcopenia y fragilidad, se han agregado-
desde entonces. 25,26
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Se ha definido como síndrome geriátrico: “aquellas condiciones clínicas en
personas de edad avanzada que no encajan en las categorías de enfermedad, pero son
muy frecuentes en la vejez, son multifactoriales, se asocian con comorbilidades múl-
tiples y resultados deficientes y solo se pueden tratar cuando se utiliza un enfoque
multidisciplinar” .27

La disfagia orofaríngea (DO) sido reconocida como un síndrome geriá-
trico debido a su alta prevalencia y su relación con muchas comorbilidades
y sus adversos impactos sobre la salud, que incluyen malnutrición, infeccio-
nes respiratorias, neumonía por aspiración, discapacidad funcional y fragi-
lidad, institucionalización y aumento de reingresos y mortalidad.39

Factores de riesgo comunes

Se ha demostrado que cinco síndromes geriátricos (úlceras por presión, incon-
tinencia, caídas, deterioro funcional y delirio) comparten al menos dos factores
de riesgo: dependencia funcional y dependencia cognitiva.28. (Figura 9)

Figura 9. Factores de riesgo asociados a disfagia en residentes institucio-
nalizados.29-36
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Referente a la semiología asociada a disfagia se representa en la FIGURA
10.

Figura 10. Semiología asociada a disfagia.29

Otros síntomas y signos relacionados son:

Aumento de los movimientos de la lengua con falta de control de esta.-
Dificultad en el control de líquidos y sólidos en la boca.-
Presencia de bolo de alimento en los carrillos o en la laringe-
Episodios de tos antes, durante y después de las comidas. Tos nocturna.-
Episodios de asfixia.-
Atragantamiento.-
Ausencia del reflejo nauseoso.-
Babeo/Cambios en la calidad/tono de la voz (voz húmeda/ronquera/-
afonía).
Regurgitación nasal.-
Dificultad para controlar las secreciones orales o la salivación.-
Pobre higiene bucal.-
Cambios en los patrones de alimentación.-
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Aumento en el tiempo de alimentación.-
Sensación de retención de alimento en la faringe y necesidad de hacer-
varias degluciones. 
Carraspera.-
Infecciones de las vías respiratorias a repetición (neumonías recurrentes).-
Pérdida de peso progresiva. Signos de desnutrición y deshidratación.-

En el caso de enfermedades neurode-
generativas estos síntomas pueden ser
exacerbados por coexistir cambios en el
control motor, marcada dificultad para
manipular cubiertos y se reduce la au-
tonomía necesaria para alimentarse in-
dependiente. 

Fotografía: https://alzheimertierradebarros.es/index.php/component/k2/1-noticias-de-
alzheimer/1403-que-es-la-demencia

Se ha demostrado que la DO es más prevalente en pacientes ancianos hos-
pitalizados con deterioro cognitivo37, y en personas mayores que viven in-
dependientemente con impedimentos funcionales o de movilidad.38. La DO
está estrechamente relacionado con la edad, capacidad funcional, fragilidad,
polimedicación y multimorbilidad.39

La disfagia es uno de los síndromes geriátricos menos conocidos a pesar
de su elevada prevalencia y su enorme impacto en la capacidad funcional,
la salud, y la calidad de vida de los ancianos que la padecen.40

Tabla.3: Disfagia en la población anciana según morbilidad. 38,41,42
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La DO ha sido reconocida como un síndrome geriátrico debido a su alta
prevalencia y su relación con muchas comorbilidades y sus adversos impactos
sobre la salud, que incluyen malnutrición, infecciones respiratorias y neumo-
nía por aspiración, discapacidad funcional y fragilidad, institucionalización y
aumento de reingresos y mortalidad.39

En la mayoría de los ancianos la disfagia es un síntoma crónico a partir
de su aparición en el contexto e historia natural de una enfermedad neuro-
lógica, neurodegenerativa o asociada a la fragilidad y al envejecimiento y
está íntimamente asociada a la capacidad funcional de los pacientes. Los
datos de prevalencia media de disfagia reportada: 42,43

en residencias geriátricas (65-75%)-
prevalencia que en ancianos hospitalizados por enfermedades agu--
das oscila entre el 35-55% 
ancianos que viven en la comunidad entre el 15-25%-

En los ancianos la severidad de la disfagia orofaríngea puede variar desde
una dificultad moderada hasta la total imposibilidad para la deglución y ori-
ginar 2 grupos de complicaciones de gran trascendencia clínica para la salud
de los ancianos:

si se produce una disminución de la eficacia de la deglución el pa-a)
ciente va a presentar malnutrición y/o deshidratación
si se produce una disminución de la seguridad de la deglución se vab)
a producir o un atragantamiento con obstrucción de la vía aérea, o
más frecuentemente una aspiración traqueobronquial que puede
ocasionar una neumonía aspirativa.44

En la población anciana, el riesgo de disfagia provoca un importante im-
pacto en la capacidad funcional, la salud y la calidad de vida de los ancianos
que la padecen. Se estima que alrededor de un 60% a un 87% de los adultos
mayores institucionalizados presenta algún problema relacionado con la de-
glución.38,45,46

Se ha descrito que la disfagia está asociada con deterioros en los dominios
de IADL al preparar comidas y tomar medicamentos .47

En geriatría es importante realizar una evaluación funcional, para evaluar
la capacidad que tiene un usuario para llevar a cabo su vida habitual y man-
tener su autonomía en su medio. Es necesario conocer la situación funcional
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basal y, si se ha producido algún cambio, desde cuándo y con qué lo rela-
ciona. Existen dos grandes áreas de evaluación funcional de interés clínico,
las actividades de la vida diaria básicas (ABVD) y las instrumentales (AIVD).
Además, hay que valorar la marcha, los órganos de los sentidos y el estado
nutricional. 

Las ABVD miden los niveles más elementales de función48. Sea)
trata de las actividades más básicas y por tanto son las últimas
en alterarse de forma ordenada e inversa a su adquisición en la
infancia. Los dos índices más utilizados en nuestro entorno son
el índice de Katz y el de Barthel. El índice de Katz evalúa la de-
pendencia (el anciano necesita ayuda de otra persona o no es capaz
de realizar la actividad) o independencia (si no precisa de asis-
tencia) de 6 ABVD: baño, vestido, uso del retrete, transferencias,
continencia y alimentación. Se clasifica en 7 grados desde la inde-
pendencia total (grado A) hasta la dependencia total (grado G). Es
una escala válida, predictiva y con reproductibilidad intra e inte-
robservador, pero no es sensible a pequeños cambios clínicos y su
utilidad varía en función del medio asistencial donde se aplique.
(TABLA 5)

Las AIVD son actividades más complejas e implican la capaci-b)
dad previa de hacer las ABVD48. Además, son más útiles en la de-
tección de los primeros grados del deterioro funcional del paciente.
La escala más difundida es la de Lawton y Brody que valora ocho
AIVB: cocinar, realizar tareas domésticas, cuidado de la casa, com-
prar, uso de transporte y teléfono, manejar su propia medicación
y su dinero. Puntúa cada ítem de 0 (no realiza la actividad) o 1 (sí
es capaz de realizar dicha actividad) con un máximo de 8 puntos.
Sus resultados se adaptan en función del sexo debido a que ciertas
actividades instrumentales habitualmente son realizadas por mu-
jeres. (TABLA 4).  
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Índices de Katz/Barthel y Lawton y Brody empleados en la
evaluación funcional en población geriátrica

Se detallan a continuación en la TABLA 4.

Tabla.4: Índices de Katz/Barthel y Lawton y Brody empleados en la eva-
luación funcional en población geriátrica
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La disfagia neurogénica

Se refiere a aquel trastorno que corresponde a una alteración de la deglución
de origen neurológico a nivel del sistema nervioso central (SNC) o del sis-
tema nervioso periférico, es decir, sin que haya un trastorno mecánico regio-
nal a nivel de la boca, a nivel faringo-laringe o el esófago, que produzca un
estrechamiento de la vía digestiva. 

Entre las causas más frecuentes de disfagia neurogénica encontramos:
accidentes cerebrovasculares (ACV)-
traumatismo encéfalo craneano (TEC)-
tumores encefálicos-
enfermedades inflamatorias del encéfalo (Ej. encefalitis, desmielini--
zantes)
enfermedades degenerativas del SNC (Ej. enfermedad de Parkin--
son, enfermedad de Alzheimer, esclerosis lateral amiotrófica)
afecciones del nervio periférico (Ej. síndrome de Guillain-Barré; del-
músculo (Ej. miopatía por cuerpos de inclusión, distrofia óculo-fa-
ríngea, miopatías congénitas, etc.)
de la unión neuromuscular (Ej. síndromes miasténicos, miastenia gravis) -

Independientemente de la causa que la origine, la presencia de disfagia
puede determinar una obstrucción de la vía área superior, una neumonía
por aspiración o simplemente desnutrición y deshidratación por la dificultad
de ingerir alimentos.49-51

Disfagia en daño cerebral adquirido (DCA)

El daño cerebral sobrevenido es el resultado
de una lesión súbita, en la mayoría de los
casos, en las estructuras cerebrales, que da
lugar a diferentes problemas de muy diversa
índole, ya que el cerebro controla todas las
funciones vitales desde las más básicas (res-
piración, presión arterial, frecuencia cardiaca),
hasta las más sofisticadas (creación artística,
abstracción, emociones).
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El Defensor del pueblo en su informe publicado con el título “Daño cerebral
sobrevenido en España: un acercamiento epidemiológico y socio sanitario”,
refiere una incidencia anual de ictus de 266 por cada 100.000 habitantes de los
que al menos una tasa de 143 por 100.000 habitantes tendrá posibilidades de
presentar secuelas moderadas o graves. 

El 23% de estos enfermos tienen una edad inferior a 65 años. Así mismo
se estima una tasa de incidencia de 100.000 nuevos casos de TCE por 100.000
habitantes y año de los que 15 de cada 100.000 habitantes/año tendrán se-
cuelas moderadas y graves. Aproximadamente 300.000 personas sufren en
España una discapacidad cuyo origen es el DCA. Estos datos empujan al es-
tudio de esta población desde el punto de vista tanto de la rehabilitación
como de la atención para poder mejorar su calidad de vida.52

Los trastornos más graves del daño cerebral, y probablemente su carácter
específico, se sitúan en las múltiples funciones que regula el órgano dañado:
desde la percepción sensorial a la alteración cognitiva y de la memoria, alte-
raciones en el plano emocional que, en su conjunto y según su gravedad,
proyectan diversos problemas en el comportamiento, las relaciones y la pro-
pia autonomía personal. Se trata, por tanto, de una discapacidad transversal
que, por sus graves limitaciones en distintas áreas, exige soluciones multi-
disciplinares y con capacidad de adaptación a cada etapa, entorno y situación
personal/familiar.

La Sociedad Europea de Traumatismo Cerebral (EBIS) se refiere al daño
cerebral como una deficiencia oculta, “invisible”, puesto que las personas
afectadas suelen recuperar autonomía de movimiento, a pesar de los proble-
mas de audición y vista, pérdida del equilibrio o dificultades en el habla. Sin
embargo, las limitaciones más discapacitantes pueden pasar desapercibidas:
pérdida de memoria y capacidad para aprender, dificultades para razonar y
resolver los problemas más inmediatos (como elegir la ropa, comer), altera-
ciones emocionales, de la conducta, baja autocrítica.53

Diagnóstico de la disfagia 

La evidencia científica disponible recomienda la realización de una explora-
ción clínica a pie de cama que incluya54,55: 

Una historia médica, con datos sobre neumonías previas, procesos de-
aspiración, picos febriles, antecedentes de intubación o traqueotomía.
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Estudio del nivel funcional motor, fatigabilidad y control postural.-
Función motora oral y faríngea, exploración de la sensibilidad oro--
faríngea, de los reflejos velopalatino y deglutorio y de la presencia
de tos voluntaria. Se valorará además la presencia de disartria y pa-
rálisis facial.
Test con texturas, en el que se observe la presencia de apraxia de la-
deglución, residuos orales, tos o carraspeo al tragar, elevación laríngea
reducida, voz húmeda o degluciones múltiples para un mismo bolo.

Algoritmo diagnóstico y terapéutico para los pacientes con disfagia oro-
faríngea. (Clavé P y col., 2007).

Referencia: Clavé P, Arreola A, Velasco M, Quer M, Castellví J, Almirall J, et al.
Diagnóstico y tratamiento de la disfagia orofaríngea funcional. Aspectos de interés
para el cirujano digestivo. Cir Esp 2007; 82 (2): 64-77
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Métodos clínicos empleados en la evaluación diagnóstica de
la deglución

Historia clínica

Desde un punto de vista de evaluación e intervención nutricional a realizar
por un profesional Dietista-Nutricionista, es importante considerar los si-
guientes aspectos de la historia clínica del usuario:

Identificación y pesquisa de signos/síntomas asociados a disfagia tales como: 
Regurgitación nasal, la necesidad de múltiples degluciones para un-
bolo pequeño (fraccionamiento), historia de infecciones respirato-
rias repetitivas también orientan a una disfagia neurógena, atragan-
tamientos, la tos o la voz húmeda indican una aspiración, aunque
en pacientes neurológicos, hasta el 40% de las aspiraciones son asin-
tomáticas y no se acompañan de tos. 56-58

En el caso de la sensación de residuo en la faringe orienta a una hi--
pomotilidad faríngea, frecuente en enfermedades neurodegenera-
tivas. 
El aumento del tiempo en cada comida y la pérdida de peso reciente-
indican una disminución de la eficacia de la deglución y la posibi-
lidad de desnutrición. 
El médico y/o logopeda tratante registrarán en ficha clínica las eva--
luaciones de signos relacionados con disfagia. (TABLA 5) y explo-
ración física. 

Tabla.5: Evaluación de signos relacionados con disfagia.
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A). Exploración física

Se puede realizar de forma sencilla la valoración motora de todas las es-
tructuras que participan en la deglución.17

a) Movilidad labial: se explora pidiendo al paciente que pronuncie las vo-
cales «I» (abriendo la boca) y «U» (cerrando la boca). Observar también la
capacidad de mantener los labios cerrados a pesar de los cambios postura-
les.

b) Movilidad lingual: debe explorarse en su región anterior y posterior.
La exploración anterior se realizará pidiendo al paciente que toque con la
punta de la lengua las zonas laterales de su boca. La exploración de la región
posterior se realiza pidiendo al paciente que pronuncie la consonante «K».
El paladar blando se explora pronunciando la vocal «A» de forma mante-
nida.

c) Sensibilidad oral.
d) Exploración de reflejos: 

Reflejo palatino: se desencadenará al tocar en la línea media justo-
después de su unión al paladar duro.
Reflejo nauseoso: se provoca al tocar la base de la lengua o la pared-
posterior de la faringe.
Reflejo tusígeno: se produce con la entrada de material extraño en-
la vía aérea.

e) Maniobra de palpación externa: Existe una sencilla maniobra que puede
ayudarnos a una mejor valoración de la deglución: el explorador debe colocar
su mano con los dedos extendidos debajo del mentón del paciente: el dedo ín-
dice debajo de la mandíbula, el medio en el hueso hioides, y el anular y meñi-
que en la parte superior e inferior respectivamente del cartílago tiroides (no
se debe hacer presión pero sí con una discreta fuerza para valorar el movi-
miento de la mandíbula, hioides y de la laringe durante la deglución). Es es-
pecialmente útil en la valoración de disfagia neurógena con retraso del inicio
del reflejo deglutorio (por ej., secundaria a ACV y en las fases avanzadas de la
enfermedad de Parkinson). A pesar de la dificultad que entraña la valoración
de la disfagia en la cabecera del enfermo, se han descrito diferentes «test» ba-
sados en la administración de pequeñas cantidades de alimentos de diferentes
texturas y líquidos que junto al resto de la evaluación clínica nos permiten
orientar la localización de la disfagia (con mayor afectación de las fases oral,
faríngea o esofágica) y el tipo textura más segura en cada paciente.
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B). Exploración clínica

Podemos mencionar 4 métodos diagnósticos de disfagia:  
Algoritmo de método de exploración clínica volumen –viscosidad1.
(MECV-V). Este es el tratado con más detalle en la presente guía.
(FIGURAS 11 Y 12) 
Exploraciones complementarias Videofluoroscopia (VFS)2.
Manometría faringoesofágica (MFE)3.
Exploraciones complementarias 4.
Test del agua 5.

Método volumen-viscosidad (MECV-V)59

Características: 
Método diseñado por el Dr. Pere Clavé.-
Está indicado ante cualquier usuario que se sospeche disfagia oro--
faríngea o bien en sujetos que podrían tener riesgo de presentar un
trastorno en la deglución.
Sencillo, seguro y fácil de realizar (clínica o ambulatoria). -
Utiliza bolos de tres viscosidades y tres volúmenes diferentes.-
Indica los signos más frecuentes e importantes de la disfagia. -
Se obtiene información sobre la viscosidad y volumen más seguro-
para cada paciente.
Puede repetirse las veces necesarias de acuerdo con la evolución del-
usuario.
Proporciona orientación sobre la viscosidad y el volumen más ade--
cuado para compensar al paciente y alimentarlo de una manera se-
gura y eficaz. Asimismo, nos sirve como criterio de selección sobre
qué pacientes deben ser estudiados con una exploración instrumental
como la fibroendoscopia de la deglución (FEES) o la vídeofluorosco-
pia (VFS), con una alta correlación clínica con ambas exploraciones.

Los signos clínicos que detecta el MECV-V son: 
Inadecuado sello labial, es decir la incapacidad de mantener el bolo-
dentro de la boca.
Existencia de residuos orales en la lengua, debajo de ella y en las-
encías, una vez acabada la deglución.
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Deglución fraccionada, necesidad de realizar varias degluciones-
para un mismo bolo. Sospecha de presencia de partículas del bolo
en la faringe, que dejan sensación de tener residuos en la garganta.

La información proporcionada por el MECV-V es clave porque: 

Permite determinar el tipo de textura y viscosidad
de la alimentación que el usuario es capaz de de-
glutir de manera segura y eficaz (viscosidades y
texturas que tolera y cuáles no) y con ello, prescri-
bir la alimentación, hidratación y medicación.
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Figura 11. Algoritmo de método de exploración clínica volumen –viscosidad
(MECV-V) según Clavé P60.
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Figura 12. Hoja de registro del método MECV-V adaptada Clavé P y
col.,2013.60
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Algoritmo de diagnóstico y seguimiento de los pacientes con disfagia oro-
faríngea utilizando el test volumen-viscosidad 60. 

MECV-V: Método de exploración clínica de la disfagia volumen-viscosidad
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Herramientas de cribado empleadas en disfagia 

Tool swallowing disturbance questionnaire (SDQ). (Cuestionario
de alteración de la deglución)61

El SDQ surgió como una herramienta validada para detectar disfagia-
temprana en pacientes con enfermedad de Parkinson’s. 
Tiene un 80.5% sensibilidad, 81.3% especificidad -
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Traducción del Cuestionario de alteración de la deglución (swallowing
disturbance questionnaire SDQ) por Luisa A. Solano Pérez

55

Dietética culinaria y gastronómica aplicada a los trastornos
en la deglución. El placer de elegir y comer



EAT-10: Eating assessment tool 62
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Algunas Consideraciones de EAT-10 63,64.

Es una escala de autoevaluación verbal, unidimensional y puntuación•
directa para evaluar síntomas específicos de disfagia en pacientes con
nivel cognitivo conservado
Sencillo cuestionario de 10 preguntas que permite evaluar de forma•
sistemática si el paciente presenta síntomas clínicos de disfagia. 
Si la puntuación obtenida es superior a 3 indica la presencia de disfagia.•
Puede ser utilizado para documentar la disfagia inicial y para monito-•
rizar le evolución del paciente y la respuesta al tratamiento en diferen-
tes tipos de trastornos de la deglución
Además de cribar la presencia de disfagia sin importar la patología que•
la origina, EAT-10 tiene la ventaja de mostrarse fiable cuando es auto-
administrado o en presencia del médico.
Su aplicabilidad no supera los 2 minutos, con el paciente solo o en pre-•
sencia de algún personal implicado en el cuidado del paciente, fácil de
entender y de obtener resultados que permitan descartar la presencia
de disfagia o la necesidad de una valoración radiológica posterior que
complemente la valoración clínica, aporte datos sobre la fisiopatología
del proceso deglutorio en ese paciente y permita identificar las estra-
tegias terapéuticas de estos pacientes.
Es una herramienta útil tanto en medio hospitalario como en el ámbito•
residencial de personas ancianas, y también en Atención Primaria. 
Como única limitación a considerar es que no es una herramienta ade-•
cuada para el despistaje de la disfagia en pacientes con deterioro cognitivo, ya
que se requiere de la colaboración del paciente y de que éste pueda co-
municar los síntomas sobre los que se le interroga. 
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Tipos de disfagia

Una vez realizados algunos de los métodos diagnóstico de disfagia, este tras-
torno se clasifica en: 

La disfagia orofaríngea funcional: su etiología se debe a dos grandes gru-
pos de alteraciones: las del reflejo deglutorio y las de apertura del esfínter
esofágico superior (EES).Se caracterizada por la dificultad para la transfe-
rencia segura de un líquido o bolo de comida desde la boca al esófago, a me-
nudo ocurre en pacientes que han tenido daño neurológico agudo como
resultado de accidente cerebrovascular o lesión cerebral traumática, o en
aquellos con enfermedad neurológica progresiva como la esclerosis lateral
amiotrófica o la enfermedad de Parkinson. 

La disfagia esofágica: caracterizada por la dificultad para pasar los ali-
mentos por el esófago, es común en pacientes con un trastorno de motilidad,
anomalía del esfínter u obstrucción mecánica causada por una estenosis. 
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Cuadro comparativo de la Disfagia orofaríngea y oroesofágica203. 

La disfagia puede ser un impor-
tante predictor de la progresión de
malnutrición en adultos mayores
además de ser factor de riesgo pre-
valente.65.66
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Complicaciones de la disfagia

Como hemos explicado anteriormente, este síntoma es de alta prevalencia
en la población geriátrica y en patologías como el daño cerebral adquirido.
En ocasiones, puede pasar desapercibida o se minimiza su alcance debido a
la magnitud de otros déficits. Sin embargo, la aparición de complicaciones
secundarias (TABLA 6) empeora el pronóstico (aumentando la morbimorta-
lidad), interfiere en la recuperación funcional y supone un impacto negativo
sobre la calidad de vida de estas personas. La detección del problema es el
primer paso para un diagnóstico correcto.

La instauración de medidas terapéuticas con carácter precoz puede evitar
la aparición de estas complicaciones. (FIGURAS 13 - 14)

Tabla.6: Alteraciones de la disfagia.67
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Fisiopatología de las complicaciones asociadas a la disfagia
orofaríngea funcional 

Figura 13. Fisiopatología de las complicaciones asociadas a la disfagia oro-
faríngea funcional. (Clavé P y col., 2005) 68
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Organización de recursos diagnósticos de disfagia orofarín-
gea en un hospital general utilizando métodos clínicos y ex-
ploraciones complementaria

Figura 14. Organización de recursos diagnósticos de disfagia orofaríngea
en un hospital general utilizando métodos clínicos y exploraciones comple-
mentaria. Modificado de Clavé P y cols.,201360

“El reconocimiento de la disfagia orofaríngea funcional como un sín-
drome neurológico y geriátrico específico, inducirá muchos cambios en la
previsión de servicios médicos y sociales, en la educación de los profesiona-
les, en el desarrollo de métodos de screening y de estrategias dietéticas para
evitar aspiraciones y desnutrición. Son las piedras angulares necesarias para
permitir el máximo potencial de recuperación de los pacientes con disfagia
orofaríngea funcional”.

Dr. Piere Clavé.
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Resumen del capítulo II

Las complicaciones originadas en este trastorno, como lo son el fallo en la
seguridad y en la eficacia durante la deglución, son el eje principal para
considerar por el equipo de profesionales, desde sus respectivas compe-
tencias para la intervención en salud y en rehabilitación según corresponda.

Identificar los factores de riesgo asociados con la disfagia y su sinto-
matología, contribuye a su detección precoz y a establecer programas
de atención y políticas médicas especializadas en el diagnóstico, trata-
miento y rehabilitación.

En usuarios con demencia los factores significativos asociados con la
disfagia son: el diagnóstico de demencia, la dependencia funcional, los
problemas nutricionales y el retraso en el tiempo de alimentación.

Tener presente que en las etapas de demencia leve a moderada, los sínto-
mas se caracterizan por una alimentación inadecuada, indiferencia a la co-
mida y al comer, asfixia y aspiración, por lo que será difícil evaluar la
disfagia en forma temprana y precisa en adultos mayores con demencia.

Es esencial que los adultos mayores institucionalizados o no, sean eva-
luados por profesionales formados/especializados en trastornos de la
deglución, de manera individual y sistemática, para lograr una reha-
bilitación y evolución progresiva del proceso de deglución lo más se-
guro y eficaz posible, mediante la adaptación de la alimentación unido
a estrategias terapéuticas.
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CAPÍTULO III. TEXTURAS Y VISCOSIDADES 

Para una mejor comprensión de las adaptaciones de alimentos 
y líquidos requeridos en el manejo dietético en disfagia, es 

necesario tener presente algunas generalidades relacionadas 
con las propiedades reológicas y estructurales de los alimentos. 





Sensación, interpretación y percepción

De una forma simplificada, se puede considerar que la percepción que el hom-
bre tiene de un alimento es el resultado conjunto de la sensación que éste le
provoca y de cómo él la interpreta (FIGURA 14)

La sensación que experimenta el hombre es la respuesta a los estímulos pro-
cedentes de los alimentos y el proceso de interpretación incluye referencias a in-
formaciones o situaciones previas almacenadas en la memoria, que modulan la
sensación percibida antes de decidir la aceptación o rechazo del alimento.

Figura 14. Esquema simplificado del proceso de aceptación de los alimentos
(Costell E., 2001)69. 

La aceptación de un alimento está determinada por una interacción entre el
hombre con el alimento, y dependerá de las características, propiedades nutri-
cionales y de su composición química. La interacción entre el hombre con el
entorno dependerá de hábitos familiares, religión, educación, precio, estado fi-
siológico, patológico, psicológico. Por ello, el grado de aceptación es dinámico
y cambiante en el tiempo. 

La sensación que experimenta un sujeto al observar e ingerir un alimento,
depende por un lado de la composición, propiedades físicas y características
estructurales del producto, y por otro, de su sensibilidad fisiológica, que le
capacita para captar el estímulo procedente del alimento.

El alimento como estímulo llega al cerebro y es interpretado como una sen-
sación y cuando la interpretamos entonces es una percepción. La percepción
entonces presenta una evidente flexibilidad, dado que puede ser modificada
con la experiencia. (FIGURAS 14 -16)
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Figura 15. El alimento como estímulo.

Desde un punto de vista hedónico, debemos recordar la “palatabilidad
de los alimentos”, entendida como un conjunto de caracteres organolépticos
de un alimento, independientemente de su valor nutritivo, que hacen que
para un determinado individuo dicho alimento sea más o menos placentero. 

Factores involucrados en la percepción de los alimentos

Figura 16. Factores involucrados en la percepción de los alimentos. (Tra-
ducido de C. Batice y cols.,2017)70.
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El rol del procesamiento oral

El rol del procesamiento oral como el “eslabón perdido” entre la percepción
dinámica de la textura y las propiedades del alimento y del bolo se reconoce
cada vez más y se ha revisado recientemente.71

Este procesamiento se compone de dos procesos complementarios entre sí: 

Fragmentación del bolo

Es llevada a cabo en la cavidad bucal por la trituración realizada por las
piezas dentales, factor principal que disminuye la estructura de los alimentos
sólidos durante el procesamiento oral.

La disminución en el grado de estructura por fragmentación se puede
cuantificar por la distribución del tamaño de las partículas y fragmentos del
bolo obtenidos por tamizado o análisis de imagen72,73. Es decir, para lograr
la formación de un bolo seguro, se precisa de una descomposición de los ali-
mentos en pequeños y numerosos fragmentos. Alimentos con una impor-
tante fragilidad (ejemplo galletas) el bolo a formar se caracterizará por una
aglomeración, al aumentar el tiempo de masticación en lugar de la separa-
ción de las partículas degradadas.

Por tanto, debemos tener presente que los alimentos secos deben descom-
ponerse y aglomerarse con la saliva para ser ingeridos, mientras que los ali-
mentos con un mayor contenido de agua o grasa, se deben descomponer en
trozos más pequeños para poder tragarlos de manera segura. Así entonces,
las vías y patrones de ruptura dependen en gran medida del tipo de alimento
y sus propiedades.
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Los patrones de descomposición dependen directamente de las propie-
dades de los alimentos. Lillford observó que las propiedades de fractura eran
las propiedades reológicas más relevantes de los alimentos durante la des-
composición oral74. 

Lubricación del bolo

Se deben considerar aspectos como el contenido de saliva, contenido de
materia seca y la liberación de grasa de la matriz alimentaria durante la mas-
ticación75.76.

El factor más evidente que aumenta la lubricación del bolo durante el pro-
cesamiento oral, es la incorporación de saliva77. Un ejemplo sería el queso,
que contiene un bajo contenido en materia seca, al masticarlo, se produce un
aumento de flujo de la saliva para poder lubricarlo al disminuir la fricción
gracias a la presencia de proteínas salivales; y humedecerlo para lograr tragar
el bolo formado con seguridad78,79. 

De manera similar a la reducción de la fricción del bolo mediante la adi-
ción de saliva, su lubricación se puede aumentar mediante la liberación de
fluidos, como los aceites procedentes de la matriz del alimento durante el
procesamiento oral. 

Otras propiedades de los alimentos que influyen en el comportamiento
del procesamiento oral: la forma y el tamaño, la lubricación, la adhesividad,
la deformabilidad y la heterogeneidad80,81. 

Los parámetros de masticación no solo dependen de las propiedades de
los alimentos, sino que también permiten predecir la percepción sensorial
de los alimentos.

A lo anterior, debemos añadir la influencia de la temperatura sobre la sen-
sibilidad gustativa en estos usuarios. En la FIGURAS 17 y 18 se ilustran estos
conceptos de forma gráfica.
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Figura 17. Parámetros que caracterizan la gestión oral de los alimentos.
(Modificado y traducido de Mosca A y col.,2016)82.
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Figura 18. Integración de las propiedades del producto y el procesamiento
oral en relación con la percepción dinámica de la textura de alimentos. (Es-
quema modificado y traducido de Devezeaux de Lavergne M y col., 2017)83.  

Observación: Los números en superíndice indican los parámetros que im-
pactan durante (1) la percepción de textura temprana, (2) media y (3) tardía.

El ritmo de masticación de los alimentos sólidos es originado por genera-
dores de patrones centrales que coordinan las actividades de la mandíbula,
la lengua y los músculos faciales. El generador adapta su salida en respuesta
a las sensaciones derivadas de las propiedades cambiantes de los alimentos
a medida que se mastica. Estas sensaciones, principalmente de textura, guían
la masticación hasta el punto de que se forma un bolo que se puede tragar con
seguridad195.

El estudio realizado por Stokes y col., (2013), ilustra en un esquema 6 etapas
claves que ocurren durante el procesamiento oral de alimentos sólidos. Tam-
bién se incluye una indicación de dónde son importantes la mecánica, la re-
ología y la tribología196. (FIGURA 19)
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Figura 19. Etapas claves que ocurren en el procesamiento oral de alimen-
tos sólidos. Traducido de Stokes y col.,2013.196

En referencia a la FIGURA 19, la fase (ii) es la trituración y molienda de
los alimentos sólidos en partículas. Durante esta, las partículas de alimentos
pueden “frotar” dentro de la cavidad oral y provocar sensaciones de seque-
dad, o se puede liberar líquido (acuoso o aceite) de los alimentos que, junto
con la saliva secretada por la cavidad oral, puede actuar como lubricante
contra la irritación. Por lo tanto, existe una interacción tribológica entre las
partículas de alimentos y la superficie oral, que probablemente desempeñe
un papel importante en sensaciones como la arenilla y la sensación áspera
en la boca. A medida que los alimentos sólidos se reducen a partículas du-
rante la masticación, también se agregan a través de un puente capilar si hay
pequeñas cantidades de líquido196.

La fase (iii) es un proceso comúnmente conocido como granulación. A
medida que se secreta más saliva en la cavidad oral, las partículas se disper-
san en la saliva, es decir, se forma un bolo y puede considerarse una suspen-
sión en forma de pasta (fase iv). En esta etapa, las partículas pueden estar
potencialmente hidratadas y sometidas a la descomposición enzimática de
la amilasa en el camino hacia el bolo que se traga, y la reología del bolo se
alterará con el tiempo a medida que se secreta más saliva continuamente en
la cavidad oral y por el cizallamiento continuo. Se cree que el proceso de de-
glución (fase v) está controlado por una combinación de tamaño de partícula,

73

Dietética culinaria y gastronómica aplicada a los trastornos
en la deglución. El placer de elegir y comer



contenido de humedad y reología de bolo, todos los cuales son críticos para
las personas con trastornos de la deglución. 

Después de la deglución, los residuos de los alimentos aún pueden con-
tribuir a la sensación en la boca después de la sensación junto con la subse-
cuente secreción de saliva en la boca, que está influenciada por los alimentos
y las bebidas que se consumen (fase vi).196

De esta manera, se puede ver que hay una transformación de un proceso
dominado por la reología (es decir, primer mordisco) a un proceso dominado
por la tribología durante el procesamiento oral, ya que las interacciones su-
perficiales son de suma importancia. Esto incluye tanto la fricción generada
entre las partículas de alimentos y las superficies orales, la fricción entre la
lengua y el paladar y la adherencia de las partículas de alimentos y el bolo a
la cavidad oral. Con esto en mente, destacamos en la FIGURA 19 la mecánica,
la reología y la tribología son importantes en el proceso. A medida que el ali-
mento forma un bolo, se vuelve fluido, hecho relevante para las últimas eta-
pas del procesamiento oral197-198. 

Mencionamos que la tribología es el estudio de la fricción y la lubricación
entre las superficies que interactúan en movimiento relativo, y el número de
superficies que interactúan en la boca durante el consumo de alimentos es
abundante: dientes-dientes, lengua-paladar, lengua-dientes, dientes-comida,
lengua-comida, lengua-bolo, labios, labios-comida, bolo-paladar, partículas
de comida-superficies orales, etc.197-198

74

Capítulo III. Texturas y viscosidades 



Conocer estos dos aspectos intrínsicamente relacionados con los alimentos
permitirá comprender los puntos críticos de las adaptaciones en texturas y
viscosidades de los alimentos cuando trabajamos con usuarios que, además
de hacer frente a la situación de su diagnóstico y condición de deglución, se
suma a esta carga los siguientes hechos:

En el tratamiento dietético culinario en disfagia,
es necesario tener presente que la percepción de
la textura de los alimentos es uno de los factores
clave que determinan tanto su calidad como acep-
tación de preferencia de consumo. No obstante,
es un atributo de calidad muy complejo.
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La textura se considera una propiedad sensorial de los alimentos que se
deriva de elementos mecánicos y estructurales y solo puede ser medida por
sujetos humanos84. La textura es una propiedad sensorial multimodal que
generalmente se describe con muchos atributos sensoriales y depende de las
propiedades de los alimentos. Las propiedades estructurales y mecánicas
son los principales factores que pueden usarse para explicar o controlar la
percepción de la textura de los alimentos. Por ejemplo, se sabe que el estrés
de la fractura y la tensión de la fractura se correlacionan con la percepción
de dureza y fragilidad en el primer bocado de alimentos sólidos y sólidos
blandos85,86. 

A menudo, las propiedades mecánicas de los alimentos están vinculadas
a la estructura de los alimentos. Por lo tanto, los cambios en las propiedades
reológicas están acoplados a cambios en la estructura. 

Sin embargo, estas relaciones aún no se comprenden
completamente, especialmente hacia el final del proceso
de masticación87. Las constantes modificaciones de la es-
tructura de los alimentos durante el procesamiento oral
contribuyen a la complejidad de la percepción de la textura.
Tales modificaciones son responsables de los cambios di-

námicos en su percepción, y son especialmente relevantes para los alimentos
semisólidos y sólidos. El procesamiento oral consiste en procesos que ocurren
en la cavidad oral y se pueden discriminar diferentes etapas, como la primera
mordida, la masticación y la deglución. Las funciones del procesamiento oral
son reconocer que los alimentos son comestibles y procesarlos en una “masa
tragable” denominada bolo alimentario88. 

Las modificaciones dinámicas de las propiedades de los alimentos durante la co-
mida fueron introducidas por Hutchings y Lillford afirmando que la “textura” de-
pende del procesamiento oral89. Como se muestra en la FIGURA 20, Hutchings
y Lillford describieron distintas vías de degradación/ruptura para diferentes
productos alimentarios. Junto con el tiempo de procesamiento oral, los gra-
dos de estructura y de lubricación se describieron como los principales pa-
rámetros que contribuyen a las propiedades del bolo. 
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Figura 20. La filosofía de Hutchings y Lillford de la ruta de degradación
de alimentos. (Traducido de J. B. Hutchings y cols.,1988)89. 

Hutchings y Lillford., (1988) propusieron este modelo conceptual para el
procesamiento oral donde la estructura de los alimentos se descompone y
forma una masa lubricada hasta el momento en que se alcanza un umbral
de deglución. La saliva como lubricante reduce la fricción al suavizar los
fragmentos de comida y adhiere las partículas de comida para formar un
bolo cohesivo199. La descomposición de la estructura continúa hasta que los
fragmentos alcanzan un tamaño de partícula crítico (0,82–3,04 mm), según
las características estructurales y mecánicas de los alimentos200-201. La deglu-
ción se desencadena cuando el carácter físico del bolo alimenticio alcanza un
cierto estado tal que el bolo puede transportarse a través de los tejidos blan-
dos de la faringe y el esófago de forma segura202. La iniciación de deglución
es posiblemente un proceso que tiene en cuenta varias propiedades del bolo.

El acto de tragar de manera segura requiere que el alimento deba estar:
Fragmentado, por ello en boca se efectúan procesos mecánicos de-
masticación, trituración, molienda y mezcla realizada por los dien-
tes y la lengua para fragmentarlo en trozos pequeños, pero también
por la acción de la saliva, la cual humedece y favorece la mezcla co-
hesiva del bolo, degradando los almidones presentes gracias a su
actividad enzimática realizada por la amilasa salival.
Lubricado, gracias a la saliva secretada, a la liberación de líquidos-
desde la matriz alimentaria y a la transición de fase de la grasa u otros
componentes causados por los cambios de temperatura90,91. Esas
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modificaciones influyen en las propiedades físicas del bolo y, por lo
tanto, en su percepción sobre el tiempo de procesamiento oral92.

PAPEL DE LA ESTRUCTURA DE LOS ALIMENTOS EN
LA PERCEPCIÓN DINÁMICA DE LA TEXTURA

Perfil de texturas. 

Recordemos que la textura de un alimento se podría definir como aquella
sensación subjetiva provocada por el comportamiento mecánico y reológico
del alimento al masticarlo y posteriormente deglutirlo121

La clasificación de las características de la textura comenzó con el desarrollo
del análisis del perfil de la textura en la década de los 6093,94, donde los tér-
minos que describen la textura sensorial se clasificaron en tres grupos según
su significado físico común: características mecánicas, geométricas y otras,
como la grasa y la humedad. El análisis del perfil de textura evalúa el grado
en que se percibe un término de textura utilizando una escala de intensidad
y el principio de orden de aparición.  

La FIGURA 21 muestra una curva ideal “Análisis de Perfil de Textura (TPA)95”. 

Figura 21. Análisis de perfil de textura. (Hleap J y cols.,2010)95
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El análisis de la curva permite obtener siete parámetros texturales muy
bien correlacionados con la evaluación sensorial: 

Fragilidad o fuerza del primer pico significativo que se obtiene tras1.
la primera compresión. 
Dureza o fuerza máxima ejercida en el primer ciclo de compresión. 2.
Cohesividad o relación de áreas originadas en los dos ciclos de com-3.
presión y representa el trabajo necesario para comprimir la muestra
por segunda vez respecto al que ha sido necesario para comprimirla
la primera vez. 
Adhesividad o área de fuerza negativa que se obtiene tras la pri-4.
mera compresión y que representa el trabajo necesario para separar
el émbolo de compresión del alimento. 
Elasticidad o altura que el alimento recupera respecto a la que tenía5.
inicialmente durante el tiempo que transcurre desde que acaba la
primera compresión hasta que empieza la segunda. Gomosidad, de-
finida como el producto de dureza por cohesividad 
Masticabilidad, definida como el producto de dureza por cohesi-6.
vidad por elasticidad

Definiciones según la norma UNE 87001-94 para los paráme-
tros obtenidos del análisis de perfil de textura (TPA)

La tabla 7 muestra las definiciones según la norma UNE 87001-94, para los
parámetros obtenidos de un análisis de perfil de textura TPA, así como al-
gunos ejemplos96. 
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Tabla.7: Definiciones según la norma UNE 87001-94 para los parámetros
obtenidos del análisis de perfil de textura TPA.96
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En la FIGURA 22 se ilustra la clasificación de los términos de textura de
M. A. Brandt, y cols en el orden de aparición y los términos de textura co-
múnmente utilizados en la literatura en relación con las propiedades de los
alimentos. Se puede observar que la percepción de la textura cambia dra-
máticamente en el tiempo, con los atributos que se perciben en el primer
bocado, seguidos de una masticación temprana, una masticación tardía,
una deglución y después de la deglución (residual).

Figura 22. Esquemas de perfiles de textura adaptado de Brandt y cols94.,
complementado por la clasificación de las características texturales de Szczes-
niak93 y términos sensoriales adicionales revisados por Pascua y cols98,99. (Mo-
dificados y traducidos por Luisa Solano Pérez)
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Los atributos de textura específicos, como firme o crujiente, se perciben
normalmente en el primer bocado, mientras que los atributos diferentes,
como jugoso o cremoso, se perciben típicamente durante la masticación
tardía. 
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De acuerdo a la norma UNE-EN ISO 5492:2010, la textura hace referencia
a todos los atributos mecánicos, geométricos, de cuerpo y de superficie de un producto
perceptibles a través de los receptores cinestésicos y somáticos y (si corresponde) vi-
suales y auditivos desde el primer bocado hasta la deglución final. Entendemos
por97: 

Atributos mecánicos: los relacionados con la reacción de un pro--
ducto a un esfuerzo. Son la dureza, la cohesión, la viscosidad, la
elasticidad y la adherencia.
Atributos geométricos: son aquellos relacionados con el tamaño,-
forma y disposición de las partículas en el producto. La densidad,
la granulosidad, y la conformación.
Atributos de superficie: los relacionados con las sensaciones produ--
cidas en la boca por la humedad y/o grasa, sobre y cerca de la su-
perficie del producto.
Atributos de cuerpo: están relacionados con las sensaciones produ--
cidas en la boca por la humedad y/o grasa presente en la masa del
producto y la forma en que se liberan estos constituyentes. Así,
cuando hablamos de la textura de una galleta, por ejemplo, pode-
mos decir que es crujiente (describe un atributo de textura, como es
la fragilidad) y seca (atributo de cuerpo y de superficie que se refiere
a la humedad).

Descripción general de las interacciones entre las propieda-
des de los alimentos, el procesamiento oral y percepción sen-
sorial

En la FIGURA 23 se desarrolla esquemáticamente una descripción general
de las interacciones entre las propiedades de los alimentos, el procesamiento
oral y percepción sensorial.
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Figura 23. Descripción general de las interacciones entre las propiedades
de los alimentos, el procesamiento oral y percepción sensorial. (Esquema tra-
ducido por Luisa Solano Pérez, tomado de Kylie D y col.,2011)100

Observación: Actividad electromiográfica (electromyographic activity –
EMG)

La textura de los alimentos se percibe durante la conversión de la estructura
de los alimentos en un bolo, a través de una serie compleja de manipulaciones
orales que incluyen la ingestión, el procesamiento y la deglución. Durante el
procesamiento oral, la estructura se descompone con la fuerza aplicada por
los dientes y / o la lengua (ruptura mecánica) y se lubrica (posiblemente hi-
dratada o disuelta) con saliva101,102. El procesamiento oral incluye una actividad
motora rítmica de la mandíbula controlada por el sistema nervioso central y
modulada por la retroalimentación sensorial de los mecanorreceptores ubica-
dos en los labios, la mucosa oral y los ligamentos periodontales, así como los
husos y músculos de la mandíbula103,104. (FIGURA 24)
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Figura 24. Procesamiento oral de los alimentos. Esquema modificado y
traducido por Luisa Solano Pérez. Tomado de Hiiemae K y col.,2004)105

Órganos de los sentidos, estímulos sensoriales y tipos de re-
ceptores
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Como Dietistas-Nutricionistas es nece-
sario para nuestro quehacer profesional,
manejar un lenguaje sensorial común o
de referencia aceptado para la textura de
los alimentos, para facilitar la ejecución
de la prescripción de la alimentación y
su gestión con el resto del equipo clínico
y gastronómico. Además de favorecer la
creación de elaboraciones culinarias pa-
latables, culturalmente aceptadas, nutri-
tivas, seguras y eficaces.
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Resumen capítulo III

Básicamente, la aceptación de los alimentos es el resultado de la interac-
ción entre el alimento y el hombre en un momento determinado. Por
un lado, las características del alimento (composición química y nutri-
tiva, estructura y propiedades físicas) y por otro, las de cada consumi-
dor (genéticas, etarias, estado fisiológico y sicológico) y las del entorno
que le rodea (hábitos familiares y geográficos, religión, educación,
moda, precio o conveniencia de uso), influyen en su actitud en el mo-
mento de aceptar o rechazar un alimento.

Identificar las razones que explican los diferentes criterios de acepta-
bilidad, preferencias alimentarias y aversiones de los distintos grupos,
nos aporta una información clave en el diseño de dietas, en la formu-
lación de nuevos alimentos y en el diseño de nuevos platos que ayuden
a asegurar al ser humano una experiencia gastronómica placentera de
la mano de una alimentación adecuada incluso óptima en las distintas
etapas de su vida.

La percepción de la textura es muy dinámica ya que depende de las
manipulaciones y transformaciones constantes de los alimentos en la
cavidad oral.

Las propiedades mecánicas gobiernan la percepción de los atributos
de textura percibidos en las primeras etapas del procesamiento oral.
Las propiedades de la fractura son muy relevantes en la percepción de
los atributos de la textura del primer mordisco y de la masticación.
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La fragmentación y los cambios en las propiedades mecánicas del bolo
contribuyen a la explicación de muchos atributos de textura, incluidos
los atributos complejos, como la cremosidad.

Todas estas propiedades de los alimentos deben ser monitoreadas y
pueden ser controladas para diseñar las texturas de los alimentos de-
seados, en especial en usuarios con trastornos en la deglución.

Las propiedades sensoriales de los alimentos gobiernan nuestras elec-
ciones de alimentos.

Los patrones de masticación y salivación dependen en gran medida de
las propiedades de los alimentos.

Tanto las propiedades mecánicas como la estructura de los alimentos
se han relacionado con la percepción de la textura.
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CAPÍTULO IV. DIETÉTICA CULINARIA Y 
GASTRONÓMICA APLICADA A LOS TRASTORNOS 

EN LA DEGLUCIÓN. EL PLACER DE ELEGIR Y COMER

En este apartado se proporcionarán directrices culinarias y 
gastronómicas además de una actualización de la terminología 

empleada en el abordaje dietético aplicado en disfagia.





La disfagia afecta directamente la capacidad de comer y beber, reduciendo la
ingesta de energía, agua, macro y micronutrientes presentes en la dieta gene-
rando con ello, el desarrollo de una desnutrición y deshidratación.

En las personas mayores, la ingesta de alimentos y líquidos a menudo ya
se reduce debido a cambios relacionados con la edad, por ejemplo, anorexia
por envejecimiento, problemas de masticación o deterioro cognitivo, y debido
a problemas sociales, emocionales o de salud. Además, las enfermedades neu-
rológicas que causan disfagia a menudo van acompañadas de impedimentos
que disminuyen la capacidad de comer de forma independiente, por ejemplo,
parálisis del brazo y trastornos de percepción después de un accidente cere-
brovascular, fuertes temblores debido a la presencia de la enfermedad de
Parkinson’s o déficit de atención y trastornos de conducta en la demencia.
Por lo tanto, los pacientes mayores que sufren disfagia tienen un alto riesgo
de desarrollar desnutrición y deshidratación. (FIGURA 25)

Figura 25. El rol de la disfagia en el desarrollo de malnutrición y deshi-
dratación en personas mayores. Traducido y modificado por Luisa Solano
Pérez de Wirth R y col., 2016) 204
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En consecuencia, la desnutrición está muy extendida en la población de
edad avanzada, y las tasas de prevalencia aumentan con la disminución del
estado de salud. La prevalencia de desnutrición en los pacientes con disfagia
orofaríngea funcional es muy elevada, hasta un 25% de los pacientes con dis-
fagia neurógena presentan desnutrición identificada mediante la Evaluación
Global Subjetiva, el índice de masa corporal (IMC) o por una pérdida de peso
superior al 10% desde la aparición del cuadro de disfagia. Desafortunada-
mente este trastorno constituye una barrera para el consumo de alimentos y
puede conducir a la pérdida de peso, desnutrición y deshidratación106,107,203,205.

Factores organizacionales responsables de desnutrición en
residentes

En la publicación de Cowan DT y col. (2004), se describen los factores orga-
nizacionales identificados por Green Berger y col. (2001) responsables de des-
nutrición en residentes153,206.
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Por esta razón una parte fundamental del tratamiento
es la modificación de la alimentación, adaptando las
texturas de los alimentos sólidos y la viscosidad de
líquidos, a la condición de masticación y deglución
del usuario, para evitar la aparición de atraganta-
miento, aspiraciones o neumonías; además de la in-
tegración del tratamiento rehabilitador108.

Los principales objetivos del tratamiento de los pacientes con disfagia van
orientados a17 (FIGURA 26):

Conseguir una deglución eficaz y segura.-
Lograr mantener un óptimo estado nutricional e hidratación.-
Disminuir el riesgo de complicaciones médicas asociadas a la dis--
fagia, como por ejemplo aspiraciones, neumonías, etc.
Conseguir la máxima funcionalidad de la deglución.-
Valorar las necesidades y las formas más adecuadas de suplemen--
tación nutricional (en caso de necesitarlo).
Orientar a otras vías de alimentación si se precisan (sonda nasogás--
trica, gastrostomía, yeyunostomía).
Usar técnicas culinarias e ingredientes que aporten palatabilidad y-
valor gastronómico a la alimentación del usuario. 
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Figura 26. Visión integral de intervención clínica y nutricional en el trata-
miento de la disfagia59

Es importante considerar algunas situaciones como las que son descritas en
la FIGURA 27, debido que inciden directamente sobre el disfrute de la comida.

Figura 27. Situaciones del usuario con disfagia que limitan una satisfac-
ción plena en los tiempos de comida. (Luisa Solano Pérez.,2020)
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Estas situaciones favorecen una disminución del placer a la hora de comer
debido a191:

Principios a considerar en la adaptación de la alimentación
de usuarios con disfagia

La alimentación de usuarios con algún trastorno de la deglución debe cum-
plir con algunos principios, estos son:

Seguridad: este criterio obedece a las texturas de los alimentos y vis-
cosidad de los líquidos, éstas deben ser siempre homogéneas, para fa-
vorecer una ingesta segura con la textura terapéutica capaz de ingerir
el usuario. Con ello, estaremos contribuyendo a evitar problemas rela-
cionados con la aspiración, atragantamiento y neumonías.
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Eficacia: este criterio guarda relación con evitar las complicaciones re-
sultantes de la pérdida en la capacidad de alimentarse y mantener un
óptimo estado de salud y nutricional para evitar la desnutrición y deshi-
dratación. Por ello, es crucial la estandarización de los descriptores de tex-
turas de alimentos y viscosidad de líquidos para lograr por medio de ellos,
crear y elaborar las preparaciones para estimular la ingesta.
Placentera, social y palatable: el “usuario comerá lo que debe sólo si le gusta”
(Grande Covián-Varela). Por ello, es clave estimular los sentidos a través
de la alimentación. La comida debe ser presentada de manera atractiva,
a temperatura adecuada, palatable y según la condición clínica del usua-
rio, debe estimular la autonomía necesaria para alimentarse colocando
a su disposición los productos de apoyo (cubiertos, por ejemplo) en un
entorno que favorezca la convivencia social y el placer de comer. Además
de incorporar la satisfacción al proceso de la alimentación.

Por esta razón, una parte fundamental del tratamiento es la modificación
de la alimentación, adaptando las texturas de los alimentos sólidos y la vis-
cosidad de líquidos, a la condición de masticación y deglución del usuario,
para evitar la aparición de atragantamiento, aspiraciones o neumonías; ade-
más de la integración del tratamiento rehabilitador108.

La adaptación de la alimentación oral requiere de una intervención inte-
grada que implica tanto la adaptación reológica de la textura de los fluidos y
de los alimentos sólidos, como la adaptación de la dieta de acuerdo con los re-
querimientos nutricionales del usuario. Por esta razón, estas adaptaciones se
incluyen en lo que se denomina Dieta de Textura Modificada (DTM). Así, la
DTM se emplea como tratamiento en usuarios que presentan alguna dificultad
de masticación o deglución, tanto a alimentos sólidos como líquidos, por mo-
tivos de eficiencia para facilitar la deglución y, principalmente, por motivos
de seguridad para reducir el riesgo de broncoaspiración o atragantamiento.207

Modelo Dietético Culinario de adaptación de la alimentación
en usuarios con disfagia. Diseñado por Luisa A. Solano Pérez

Considerando estos principios, podemos planificar la intervención dietética
y nutricional bajo los siguientes 4 enfoques de adaptación de la alimentación109:
(figura 27)
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Figura 28. Modelo Dietético Culinario de adaptación de la alimentación en
usuarios con disfagia. Diseñado por Luisa A. Solano Pérez, basado en109,114,190-192
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Al momento de planificar y diseñar la intervención dietética y culinaria
en usuarios de edad avanzada, tener en consideración los factores fisiológi-
cos por las cuales es necesaria la modificación de la alimentación, además de
los aspectos de seguridad y eficacia. (FIGURA 29) 

Figura 29. Principales aspectos para considerar en el diseño de la alimen-
tación en la población geriátrica. Modificado de Aguilera JM y cols.,2016. 110
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Dieta de textura modificada (DTM): la comida y sus ingredientes

El objetivo del tratamiento de la disfagia orofaríngea es el mantenimiento de
la vía oral para la ingesta mientras sea posible para mantener un estado nu-
tricional normal y prevenir las complicaciones respiratorias asociadas.

Por ello, es parte de su tratamiento:

La dietética culinaria como método compensatorio: cuyo objetivoI.
es cubrir los requerimientos nutricionales en estos usuarios, a través
de la modificación de textura en alimentos sólidos y viscosidad en
alimentos líquidos, proporcionando una DTM segura y eficiente
para evitar complicaciones clínicas tales como: atragantamiento,
broncoaspiración, neumonía secundaria a aspiración, asfixia. 
La rehabilitación: a través de maniobras posturales, incremento sen-II.
sorial, praxias neuromusculares, maniobras deglutorias específicas,
electroestimulación transcutánea.

El tratamiento de la disfagia orofaríngea (DO) es generalmente compen-
satorio, rehabilitador, o una combinación de ambos de manera integrada y
coordinada. Estas adaptaciones dietéticas deben ser realizadas considerando
los siguientes aspectos clínicos de la historia médica, para ser considerados
en la intervención nutricional: 

Diagnósticos clínicos-
Severidad del estado deglutorio-
Estado y requerimientos nutricionales del usuario-
Tratamiento farmacológico-
Estado de conciencia-
Alergias / Intolerancias alimentarias -
Religión/ cultura-
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Escenario actual referente al uso de descriptores dietéticos em-
pleados en la DTM

Existe una diversidad de terminología, descriptores y códigos de-
dietas propuestos para el manejo dietético en disfagia.
Hasta el 2002, no existía una estandarización internacional para los-
conceptos de dieta modificada, dieta de textura modificada, des-
criptores de texturas y viscosidades.
Cada centro de atención posee su propio código y descriptores de-
texturas, lo que imposibilita la comparativa entre uno u otro.
Existe consenso etimológico en los siguientes conceptos: dieta túrmix,-
dieta basal, dieta de fácil masticación, líquidos tipo néctar, pudin o
miel.

¿Qué es una dieta de textura modificada?

Es aquella obtenida desde la dieta basal o de la alimentación de consumo
habitual que mediante procesos culinarios es transformada obteniendo las
distintas texturas terapéuticas indicadas como tratamiento en la disfagia. 

Han sido sometidas a proceso culinarios como por ejemplo de corte, ma-
chacado, triturado/licuado, picado para reducir al mínimo la masticación y
favorecer la seguridad y la eficacia de los mecanismos de deglución impli-
cados. 
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Esto genera un amplio rango de texturas de alimentos de consistencia tipo
puré, dando origen a múltiples descriptores dietéticos o categorías de textu-
ras, las que se exponen a continuación en la TABLA 8. 

En términos gastronómicos, esta dieta
sería una “deconstrucción”, ya que
implica una transformación de las
recetas tradicionales, en la cual cada
uno de los ingredientes que la com-
ponen se presentan de un modo dife-
rente al habitual. 
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Traducción de descriptores de textura de alimentos sólidos
y viscosidades de líquidos usados en DTM

Tabla.8: Traducción de descriptores de textura de alimentos sólidos y vis-
cosidades de líquidos usados en DTM. (Solano P y cols., 2017)111. 
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Las texturas resultantes evolucionan desde blanda, pi-
cada, molido o triturado a puré homogéneo.

En el caso de los líquidos, En el caso de los líquidos, la bibliografía nos
menciona 3 descriptores internacionalmente aceptados que se describen en
la TABLA 9.

Tabla 9. Rangos de viscosidad usados en la clasificación de la consistencia
de líquidos espesados. (Payne C y cols.,2011) 112

A continuación, se presentan los estándares australianos y de los británi-
cos empleados en la prescripción dietética de la DTM. (FIGURAS 30 y 31)
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Estándares Australianos para textura modificada de alimen-
tos y líquidos. Modificado y traducido de la Dietitians As-
sociation of Australia-ASA.

Figura 30. Estándares Australianos para textura modificada de alimentos
y líquidos. Modificado y traducido por Luisa Solano Pérez de la Dietitians
Association of Australia- ASA

Disponible en: https://daa.asn.au/wp-content/uploads/2015/04/A3_
Aus-Standards-Food-and-Fluids-Poster-Check-2.pdf
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Estándares británicos de textura modificada de alimentos y
líquidos. Modificado de The British Dietetic Association (BDA)

Figura 31. Estándares británicos de textura modificada de alimentos y lí-
quidos. Modificado y traducido por Luisa Solano Pérez de The British Die-
tetic Association (BDA). Disponible en: https://www.ndr-uk.org/uploads/
pdf/701461926596.pdf
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Diseño de caracterización culinaria de los principales descrip-
tores dietéticos de texturas que pueden ser empleados para
adaptar los alimentos sólidos en las DTM. (Solano L y Jaraice
J.,2020)
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A partir de los descriptores propuestos por The British Dietetic Associa-
tion y Royal College of Speech & Language, (2002)113, los autores de esta guía
proponen la siguiente descripción técnica y culinaria de los descriptores re-
feridos a la adaptación de la alimentación sólida en usuarios con disfagia. 
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Propuesta Internacional de estandarización de descriptores
para textura modificada y líquidos espesados empleados en
el tratamiento dietético en disfagia. (IDDSI)

En la actualidad se está desarrollando una implementación de descriptores es-
tandarizados a nivel internacional, conocido como Dysphagia Diet Standardi-
sation Inicitiative- IDDSI (FIGURA 32), fue creada en el 2013 con el objetivo
de desarrollar nueva terminología y definiciones globales estandarizadas que
describan los alimentos con textura modificada y bebidas espesas utilizadas
para individuos disfágicos de todas las edades, entornos sanitarios y culturas. 

Tres años de trabajo ininterrumpido por parte del Comité de la IDDSI, han
culminado en el diseño de un marco final de dieta para la disfagia constituido
por ocho niveles continuos (0-7) identificados por números, códigos de colores,
etiquetas y descriptores detallados. Los descriptores están respaldados por
métodos simples de medición que pueden ser empleados por personas con
disfagia, cuidadores, médicos, profesionales e industria alimentaria interesada
en confirmar el nivel de textura en que encaja un alimento115,116.

Figura 32. Traducción de la Propuesta Internacional de estandarización
de descriptores para textura modificada y líquidos espesados empleados en
el tratamiento dietético en disfagia114
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¿Cómo abordar una dieta de textura modificada desde el de-
partamento de cocina?

Lo primero que ocurre cuando a la cocina llega una
dieta de textura modificada, generalmente, es que el
personal que está destinado en ese departamento no
sabe muy bien a que se refiere este término.
Normalmente el departamento encargado de la nu-
trición tiene pautadas unas dietas, entre las que se
encuentran las de textura modificada, pero con otras
denominaciones como puede ser: túrmix, triturado,
blando, escurrida, etc.

Al personal de cocina no se le ha formado, salvo en muy contados esta-
blecimientos, acerca de este tipo de dieta, por lo que no tienen conciencia
sobre los motivos, la importancia ni la necesidad de este tipo de dieta para
las personas que la necesiten.

Ante esta situación caben una serie de medidas que debemos adoptar
todos los departamentos que intervenimos, entre la que destaca sobre todas,
la de la formación. Principalmente cabe darle un papel mucho más relevante
al departamento de cocina, por ser seguramente de todos los que intervienen,
al que menos relevancia se le ha dado hasta ahora, y sin duda, es el que más
peso tiene en todo el proceso de asignación y elaboración de dietas con tex-
tura modificada.

Una vez que el departamento de cocina sea conocedor y consciente de las
características y necesidades de este tipo de dieta, y esté capacitado técnica
y humanamente para elaborarla de una manera segura y palatable, es cuando
podrá afrontar de manera firme y segura la elaboración de menús para este
tipo de pacientes.

Será un responsable sanitario quién hará la valoración del paciente, en fun-
ción de los resultados del estudio que se le practique para definir el grado de
afectación que tiene, y asignarle un tipo de dieta u otro. Con esto el departa-
mento de cocina o nutrición, será el encargado de definir un menú acorde a lo
que nos haya pautado el responsable sanitario.

Con el fin de facilitar la integración social de estos pacientes, es de vital
importancia que los menús que se elaboren para ellos, sean los más parecidos
a aquellos que tienen una dieta “normal”, ya que hasta ahora estas personas
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eran “apartadas” del resto de comensales debido a algunas características
que suelen tener y que no son aceptadas a la hora de reunirse para un acto
tan social como es el de la comida. Las características suelen ser tos, saliva-
ción excesiva, perdida de bolo por un mal sellado labial, lentitud al alimen-
tarse, etc.

Cuando nos planteamos adaptar los menús, lo más importante que tene-
mos que saber, es que lo más difícil de controlar en boca, para cualquier per-
sona, esté o no afectado por esta patología, es el líquido, por lo que siempre
se retirarán las elaboraciones que lo contenga o que sean totalmente líquidas. 

Otros elementos que suponen un riesgo más que importante son los ele-
mentos duros y de pequeño tamaño como pueden ser el arroz, los guisantes
y todos los que tengan características similares a estos.

Lo anteriormente expuesto es un primer paso, pero no solo eso garantiza
una alimentación segura que es nuestro objetivo principal, debemos atender
a otros aspectos muy importantes y sobre todo es tener una correcta clasifi-
cación de las dietas modificadas en función de las restricciones necesarias
para cada una de ellas.

Aspectos que diferencian al chef tradicional del chef de tex-
tura modificada

Un chef actualmente debe tener conocimientos
de varias áreas que en principio no se las rela-
ciona tradicionalmente con la cocina, como son
la química, física, arte, legislación, gestión de
personal, idiomas, etc. Con todos estos conoci-
mientos se ha logrado tener unos resultados
gastronómicos a nivel mundial maravillosos y
una evolución culinaria como nunca antes en
la historia se había registrado. Pero, y tenía que
tener un pero, la mayoría de todos estos avan-

ces gastronómicos se han dirigido a unos consumidores que no tengan res-
tricciones dietéticas relevantes, y en un porcentaje elevado, con productos
premium y no al alcance de todos los consumidores.
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Ha sido la industria alimentaria y la industria farmacéutica la que ha uti-
lizado esta evolución para desarrollar productos específicos para diferentes
patologías, y siempre siendo muy reservados en la divulgación de sus “re-
cetas” con el fin de mantener un negocio altamente rentable.

En el campo de la Alimentación Adaptada, y en concreto de las texturas
modificadas que es lo que nos ocupa en esta guía, el desarrollo ha sido, a mi
entender, bastante limitado durante muchos años, experimentando en estos
últimos 8-10 años su mayor avance, provocado, sin ninguna duda por el in-
terés que un gran número de profesionales de atención directa han mostrado
por mejorar las condiciones nutricionales y de palatabilidad de la alimenta-
ción de este tipo de personas.

Y después de toda esta reflexión, ¿qué es lo que diferencia
entonces a un chef tradicional de un chef que se dedique a
cocinar para personas con problemas en la deglución? Pues
vamos a verlo en la siguiente tabla:
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¿Cómo explicaría a un cocinero como trabajar con esta textura?

Para comenzar a elaborar un menú para personas con alguna dificultad
en la deglución, seguiremos los pasos e indicaciones siguientes:

Tener claro el grado de afectación que tiene, y en función de esto,1.
determinar que alimentos puede tomar y cuáles no

Grado 1: no puede tomar ningún alimento por vía oral. 
En estos casos la alimentación es vía enteral (PEG), y suelen ser a base de

preparados comerciales, para garantizar el aporte de nutrientes necesarios para
cada individuo. Las personas en esta situación están en un estado general de
salud malo, y se hace imprescindible que tenga una correcta nutrición adap-
tada a sus necesidades, y si no recurrimos a los preparados nutricionales, se
hace muy difícil cubrir sus necesidades básicas con una alimentación “tradi-
cional” adaptada.

Habrá casos de pacientes que evolucionen favorablemente y empiecen a
tomar algún alimento vía oral. En estos casos siempre estará supervisado por
un profesional sanitario, que valore y haga el seguimiento de la evolución, y
será quien nos demande aquello que necesite, y con las características necesa-
rias. En ningún caso esta alimentación suplirá a la alimentación enteral.

Grado 2: Empieza a tomar alimentos vía oral.
Son aquellos que ya pueden nutrirse vía oral y por lo tanto se les retira la

PEG, o bien se le deja temporalmente hasta ver su evolución.
Para este tipo de usuario, la alimentación será siempre a base de triturados

y no tomarán líquidos, ni tan siquiera agua para su hidratación, salvo que el
personal sanitario especifique lo contrario. Estos triturados deberán tener una
consistencia pudding, homogénea y sin ningún tipo de tropezón o grumo.

Grado 3: Pueden tomar alimentos “sólidos”, pero aquellos que tengan
unas características concretas. Tienen la capacidad de tolerar alimentos sóli-
dos, siempre y cuando estos sean tiernos, de un tamaño superior a 2 cm, y
no desprendan líquido.

Grado 4: En este estadio, pueden tomar cualquier alimento, en cual-
quier forma, con la única limitación de los líquidos. Estos se retirarán de

115

Dietética culinaria y gastronómica aplicada a los trastornos
en la deglución. El placer de elegir y comer



las elaboraciones que lo contengan (sopas, guisos, etc.) y las elaboraciones que
sean líquidas (sopas) se cambiaran por otra o bien se modificará su textura.

Desarrollar un menú, atendiendo a las peculiaridades dietéticas de2.
cada individuo, partiendo del conocimiento del punto anterior

Es importante conocer las posibles restricciones dietéticas que pueda tener
cada paciente, puesto que se deberán tener en cuenta a la hora de elaborar
los menús. Si alguien es diabético, hipertenso, o bien por motivos religiosos,
debe restringir el consumo de algunos alimentos, esto se debe tener en cuenta
cuando se proceda a adaptar la dieta a la textura que necesite.

Cuidar la elaboración de los menús cumpliendo con todos los re-3.
quisitos de seguridad

Hemos visto lo que hemos de tener en cuenta a la hora de elaborar un
menú de textura modificada, pero de nada sirve todo esto, si no somos cui-
dadosos en la preparación de cada una de las elaboraciones y raciones que
vamos a hacer. (VER TABLA 10)
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Aspectos culinarios para considerar en la preparación de alimentos en
una dieta de textura modificada.

Tabla 10. Resumen de cómo preparar los alimentos según grupos.
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Alimentos de alto riesgo en su estado natural
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Hay productos, que debido a sus características naturales, aportan a los
platos un sabor y sobre todo color característico que podemos utilizar para
evitar elaboraciones similares y monótonas. 

El uso por ejemplo de azafrán, la remolacha, los frutos rojos, pimentón,
nata, etc., añadido a diferentes elaboraciones que tradicionalmente no lo uti-
lizan, hacen que estas tengan un impacto visual y gustativo diferente, por lo
que el consumidor puede disfrutar de platos distintos a los que está acos-
tumbrado.

Su uso culinario se recomienda teniendo en consideración la tex-
tura terapéutica indicada.
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Generalidades de los descriptores dietéticos empleados en
la dieta en disfagias

Tras la evaluación, el Logopeda o Médico prescribirá
la textura de la alimentación y la viscosidad de los
líquidos de acuerdo a la capacidad deglutoria del
usuario. El Dietista-Nutricionista junto a su equipo
de cocina, trabajará en la planificación dietética y gas-
tronómica. 

El sabor es un punto crítico relevante y determinante para su acepta-
ción y consumo. Por ello, lograr una palatabilidad deliciosa debe ser
un objetivo técnico a lograr además de un emplatado atractivo a la tem-
peratura óptima. Recordemos que el gusto es la antesala de la emoción
y una verdad absoluta, el usuario lo comerá con agrado si le gusta.
El sabor lo aportará el conjunto armónico de ingredientes que compo-
nen la preparación principalmente seguido por la transformación de
éstos ejercidas por las técnicas culinarias empleadas. 
Esta y todas las texturas, deben ser evocadoras además de velar por
la preservación del hecho social a la hora de comer.
En palabras del gran J. A. Brillat-Savarin: “el gusto considerando a fondo
cuanto le concierne y tal como la naturaleza lo dio al género humano, es toda-
vía, entre todos los sentidos, el que más deleites proporciona, porque co-
miendo moderadamente, se recibe el único deleite del cual no resulte cansancio
y porque es placer propio de todos los tiempos, edades y condiciones”.

A continuación se ilustra un esquema de las diferentes vías
y tipos de alimentación humana teniendo en cuenta la si-
tuación clínica.
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“Una alimentación perfectamente diseñada y
planificada es inútil e inválida para su finalidad
si el usuario no la come”. Por ello, nuestros es-
fuerzos deben estar dirigidos a proporcionar
una alimentación no tan solo nutritiva, segura
y eficaz, sino también, social, palatable y senso-
rialmente atractiva” 

Dieta túrmix.

Son las dietas terapéuticas más utilizadas en un servicio hospitalario-
llegando a representar entre el 10% al 15% de las raciones servi-
das/día. En residencias, este porcentaje se puede elevar entre 15%
al 26%117

Las dietas túrmix elaboradas de manera tradicional pueden presen--
tar deficiencias nutricionales importantes, especialmente en energía,
proteínas y otros nutrientes117-118.
Esta textura origina una pérdida importante de características or--
ganolépticas que suelen ir asociadas con una ingesta subóptima.
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Además, a las dificultades inherentes a estas dietas, se añade el que-
con frecuencia se aplican en usuarios que presentan dependencia
del cuidador o familiar, alteraciones de conducta o deterioro cogni-
tivo, lo que añade aún más factores de riesgo para desnutrición119.
Es recomendable no exceder como volumen máximo 400 ml/co--
mida (capacidad gástrica y deglutoria).
Preferir vajillas de colores claros.-
En las preparaciones de textura tipo túrmix, los elementos decora--
tivos y guarniciones “DEBEN” tener la misma consistencia por se-
guridad del usuario al momento de su consumo. Estas deben ser
homogéneas.

El color resultante de la dieta túrmix, debe ser atractivo. Por ello,-
proporcionamos estas sugerencias de ingredientes para aportar
sabor y variedad cromática en las elaboraciones. 
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Para lograr una consistencia final homogénea, se recomienda el uso-
de una máquina cutter profesional, ya que gracias a las característi-
cas técnicas de esta, el procesamiento de alimentos es ideal para este
tipo de elaboraciones. 
Si no se dispone de este tipo de maquinaria, se recomienda el uso-
de un vaso triturador (cuantas más revoluciones alcance mejor) o
de un elemento similar, que tenga las cuchillas en la parte baja del
recipiente. 
Por último, la opción menos recomendable es la del brazo triturador-
o túrmix. Si bien es el más utilizado por diferentes razones, esta he-
rramienta, nos proporciona el triturado de menor calidad, debido a
varios motivos: el tamaño de las cuchillas y la superficie de corte es
menor al de los otros aparatos aquí descritos y por su estructura, el
género que pasa por las cuchillas es expulsado, mientras que en los
otros aparatos, es atraído hacia ellas. 

En conclusión, cuanto mayor sea el tamaño de la cuchilla, más re-
voluciones alcance, y más veces pase el producto a través de las cu-
chillas, mejor resultado.
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Al ser elaboraciones que implican la ejecución de muchas operaciones de
limpieza, corte, manipulación, debemos tener presente algunos factores de
riesgo higiénico-sanitarios en las dietas tipo túrmix. (TABLA 11).

Tabla 11. Factores de riesgo higiénico-sanitario en las dietas trituradas117.

A nivel comercial, existen alternativas para este tipo de textura en diferentes
formatos: liofilizados, o listo para el consumo, presentación con la cual se ga-
rantiza un aporte nutricional óptimo. 

Ventajas y desventajas de los triturados túrmix y de los pro-
ductos comerciales de textura modificada

Tabla 12. Ventajas y desventajas de los triturados túrmix y de los produc-
tos comerciales de textura modificada119. 
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DIETA DE DISFAGIA PARA LA REEDUCACIÓN DE LA
DEGLUCIÓN

En el Centro de Referencia Estatal de Atención Al Daño Cerebral-CEADAC,
se trabaja con un modelo de atención alimentaria para el manejo de disfagia,
orientado a aquellos usuarios que presentan posibilidades de rehabilitación
funcional oral67. 

La dieta se clasifica en:

1. Dieta de disfagia para la reeducación de la deglución 67:

Es aquella que evita alimentos de riesgo y no admite dobles texturas. Per-
mite formar fácilmente el bolo. Exigencia para masticación: ninguna o ligera/
suave. (TABLA 13) 

Tabla 13. Alimentos y texturas recomendados en la reeducación de la de-
glución67
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2. Dieta de disfagia para la reeducación de la deglución avanzada

Es aquella que evita alimentos con líquidos tanto solos como formando
parte de dobles texturas67. Está dirigida a usuarios con disfagia, en fase oral
o faríngea, leve y exclusivamente a la consistencia líquida. 

La podríamos considerar una transición desde la textura de reeducación
de la deglución hacia la textura normal evitando los líquidos, tanto solos
como formando parte de dobles texturas. Exigencia para masticación es alta.
(TABLA 14)
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Tabla 14. Alimentos y texturas recomendados en la reeducación de la de-
glución avanzada67

Como ejemplo de la influencia de las innovaciones y estudios gastronó-
micos, y de cómo estas se pueden utilizar en la DTM, veremos el ejemplo de
la cocción del huevo a “baja temperatura”.

Sabemos que el huevo es un alimento muy versátil, presente en infinidad
de elaboraciones culinarias, pero que para pacientes que tienen problemas
de deglución, la yema cocida de forma tradicional, supones un riesgo muy
elevado de atragantamiento o aspiración.

Si cocinamos un huevo, siempre de gallina, controlando los parámetros de
tiempo y temperatura, vemos que en función de estos, tenemos resultados di-
ferentes, con una misma materia prima. De esta manera, podemos elaborar un
huevo cocido, con una textura segura, para algunos pacientes con disfagia (FI-
GURA 33)
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Figura 33. Huevos cocidos a diferentes temperaturas a temperatura con-
trolada148.

Usos culinarios y beneficios para la salud del aceite de oliva
virgen extra en dietas con textura modificada

La razón que explica el placer de comer saludable con aceite de oliva virgen
extra, radica en su composición nutricional. 
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Se destaca de este alimento sus “componentes bioactivos”, los cuales son
responsables de las actividades biológicas y propiedades funcionales sobre
la salud149:

Incluyen vitaminas y antioxidantes (más de 230 componentes) res--
ponsables del valor nutricional y funcional.
Responsables de los caracteres organolépticos: sabor, aroma y color.-
Antioxidante, antiinflamatorio: principales propiedades de los com--
puestos fenólicos del AOVE (FIGURA 34)
Oleuropeína, molécula responsable del amargor del AOVE-
Oleocantal, un éster del tirosol responsable del picor que ocasiona-
el AOVE en la garganta.
Ácido oleico: principal ácido graso monoinsaturado responsable de-
contribuir sobre la salud cardiovascular

Figura 34. Beneficios del consumo del aceite de oliva virgen extra en la
salud humana y sistema alimentario150.

En la gastronomía mediterránea el uso del aceite de oliva virgen extra
(AOVE) añadido a los alimentos al momento del emplatado, es la mejor manera
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de expresar el sabor original y maximizar la ingesta de antioxidantes natu-
rales y compuestos relacionados con los efectos positivos en la salud humana
(hipotensor, antiinflamatorio, y anticancerígenos, entre otros)151.

Como Dietista-Nutricionista y Chef, recomendamos el uso del AOVE en
estas dietas de textura modificada debido a: 

Como herramienta de adaptación sensorial y culinaria, existe en el mer-
cado aceites de oliva aromatizados (AOA) con aceites esenciales de flores,
plantas y frutas. Estos se caracterizan por su innovadora y exclusiva armonía
de aceite de oliva virgen extra arbequino al 99,5% infusionado con aceites
esenciales de flores, plantas y frutas, específicamente estudiados para com-
binar a la perfección entre sí con diversas preparaciones. El resultado lo con-
forman 4 gamas de combinaciones que se detallan a continuación:
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Arbequina&Co 01®: arbequina infusionada con aceites esenciales de•
naranja amarga, tomillo y azahar. 

Arbequina&CO 02®: arbequina infusionada con aceites esenciales de•
limón, hinojo y hierbabuena.
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Arbequina&CO 03® : arbequina infusionada con aceites esenciales de•
cardamomo, mandarina y manzana

Arbequina&CO 04®: arbequina infusionada con aceites esenciales de•
canela, nuez y bergamota. 
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Composición Nutricional de Arbequina&Co®. Información por cada 100 ml

El uso de aceite de oliva aromatizado (AOA) Arbequina&Co®, Castillo
de Canena, ofrece las siguientes ventajas culinarias y gastronómicas al em-
plearlas en dietas de textura modificada: 

En pequeñas dosis (5 a 15 gotitas) aporta una concentración de aromas
y sabores atractivos que lo convierten en una gran herramienta dietética
para mejorar la palatabilidad en dietas de los residentes, y consecuente-
mente, estimular la ingesta nutricional de aquellos que presentan falta
de apetito o anorexia.
En dietas hiposódicas, mejora sustancialmente los factores sensoriales
de sabor y aroma, haciéndolos más palatables y atractivos. 
La adición de estos AOA no enmascara los “sabores naturales” del ali-
mento protagonista, sino que lo realza, por ello es un buen recurso die-
tético culinario. 
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El aumento de la palatabilidad conseguido con la adición en crudo de
Arbequina&Co®, no supone una carga calórica excesiva, no es rele-
vante, ya que en promedio, por las cantidades empleadas, el rango va
desde 2.35kcal a 5.86kcal/porción servida.
Estos productos ofrecen la versatilidad de uso en todos los servicios
de comida (desayuno, comida, merienda y cena) además de poder em-
plearse en entrantes, primeros y segundo platos y postres. 
Estos nuevos aceites consiguen aunar, de forma sorprendente y a la
vez armónica, los sabores evocadores de una aceituna verde, alcachofa,
almendra y hierbas frescas del aceite extra virgen arbequino con los
aromas naturales de las frutas, plantas y flores.
El uso de estos AOA contribuye a mejorar la intensidad de sabores y
aromas de las comidas estimulando su consumo y elección, debido al
valor gastronómico aportado en términos de palatabilidad; favore-
ciendo la aceptación y disfrute de estas preparaciones con texturas mo-
dificadas.

Recomendaciones de uso y conservación del producto.
Conservar en lugar fresco y seco y preservar de la luz directa. •
Recomendamos uso en crudo, es decir, agregar las gotitas de AOA•
al momento de servir. 
Su uso es recomendado para realizar diferentes alternativas de ar-•
monías con frutas, legumbres, hortalizas, etc.
Para calcular los mililitros a emplear, 24 gotas de producto son 1 ml.•
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Fotografías de alimentos: https://pixabay.com
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Elegir y usar el equipo de cocina

La alimentación indicada en el tratamiento dietético de la
disfagia, precisa de un equipamiento que permitirá la trans-
formación de las preparaciones a las diferentes texturas.
En cocinas profesionales: 
Robot de Cocina:

Robot Coupe®: (FIGURA 35)
Existen diferentes modelos que se diferencian por su capacidad, potencia (550

watts, 650 watts, 900 watts y 100 watts) potencia (300 a 35000 rpm) y funciones.
Ofrece las siguientes ventajas:-
Mayor eficiencia y rendimiento.-
Rapidez -
Textura final homogénea debido a sus cuchillas de acero inoxidable-
y elevada potencia. 
Funciones culinarias que realiza: pulverizar, licuar, picar, mezclar-

Robot Thermomix®: (FIGURA 36)
Existen diferentes modelos que se diferencian por su capacidad, potencia

de 500 W, velocidad de ajuste continuo de 40 a 10.700 rpm.
Ofrece las siguientes ventajas:

Uso intuitivo y sencillo. Tiene incluida una balanza-
Útil para pequeños volúmenes (2.2L con sistema de calentamiento-
y sensor de temperatura integrados. Temperatura máxima: 37ºC –
100ºC) 
Textura final homogénea debido a sus cuchillas de acero inoxidable-
y potencia
Permite el control de temperatura, tiempo -
Funciones culinarias que realiza: pulverizar, licuar, picar, mezclar,-
cocción.

Brazo triturador: (FIGURA 37)
Existen diferentes modelos que se diferencian por su capacidad (pequeño

volumen, 15 lt a 400lt), potencia (220 watts a 1000 watts)
Ofrece las siguientes ventajas:

Ergonómico -
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Cuchilla y campana fácilmente desmontables y lavables.-
Soportes para marmitas fáciles de utilizar para trabajar sin fatigarse -
Textura final homogénea debido a sus cuchillas de acero inoxidable-
y elevada potencia. 

Figura 35. Robot Coupe®.

Referencia: Catálogo disponible en http://www.robot-coupe.com/es-es/
catalogue/
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Referencia: http://www.robot-coupe.com/es-es/catalogue/
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Figura 36. Robot Thermomix ®

Thermomix TM31

Referencia: https://www.backmarket.es/robot-de-cocina-thermomix-
tm31-segunda-mano/19422.html?gclid=CjwKCAjwzPXlBRAjEiwAj_XTE-
erU4W6jmjKSas6Ms3NvA-4vPk0ZjiMTPWkikflm3ZOA7EV7ltVa6BoCIVoQ
AvD_BwE&gclsrc=aw.ds

Thermomix TM5

Referencia: https://thermomix.vorwerk.es/thermomixr/robot-de-cocina/
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Figura 37. Brazo triturador

Referencia: http://www.robot-coupe.com/es-es/catalogue/
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Referencia: http://www.robot-coupe.com/es-es/catalogue/
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Considerar el uso de moldes con las formas de los alimentos, manga pas-
telera con las diferentes boquillas decorativas en las dietas con textura de
fácil masticación. Esta medida contribuirá a mejorar la aceptabilidad y ad-
herencia a la textura terapéutica indicada.

Referencias:
https://www.pureefoodmolds.com/es/6-moldes-de-silicona-pur%C3%

A9-de-alimentos
https://www.dysphagia-diet.com/c-488-puree-molds.aspx?pagenum=1
http://hcsuk.co.uk/food-mould-silicone-pfm
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Ejemplos de emplatados de preparaciones con texturas modificadas em-
pleando moldes

Referencia fotografía: https://www.pureefoodmolds.com/es/content/8-
pur%C3%A9-recetas

Puntos importantes para considerar en la planificación ali-
mentaria de dietas con texturas modificadas (DTM)

Tanto la tolerancia como la transformación de
texturas y viscosidades pueden ir evolucionando
en el tiempo de acuerdo con el avance de la re-
habilitación del usuario y de la causa de la dis-
fagia.
La modificación terapéutica de texturas en los
alimentos siempre debe tener como referente

la receta tradicional, para mantener la esencia e identidad de la prepa-
ración.
Los sabores y aromas deben potenciarse con el uso de técnicas culina-
rias, ingredientes naturales como especias, condimentos, aceites de
oliva virgen extra, hierbas aromáticas.
La aplicación de mejoras culinarias en las preparaciones de una DTM jamás
debe opacar o anular las características sensoriales de la preparación base,
como máxima, se puede aplicar con el objetivo de corregir algún parámetro
sensorial como la acidez o amargor, por ejemplo, pero jamás, anularlo.
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La técnica culinaria de esferificación está contraindicada como alter-
nativa de mejora en la presentación de DTM por el peligro que repre-
senta su forma esférica por el riesgo de atragantamiento y aspiración.
En el caso de las espumas, se recomienda su uso en las etapas avan-
zadas de la reeducación oral, siempre y cuando, el usuario sea capaz
de controlar y formar el bolo en boca, y que a su vez, la espuma no
funda en boca para evitar la formación de dobles texturas.
Se recomienda contemplar el uso de vajillas de color claro con el ob-
jetivo de resaltar las preparaciones y aportar atractivo.
Es crucial disponer de los utensilios de cocina requeridos para lograr
una modificación de texturas seguras y homogéneas (robot de cocina
de alta potencia).  
En lo posible, tanto los ingredientes empleados como el emplatado,
debe evocar recuerdos y favorecer la identificación de algunos los in-
gredientes para que el usuario se sienta familiarizado con esa comida
y no la rechace por no saber qué es.
Siempre que sea posible, dar la opción de elegir entre dos alternativas
de menús, para estimular la autonomía reducida.
Para lograr los cambios de textura terapéutica, se recomienda tanto el
uso de caldos de carne, pescados o de verduras según corresponda, y
si fuera necesario aumentar la viscosidad, se recomienda el uso de es-
pesantes naturales tales como: patata, arroz, pastas, legumbres

Espumas, unas texturas en constante transformación

La primera experiencia con este tipo de textura
data del año 1994 en el Restaurante El Bulli de
Ferrán Adría. 
Dada la versatilidad y el extenso abanico de po-
sibilidades que ofrecen las espumas han favore-
cido su introducción en campos muy diversos
de la restauración, así como se han convertido

en motivo de estudio con el propósito de descubrir sus aplicaciones en el
ámbito de la salud.  

Esta textura forma parte de lo que conocemos como “Cocina Molecular”
con la cual, es posible mejorar la palatabilidad y la apariencia estética en
DTM indicadas en los trastornos de la deglución.
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Uso de las espumas en el tratamiento dietético en disfagia

La gastronomía molecular nació en 1988, cuando dos científicos, Nicholas
Kurti y Herve This, crearon una nueva disciplina científica para investigar
las transformaciones culinarias, específicamente la química y la física detrás
de la preparación de alimentos146,147.

Debemos diferenciar dos conceptos:
Gastronomía molecular: disciplina científica dedicada al estudio de-
los procesos físicos y químicos que se producen durante la cocción
y la alimentación.
Cocina molecular: estilo de cocina que favorece la renovación de las-
técnicas de cocina (potencialmente inspiradas en los resultados de
las investigaciones de gastronomía molecular).

“La espuma es una técnica culinaria empleada en
la cocina molecular”.

En el año 1994 fueron obtenidas gracias al uso del sifón
de cocina. El resultado es una textura muy aérea y li-
gera, con un sabor muy intenso al no llevar ninguno de
los emulgentes como nata, clara de huevo, etc. 
La versatilidad y el amplio abanico de posibilidades
que ofrecen las Espumas han propiciado su introduc-
ción en campos muy diversos de la restauración y en
la industria alimentaria.

Podemos definir la espuma como144, 145:
Un tipo de emulsión de gas en agua. -
Agregado de burbujas que se forman en la superficie de los líquidos.-
Suspensión coloidal de un gas en un líquido. -

Las espumas tienen dos fases: una dispersa y otra continua. El gas ejerce el
papel de fase dispersa. A menudo, una solución o mezcla de base acuosa, la
fase continua, rodea las burbujas de aire que en las espumas suelen ser mucho
más grandes que las gotas de aceite dispersas en una emulsión. 
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La cocina molecular se puede utilizar para mejorar aspectos sensoriales
de las dietas tipo C, D y E, fundamentalmente, en aspectos de sabor para ha-
cerlas más apetecibles y estéticamente más atractivas. 

Las espumas como tal, son inestables, inseguras, y en boca su dilución
es rápida, forma dobles texturas con la saliva, lo que supone un riesgo. 

152

Capítulo IV. Dietética culinaria y gastronómica aplicada a los
trastornos en la deglución.



Uso del sifón

El sifón de cocina es un instrumento inventado por Ferrán Adriá para
hacer espumas en 1985 partiendo del invento ya creado del sifón de bebidas
que servía para gasificar líquidos.

Comenzaremos familiarizándonos con este utensilio de cocina, conociendo
cómo está conformado.  

Partes de un sifón de cocina

En el mercado existen otros modelos de sifón y cargas de gas como el que
se muestra a continuación.
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COMO USAR EL SIFÓN

Llenar el sifón como máximo hasta las ¾ partes del recipiente con la pre-•
paración colada con un colador de malla y a la temperatura adecuada. 

Llenado el sifón, se enrosca el cabezal, debidamente limpio y correcta-•
mente fijada la válvula, muelle y junta de silicona inferiores.

A continuación, colocar la carga de gas (en este caso, el óxido nitroso•
N2O) dentro del depósito de cargas. La boca o cuello de la carga debe
situarse hacia fuera del depósito para así entrar en contacto con la vál-
vula del cabezal y poder trasvasar el gas.
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Luego colocar el depósito de las cargas en el cabezal del sifón. Es muy•
importante para hacer esta operación de forma correcta, el girar el sifón
de espumas hacia abajo previamente, y colocar el depósito de las car-
gas desde abajo. Así, el gas entrará de abajo arriba dentro del sifón y
aseguramos que penetra todo el líquido del interior.

Hacemos una primera roscada hasta que detectamos que la boca de la•
carga ha hecho contacto con la válvula. Entonces, en el momento en
que empieza a entrar aire en el sifón (se escuchará como el gas se in-
yecta en vaso del sifón), hay que roscar con rapidez y energía para pro-
ducir un eficaz vaciado de la carga dentro del sifón. 

Si hemos de introducir una segunda carga es conveniente remover o•
agitar verticalmente el sifón de espumas antes de retirar el depósito de
la primera carga. Se retira la carga utilizada y se inyecta una segunda
carga de gas de igual modo anterior

Se deja reposar en frío o en caliente en función de su uso, con un mí-•
nimo de 30 minutos, para obtener:

Espumas frías: conservar en la nevera o en una cubitera. 
Espumas calientes: mantenerlas calientes en un baño maría (sin
portacápsulas) si se van a usar de inmediato
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Antes de utilizarlo, agitar el sifón vigorosamente y hacer una prueba•
colocando el sifón boca abajo y presionando levemente la palanca hasta
que salga la espuma. Una vez comprobada que tiene la textura dese-
ada, procedemos a su uso agitándolo de vez en cuando.

Siempre se debe vaciar el contenido sobrante antes de abrir el sifón de•
espumas. Vaciar en el fregadero toda la espuma y aire sobrante, hasta
que no salga nada. Entonces podemos desenroscar y abrir tranquila-
mente el cabezal para limpiar el sifón de espumas.

Limpiar el sifón de espumas con agua tibia y un poco de jabón. Sacudir•
y secar. Limpiar el cabezal cuidadosamente con el pequeño cepillo su-
ministrado. No lavar en el lavavajillas. Guardar abierto y separado el
cabezal del cuerpo del sifón de espumas para evitar la formación de
malos olores.

156

Capítulo IV. Dietética culinaria y gastronómica aplicada a los
trastornos en la deglución.



¿Qué ocurre al interior del sifón de cocina?

Fotografía modificada de Nathan Myhrvold, Chris Young, Maxime Bilet, Ryan
Matthew Smith. Modernist Cuisine. Modernist Cuisine. El arte y la ciencia de la

cocina. 2011. Tomo 4: Ingredientes y preparaciones, página 261, Editorial Taschen.

Cuando el líquido sale de la válvula, la presión cae de 5.5 bar a 1bar, una
rápido disminución que provoca que el gas disuelto emerja de la solución.
Se crean así las burbujas que expanden el líquido hasta formar una espuma. 
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Hidratación en usuarios con disfagia 

Fotografía: https://pixabay.com
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El aporte hídrico es vital para mantener un óptimo estado de hidratación
en estos usuarios. Dentro de los objetivos de la valoración del estado de hi-
dratación están60:

Detección temprana de la presencia de -
deshidratación. 
Evitar los efectos deletéreos de la deshidratación.-
Cubrir los requerimientos hídricos del usuario.-

Tabla.14: Factores relacionados con el riesgo de deshidratación en usua-
rios con disfagia60.

159

Dietética culinaria y gastronómica aplicada a los trastornos
en la deglución. El placer de elegir y comer



Viscosidades terapéuticas indicadas en el tratamiento de dis-
fagia.

Viscosidad tipo néctar 
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Viscosidad tipo miel
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Viscosidad tipo pudding

Para lograr estas modificaciones reológicas, es necesario el uso de “espe-
santes comerciales”, cuyos aspectos abordaremos a continuación. 
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Espesantes comerciales

La disfagia puede condicionar la ingesta de líquidos y de alimentos sólidos
pudiendo afectar tanto el estado de hidratación y nutricional, como el pronós-
tico de los pacientes. Por todo ello es importante asegurar un adecuado aporte
hídrico y nutricional, motivo por cual en los años noventa se desarrollan fór-
mulas específicas para la hidratación y la alimentación de pacientes con disfa-
gia a través de la adaptación de la textura de los líquidos y los alimentos
sólidos con el objetivo de obtener una deglución eficaz y segura117 y garantizar
un correcto estado de hidratación.

Con el propósito de empelar un lenguaje técnico, definiremos los concep-
tos de reología y viscosidad122.

La viscosidad no debe confundirse con densidad. La densidad de un lí-
quido no aumenta cuando se vuelve más viscosa. Por ejemplo, el aceite es
más viscoso pero menos denso que el agua.
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También se debe tener en cuenta el grado de adherencia producido por los
agentes texturizantes. En este contexto, los términos adhesividad y pegajosi-
dad se refieren al punto en el que los alimentos se adhieren a la boca: el grado
de esfuerzo requerido para eliminar los alimentos de la boca o las veces que el
líquido permanece adherido al interior de la boca durante la masticación.

Una textura espesa puede o no producir adhesividad,
según el espesante y el producto alimentario utilizado.
La adherencia no siempre está asociada con la viscosi-
dad relativa de un alimento líquido.
Para adaptar un líquido a la viscosidad adecuada para
el usuario se han desarrollado espesantes que consiguen
alcanzar y mantener la viscosidad adecuada durante los
procesos de ingesta, formación del bolo y deglución. 

Los líquidos espesados tienen como objetivo enlentecer el fluido de
estos hacia la faringe aumentando así la seguridad deglutoria de los lí-
quidos y reduciendo el riesgo de aspiración en pacientes con disfagia.

Los modificadores de textura de acuerdo a lo establecido por el REGLA-
MENTO (CE) No 1333/2008 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CON-
SEJO de 16 de diciembre de 2008 sobre aditivos alimentarios, los clasifica y
define como: 
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Tabla 15. Hidrocoloides alimentarios según Glicksman.  

Referencia: Glicksman M. Food Hydrocolloids. Boca Raton: CRC Press.
1982. Vol. 1: 219

165

Dietética culinaria y gastronómica aplicada a los trastornos
en la deglución. El placer de elegir y comer



¿Qué componentes emplea la industria alimentaria para espe-
sar un líquido?

Espesantes a base de almidón modificado.

El almidón se caracteriza por ser un polímero de reserva energética for-
mado por amilosa (polisacárido lineal) y amilopectina (polisacárido ramifi-
cado), ambos a partir del encadenamiento de glucosas y se encuentra en los
alimentos de origen vegetal, cuya principal característica tecnológica es la
viscosidad. 

Al diluirse en agua forma una solución viscosa debido al gran tamaño de
sus partículas, lo que condicionará su disolución y la conformación que
adopte ésta. Si esta conformación es lineal, la disolución alcanzará una mayor
viscosidad; pero si en la disolución se encuentran sales que compiten por el
agua, la conformación será helicoidal y la viscosidad será inferior. 

El “almidón modificado” o E-1442 Fosfato de dialmidón hidroxipropi-
lado, que se obtiene tras la aplicación de diversos tratamientos tecnológicos,
que permite adecuar el almidón a la finalidad tecnológica deseada ya sea ge-
latinización, hidrólisis, esterificación, cross-linking u oxidación. Es un com-
puesto con diferentes propiedades tecnólogicas122: 

Antiaglutinante-
Emulsionante-
Espesante-
Estabilizador-
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¿Qué ocurre con el almidón cuando se aplica temperatura127? 

El almidón está en forma de gránulos compactos con capas concéntricas. 
A: al calentar el almidón en presencia de agua, los gránulos de almidón na-
tivo se hidratan y modifican su estructura
B: el mantenimiento de la temperatura y la agitación producen una distor-
sión de las cadenas de amilosa, adquiriendo una conformación al azar, hasta
lograr un almidón hinchado que ha perdido totalmente su estructura cris-
talina (almidón gelatinizado). Conforme aumenta la temperatura los grá-
nulos se hinchan por la absorción de agua y a partir de los 60-70ºC se
completa su gelatinización y se nota un aumento de la viscosidad del medio. 
C: a mayor temperatura los gránulos se rompen y liberan las cadenas de
amilosa y amilopectina que forman una red coloidal que aumenta muy sig-
nificativamente la viscosidad. Cuando la temperatura comienza a bajar, se
favorece la atracción entre las moléculas de amilosa, formando una red entre
sí que atrapa el agua y los gránulos de almidón hinchados. Se estabiliza el
coloide y aumenta un poco más la viscosidad del sistema.  
D: El reordenamiento de las cadenas de amilosa favorece la recristalización
del granulo de almidón, proceso llamado retrogradación. Según las condi-
ciones físicas y la estabilidad del gel puede ocurrir retrogradación del almi-
dón y separación de fases (sinéresis).

Figura 38. Efectos de la temperatura sobre el almidón. 

Referencia: https://ilustracionmedica.wordpress.com/2016/04/10/li-
gando-salsas-con-ciencia-ii-carbohidratos/
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Estos almidones se modifican para mejorar ciertas propiedades para op-
timizar la dispersión o hidratación, para permitir ciclos de congelación / des-
congelación sin sinéresis o para soportar altas temperaturas de cocción. Los
almidones modificados funcionan como agentes espesantes en el medio que
los almidones naturales no modificados no pueden actuar para aumentar la
estabilidad de la preparación.

¿Cómo funciona un espesante?  

Gracias a sus propiedades hidrocoloides, los agentes espesantes tienen la
capacidad de atrapar moléculas de agua, alterando la textura (fluidez) de un
líquido.

Este proceso se lleva a cabo en dos fases:

Dispersión: el agente espesante debe mezclarse homogéneamente-
en el medio líquido.
Hidratación: esta fase debe ocurrir después de la dispersión para-
que las moléculas del hidrocoloide puedan alterar la viscosidad del
agua. La aplicación de calor suele ser necesaria para que esto ocurra,
aunque en algunos casos basta con una simple agitación (sin calor).

Además, el rendimiento de los espesantes, como todos los agentes texturi-
zantes, depende en gran medida de:

su estructura molecular-
la concentración utilizada-
la temperatura-
el pH del medio de hidratación-
la presencia de sales en el medio-
del esfuerzo cortante (trabajo mecánico aplicado al mezclar) entre-
otros factores.
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Espesantes a base de gomas. 

Los productos más comunes son: carragenanos, goma guar, goma xantana
y goma tara. 

Los carragenanos (E-407) son polisacáridos naturales, presentes en ciertas
variedades de algas rojas (Gigartina, Chondrus, Furcellaria y otras) y se com-
portan como agentes de glaseado y gelificantes, con propiedades emulsionan-
tes, espesantes, estabilizadoras, humectantes e incrementadoras de volumen122. 
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Los carragenanos (E-407) pueden formar dispersiones o geles viscosos co-
loidales, en medios acuosos y / o lácteos.

Químicamente, las carrageninas son poligalactanas, polímeros lineales de
moléculas alternas de D-galactosa y 3-6 anhidro galactosa (3-6 AG), unidas
por enlaces alfa 1-3 y beta 1-4.

Las moléculas de galactosa tienen sulfatos y / o grupos piruvato, donde
los carregenanos se encuentran como sales de sodio, potasio o calcio. El con-
tenido y la posición de los grupos de sulfato distinguen los cuatro grupos de
carrageninas de importancia comercial. Estas pequeñas variaciones en la
composición química generan las diferencias en su funcionalidad. Sin em-
bargo, todos ellos comparten algunas características generales:

Producir viscosidad.•
La formación de gel requiere una dispersión adecuada de la carrage-•
nina en agua o leche. Esto se logra mejor mediante un paso de calen-
tamiento para lograr la “temperatura de activación” y la hidratación
total de las moléculas. Una vez hidratados, los geles se mantendrán
en formación incluso a temperatura ambiente.
Los geles formados son termo-reversibles.•

La goma guar (E-412) se obtiene a partir del vegetal Cyamopsis tetragonolo-
bus, tiene propiedades emulsionantes, espesantes y estabilizadoras, y produce
soluciones muy viscosas, siendo capaz de hidratarse en agua fría independien-
temente de la presencia de sales, ya que no afectan a su viscosidad. 
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La goma xantana (E-415) se produce tras la fermentación del azúcar del
almidón de maíz por la bacteria Xanthomonas campestris.

Destaca por sus siguientes propiedades:
Emulsionantes
Espesantes
Espumantes
Estabilizadoras
No es capaz de formar geles, pero sí de conferir a los alimentos a los
que se añade una gran viscosidad empleando concentraciones relativa-
mente bajas, y es estable en un amplio rango de acidez, soluble en frío
y en caliente y resistente a los procesos de congelación y descongelación. 

Los espesantes que la contienen, la viscosidad del líquido se mantiene es-
table en el tiempo, no se ve afectada con los cambios de temperatura y no mo-
difica drásticamente el sabor y apariencia del líquido.
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Estudios experimentales han demostrado que más del 95% del agua que
fijan ambos grupos de espesantes es posteriormente liberada en el aparato
digestivo y absorbida al medio interno123.

En España se comercializan espesantes con estos dos ingredientes: a base
de almidón modificado y a base de almidón modificado y gomas. 

En sus aplicaciones gastronómicas es muy importante que la función tex-
turizadora no vaya acompañada por ningún sabor, para potenciar y respetar
al máximo los sabores que se quiere modificar.

Los diferentes hidrocoloides empleados en la modificación reológica de
los alimentos, originan diferentes texturas representadas en la FIGURA 39.
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Figura 39. Comparación de la textura del gel de acuerdo al gelificante em-
pleado. (adaptado de “CRC Handbook of hydrocolloids”)  

Referencia: Texture – A hydrocolloid recipe collection (v. 3.0, February
2014) edited by Martin Lersch https://blog.khymos.org/recipe-collection/

Tabla 16. Módulos espesantes disponibles en España126

Cada uno de estos espesantes, cuenta con su propio dosificador e instruc-
ciones referente a la cantidad de espesante requerido para lograr las viscosi-
dades indicadas. Algunos ejemplos son los espesantes Resource® Espesante
Clear, Multi-Thick®, Nutilis Clear ®, entre otros.
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Un interesante estudio124 con algunos de los espesantes comerciales men-
cionados, estudiaron su comportamiento reológico con distintas matrices ali-
mentarias y concentraciones. A continuación veremos el comportamiento de
estos espesantes bajo la óptica microscópica. (FIGURAS 40-42)
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Figura 40. Microscopía óptica. Imágenes de las preparaciones de Resource®
y Nutilis® en agua a las dos concentraciones (0.05 g/mL y 0.09 g/mL). Tincio-
nes: L (lugol, almidón en marrón, goma guar y tara en amarillo y blanco), AT
(azul de toluidina, goma xantana fucsia, goma guar y tara en morado). 

Flechas: an (almidón nativo), am (almidón modificado), g (goma guar y
tara), x (goma xantana)124.
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La figura 40 muestra las imágenes microscópicas obtenidas para las pre-
paraciones de Resource® y Nutilis® en agua. Para ambos espesantes, en las
muestras teñidas con lugol se observaron los gránulos de almidón modifi-
cado como partículas hinchadas de color marrón. También se observaron al-
gunos gránulos individuales teñidos de azul, que corresponderían a
almidones nativos presentes en las preparaciones. En las preparaciones con Re-
source® se observó una distribución homogénea de gránulos de almidón de menor o
mayor concentración en función de la preparación (0.05-0.09 g/mL). Sin embargo,
las preparaciones con Nutilis® teñidas con lugol se caracterizaron por una distri-
bución de los gránulos de almidón más irregular y por la presencia de células blan-
quecinas con contenido amarillo, correspondientes a las gomas de guar y tara. Para
localizar e identificar las gomas presentes en las preparaciones de Nutilis® se llevó
a cabo la tinción con azul de toluidina; cuando se tiñen con azul de toluidina, las
partículas de goma hidratadas se colorean con diferentes tonos de azul, púrpura y
rosa. Las gomas de guar y tara se observaron cómo células con contenido morado;
estás células se podían encontrar agrupadas, o individuales, incluso el contenido de
la misma se pudo observar en el exterior de la preparación y las células vacías. La
goma xantana se observó como una dispersión teñida de fucsia que mostraba pliegues
o zonas más definidas. En las preparaciones de Nutilis® la dispersión de gránulos
de almidón se interrumpía por la presencia de diferentes gomas. Este efecto se observó
sobre todo en las preparaciones a bajas concentraciones.

Figura 41. Microscopia óptica. Imágenes de las preparaciones de Resource®
y Nutilis® en leche, zumo de manzana y tomate a las dos concentraciones (0.05
g/mL y 0.09 g/mL). Tinciones: L (lugol, almidón en marrón y las gomas guar
y tara en amarillo y blanco), AT (azul de toluidina, goma xantana en fucsia,
gomas guar y tara en morado y proteínas en azul). Flechas: a (almidón), g
(goma), e (estructuras propias del tomate)124
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Figura 42. Imagen de las preparaciones de los espesantes, a las 2 concen-
traciones fijas, en las diferentes matrices alimentarias (leche, zumo de man-
zana y de tomate)124.

CONCLUSIONES124

Se ha comprobado que la viscosidad de los líquidos espesados de--
pende de la interacción de los espesantes con los componentes de
la matriz alimentaria. Por lo tanto, el medio de dispersión debería
tenerse en cuenta cuando se utilizan estos espesantes para pacientes
con disfagia, con el fin de adaptar la concentración necesaria para
cada consistencia y cada líquido a espesar. 

Por otra parte, las diferentes composiciones de los espesantes hacen-
que éstos interaccionen de forma diferente, y den lugar a pastas con
características viscoelásticas y estructurales distintas, y por tanto
con diferente comportamiento en la deglución. 
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En concreto, la sustitución de parte del almidón modificado por gomas
en el espesante Nutilis® modifica su comportamiento sobre todo cuando se
disuelve en la leche o en zumo de manzana. 

La viscosidad de un líquido espesado tipo néctar,
miel y pudding es altamente dependiente del tipo
de producto espesante y del tiempo que se deja
espesar137. Por ello, recomendamos estandarizar
las medidas y cantidades en gramos a emplear de-
pendiendo del producto que se cuente en ese mo-
mento. 

Aguas gelificadas   

Las aguas gelificadas mantienen su textura y viscosidad en el momento en
el que el paciente se introduce el alimento en la boca. Contienen diversos agen-
tes espesantes y gelificantes para obtener una textura y viscosidad segura
(>1.750 cP) para los pacientes. Estos agentes son entre otros: Maíz modificado
(E-1442 Fosfato de dialmidón hidroxipropilado), Carragenanos (E-407), Citrato
cálcico (E-333), Cloruro potásico (E-508), etc. Su combinación otorga las pro-
piedades deseables debido a la combinación de las propiedades antiaglutinan-
tes, emulsionantes, espesantes, estabilizadoras, gelificantes, etc. 122,126

Hidratación en disfagia: Control y vigilancia constante

La concentración de osmolalidad sérica es la señal fisiológica principal que
regula el equilibrio del agua y el estándar de referencia para diagnosticar la
deshidratación en adultos mayores142. 

La deshidratación es un signo común en las personas con disfagia. Las
publicaciones científicas informan que el 75% de los individuos en cuidados
a largo plazo se deshidratan cuando los líquidos ingeridos para la hidrata-
ción están espesados. La deshidratación aumenta las posibilidades de caídas,
el riesgo de insuficiencia renal, estreñimiento, infección del tracto urinario,
estado mental deteriorado, infección respiratoria, fuerza muscular deficiente
y úlceras asociadas a la cama132,133.
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Si hay suficiente disponibilidad de agua en los líquidos espesados, enton-
ces otros factores deben influir en la deshidratación que comúnmente se aso-
cia con disfagia. Volumen de líquidos espesados ingeridos, la capacidad de
calmar la sed, el sabor del líquido espesado son algunas de las variables que
explican la deshidratación en estos pacientes. Un estudio125 demuestra con-
sistentemente que los pacientes que requieren líquidos espesados consumen
menos en comparación al consumo de líquidos no espesados. (FIGURA 43) 

Por otra parte, el aumento de los niveles de la sed ha sido estadísticamente
asociado con mayores niveles de discapacidad. 

Los problemas de acceso a los líquidos contribuirán a reducir la ingesta
diaria y, en gran parte, son remediables. Sin embargo, los factores relaciona-
dos con la incapacidad de los líquidos espesados   para calmar la sed son más
desafiantes. Cuando la boca está húmeda, como ocurre con la afluencia de
saliva y humedad proporcionada por los líquidos, las señales orales se trans-
miten al cerebro para indicar que la sed se ha calmado y que el comporta-
miento de beber puede cesar.

La sed persistirá si se pasa por alto la fase oral, incluso si la persona está
fisiológicamente hidratada mediante la infusión directa de agua en el estó-
mago129.

Como anécdota, las personas con disfagia se quejan de sed y los líquidos
espesados dejan una sensación de recubrimiento dentro de la boca. Curio-
samente, un estudio de individuos sanos demostró que la sensación de sed
empeoraba progresivamente al aumentar la viscosidad130.
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Figura 43. Hidratación diaria objetivo (1,7 - 2,0 litros) y comparación de vo-
lumen de líquidos diluidos o espesos consumidos por personas con disfagia125

Los líquidos espesados no solo son precarios para calmar la sed, sino que
también producen una pobre liberación de sabor. Conforme va aumentando
la viscosidad del líquido, la percepción del sabor es menor.  

La supresión del sabor y los “sabores extraños” de líquidos espesados han
sido reportados por Matta et al131.Se descubrió que los espesantes basados
en almidón imparten un sabor a almidón y una textura granulada para con-
sistencias de néctar y miel. Los espesantes a base de goma no produjeron
texturas granuladas, pero sí producen una mejora sensorial y escurren más
fácilmente que los espesantes a base de almidón. 
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Una combinación de mal sabor y poca capacidad
para saciar la sed puede comenzar a explicar por
qué los pacientes consumen menos líquidos es-
pesados que líquidos no espesados.

Los almidones y las gomas (TABLA 17) se utilizan en las industrias ali-
mentaria, farmacéutica y cosmética por su capacidad para gelificar y / o ligar
el agua. El almidón generalmente se descompone en todas las fases de la di-
gestión. Esto comienza en la boca por acción de la amilasa, y luego progresa
a través de enzimas hidrolíticas en el estómago y procesos adicionales en el
intestino delgado donde finalmente se absorben el agua y los nutrientes. 

Por otra parte, las gomas, y particularmente los galactomananos, tienden
a pasar a través de las fases superiores de la digestión relativamente sin tocar
con enzimas en la microflora del intestino grueso responsables de su des-
composición.

En consecuencia, se ha expresado preocupación por la capacidad de unión
de agua de las encías y su posible contribución a las deficiencias de hidrata-
ción en individuos con disfagia.

Tabla 17. Propiedades de los agentes espesantes usados en el tratamiento
de disfagia125.

Con relación a la biodisponibilidad del agua cuando se mezcla con agen-
tes espesantes, utilizados para el tratamiento de la disfagia podemos decir: 

Sharpe et al. mostró en estudios realizados tanto en ratas como en-
humanos que los líquidos espesados a un nivel de “pudín” no afec-
taron la biodisponibilidad del agua123. 
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Los resultados mostraron que el agua se absorbió y se equilibró rá-
pidamente en 60 minutos y que la absorción de agua excedió el 95%
de la dosis administrada.
Además, se evaluaron el almidón (almidón de maíz modificado) y-
los espesantes de la goma (guar y xantana) frente al agua pura, con
tasas de absorción para todos los fluidos de prueba idénticos.

Estos resultados demuestran que el tipo de espe-
sante no afecta la biodisponibilidad del agua

Efecto de las bebidas espesadas sobre la saciedad

Sharpe et al123, realizó una hipótisis referente a la razón por la cual el con-
sumo insuficiente de líquidos espesados se debe a que éstos provocan la sa-
ciedad de los receptores de estiramiento gástrico más que los líquidos
delgados.

No hay estudios que se hayan analizado específicamente el efecto de los
líquidos espesados utilizados para las personas con disfagia y su efecto sobre
la saciedad. Sin embargo, la literatura sobre la obesidad y la tecnología ali-
mentaria proporciona ayuda para determinar los méritos de esta hipótesis.
(FIGURA 44)

Se han reportado señales de saciedad a partir de tres fases fisiológicas di-
ferentes134:

La etapa oral (percepción del gusto y textura).-
La fase gástrica (distensión y vaciamiento).-
La fase intestinal (distensión y absorción)-
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Figura 44. Efectos metabólicos de los hidrocoloides empleados en la mo-
dificación de viscosidad de líquidos128 Traducido por Luisa Solano P.

Los estudios en humanos y animales coinciden en que el aumento de visco-
sidad de un líquido, reduce la cantidad consumida cuando se compara con un
líquido no espesado135,136.

Se han presentado una serie de factores de confusión que sugieren que otros
elementos además de la viscosidad pueden explicar el aumento de la sensación
de saciedad, incluidos: densidad de energía, contenido de fibra, tiempo de pro-
cesamiento oral y sensación gástrica y de falta de brillo.

El contenido de fibra de los espesantes puede afectar los sentimientos de sa-
ciedad. Las gomas son conocidas en la industria alimentaria como una fuente de
fibra dietética, y la fibra desempeña un papel importante en la salud intestinal y
la digestión. Las gomas representan la “nueva generación” de espesantes, ha-
biendo ganado popularidad sobre almidón modificado. Se ha demostrado que
las bebidas espesadas con almidón modificado son inestables, con frecuencia con-
tinúan espesándose o sobre-espesándose con el tiempo137. Hoad y col., aseguró
que no es la fibra, sino la propiedad física de la viscosidad que aumenta la sen-
sación de saciedad134. 

La percepción oral de líquidos espesados se ha implicado como un factor
que contribuye a la saciedad. El aumento de la viscosidad retarda el tránsito
oral y proporciona más tiempo para que los receptores orales estén expuestos
al sabor y textura de los líquidos espesados. 
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Cuando se toman semisólidos (equivalentes en espesor a líquidos “extrema-
damente espesos”) en pequeñas cantidades y con un largo tiempo de procesa-
miento oral, los individuos sanos consumen menos que si se usan bocados más
grandes y se usa un tiempo de procesamiento oral más corto138. 

Para las personas con disfagia, esto plantea un problema real. Después del
accidente cerebrovascular, los individuos pueden requerir 10 segundos más para
el procesamiento oral debido a la debilidad de la lengua y la falta de coordina-
ción oral. Los logopedas a veces recomiendan bocadillos del tamaño de una cu-
charadita para reducir el riesgo de aspiración139-141. 

La respuesta fisiológica al tamaño del bocado y al tiempo de procesamiento
oral inherentemente coloca a las personas con disfagia que requieren líquidos
muy espesos, en riesgo de deshidratación. La hipótesis planteada aquí es que la
sensación de la fase oral, a través del aprendizaje asociativo, provoca sentimien-
tos de saciedad en lugar de simplemente depender de las señales del estómago
o del intestino delgado125.

A nivel plasmático, pequeños cambios en la osmolalidad de la sangre deberían
estimular los mecanismos homeostáticos que desencadenan el mantenimiento
del equilibrio hídrico al aumentar la ingesta, la respuesta deficiente a estos des-
encadenantes (es decir, la liberación de la hormona antidiurética y el aumento de
la sed) se asocia con el envejecimiento. En adultos mayores, estos mecanismos se
ven enlentecidos y, por lo tanto, su ingesta total de agua será inadecuada.

Debido a que el agua es un nutriente esencial, con solo una pequeña cantidad
producida por la oxidación metabólica de los macronutrientes, la ingesta de-
pende en gran medida de la cantidad y el tipo de ingesta de alimentos y bebidas.
Por lo tanto, un factor que contribuye a tener una ingesta de agua total inade-
cuada podría ser disgusto o insatisfacción con la comida que se sirve143. 
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Alimentos contraindicados para modificar viscosidad de líquidos 
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Comparativa de agentes espesantes empleados para la modi-
ficación de viscosidad en líquidos 
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DIETA DE TEXTURA MODIFICADA. 
RECETAS



Preparación consistencia túrmix
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Preparación consistencia fácil masticación
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Hidratación
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Recetas de reeducación de la deglución
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RECETAS DE REEDUCACIÓN DE LA DEGLUCIÓN 
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Conclusiones capítulo IV

La adaptación de la dieta debe tener como propósito proporcionar una-
alimentación segura y eficaz para evitar las complicaciones asociadas
como deshidratación, desnutrición, atragantamineto, neumonias.

Evitar restricciones dietéticas injustificadas. -

Individualizar la textura y viscosidad a la capacidad de deglución del-
usuario y hacer seguimiento de su evolución. 

Las dietas tipo turmix comerciales otorgan variedad de sabores y una-
cantidad estandar de nutrientes.

La alimentación en este trastorno va evolucionando, y la evaluación-
personalizada en cada etapa es crucial para ir realizando los ajustes
dietéticos y nutricionales de acuerdo a la progesión de la capacidad
deglutoria. 

En el caso de las dieta de re-educación de la deglución, cuando un ali--
mento permanece en la boca durante más tiempo, el tiempo de exposición
a los receptores sensoriales en la cavidad oral es más largo y hay más opor-
tunidades para una exposición mayor al gusto, el olfato, la textura, etc, y
con ello, proporcionar una experiencia placentera a la hora de comer.

Es crucial el control sobre el emplatado final y control de los paráme--
tros sensoriales para estimular la ingesta y hacer de la hora de comer
una experiencia placentera.
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El uso de espesantes comerciales y su posología para lograr las viscosi--
dades terapéuticas, deben estipularse individualmente para cada espe-
sante, debido a la composición de cda uno, que determinará su resultado
final. Se debe tener en consideración su efecto de saciedad en las visco-
sidades más elevadas ( tipo miel, tipo pudding).

Las recetas propuestas para el agua gelificada y espumas, contienen es--
pesantes y gelificantes que otorgan soporte estructural a la preparación
para ser ingeridas de manera segura y eficaz de acuerdo a la capacidad
de deglución del usuario.

El uso de gelificantes, espesantes en el diseño de alimentos para usuarios-
con trastorno de la deglución, ofrecen un horizonte muy beneficioso por
sus propiedades funcionales. 
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CAPÍTULO V. ASPECTOS A CONSIDERAR DURANTE
LA HORA DE COMER, ELECCIÓN DE LA COMIDA Y

SATISFACCIÓN DEL USAURIO QUE CURSA CON
ALGÚN TRASTORNO DE LA DEGLUCIÓN

En este apartado se proporcionarán generalidades de estos factores 
de calidad que contribuirán a aportar calidad de vida en estos 

usuarios, además de tópicos prácticos para implementar en los 
protocolos de atención individualizada.





Un estudio realizado en residencias indicó que la desnutrición asociada a
disfagia estaba no solo relacionada con el tipo de dieta terapéutica sino con
factores del servicio de alimentación, incluyendo tipo de bandejas, elección
de menú, o dificultad para manipulación de utensilios y envase120

Es por ello, que proponemos este modelo de atención que incluye esos
factores anteriormente mencionados para corregir los factores de riesgos
ambientales que favorecen una ingesta subóptima, y proporcionar herra-
mientas que estimulen el disfrute de alimentos con textura modificada. 

La hora de comer 

Ross Watkins y cols.,2017, proponen este modelo conceptual para las inter-
venciones a la hora de comer176. (Traducido por Luisa Solano Pérez) 

Las intervenciones en los tiempos de comidas propuestas,tienen el pro-
pósito de contribuir a la modificación y mejora en la rutina, en la práctica,
en la experiencia y en el entorno de los tiempos de las comidas. 
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Modelo de intervención en los tiempos de comida

Dentro de las intervenciones que podemos implementar para mejorar la ex-
periencia durante los tiempos de las comidas, y con ello lograr una mejor in-
gesta nutricional, serían éstos los puntos a intervenir. 152-155,183,185,192 (FIGURA
45)

Figura 45. Modelo de intervención en los tiempos de comida adaptado
por Luisa Solano Pérez., 2020

1. Dietética Culinaria y Gastronómica

Realizar una evaluación sensorial de las recetas antes de ser servi-•
das, para poder aplicar las medidas correctivas necesarias en tem-
peratura, sabor, presentación, etc. 
Supervisar la calidad estética de las presentaciones de texturas en•
las DTM para potenciar la experiencia sensorial y social en los tiem-
pos de comida en estos pacientes.
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La viscosidad de las salsas debe ser adaptada a la capacidad deglu-•
toria del usuario
Contemplar el uso de aceite de oliva virgen extra en todas su varie-•
tales aprovechando la personalidad y riqueza sensorial de cada uno
de ellos para aportar sabor, textura y aroma a las preparaciones.
Recomendamos el aceite de oliva virgen extra para ejecutar los pro-•
cesos culinarios que lo requieran, por sus propiedas nutricionales y
resistencia a las elevadas temperaturas.
Usar hierbas aromáticas y condimentos (frescos / deshidratados) para•
aportar sabor y aroma como valor atributo sensorial a las comidas.
Es necesario valorar mediante un control de ingesta la aceptabilidad•
de estas texturas y consistencias.
Planificar elaboraciones basadas en la cocina tradicional de la zona/•
pais, nos ayudará a eliminar la barrera de rechazo que supone el no
identificar o reconocer las preparaciones servidas.  Con ello estare-
mos favoreciendo el reconocimeinto de los sabores los cuales evo-
carán recuerdos placenteros logrando identificar y/o reconocer el
contenido de la preparación y se lo comerán.
Recomendamos estandarizar las porciones de los alimentos en el•
emplatado. 
Ofrecer agua como primera alternativa de hidratación Para ir variando•
el sabor, también se pueden considerar infusiones, aguas de cocción
de frutas con o sin especias, etc., teniendo presente la viscosidad a pre-
parar que el usuario es capaz de deglutir. (tipo néctar, miel o pudding)
Para contrarrestar la pérdida de la percepción del gusto en adultos•
mayores, es posible que se deban desarrollar alimentos con sabores
más ricos, sabrosos con aromas relativamente fuertes pero apetito-
sos para que sea atractivos. 
Realizar un control de gramaje del emplatado final•

Referente a las consideraciones para la planificación del menú, se tendrán
presentes los siguientes aspectos: 

Revisión de encuestas de satisfacción, los comentarios de los fami-
liares y de los usuarios, resultados de las auditorías gastronómicas,
comentarios del personal de primera línea, archivos. 
El Dietista-Nutricionista junto con la asesoría del Chef, deberá propor-
cionar menús de ciclo de cuatro semanas como mínimo que incluyen
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comidas e hidratación. Los menús se revisan según la variedad (por
ejemplo, por temporada o dos veces al año) y brindan oportunidades
regulares para las comidas elegidas por los encargados (por ejemplo,
en su cumpleaños) y eventos especiales (por ejemplo, Semana Santa).
Los menús en el cuidado a largo plazo se liberalizan lo más posible
para mejorar la calidad de vida y el disfrute de los alimentos al tiempo
que proporcionan una buena nutrición considerando las capacidades
funcionales y cognitivas de los usuarios. 
La calidad, apariencia y el sabor de las comidas, son atributos muy
relevantes para estos usuarios. Referente al color y forma de la va-
jilla, prefieren que la comida sea presentada en platos de apariencia
más tradicional. Este úlmo aspecto, pareciera no tener un real impacto
sobre la valoración de la satisfacción165. 
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EL MENÚ CÍCLICO DEBERÍA PROPORCIONAR
LA SIGUIENTE INFORMACIÓN

Día, mes, año de la planificación del menú.•
Nombre de las preparaciones de acuerdo con el tipo de dieta indicada.•
Al menos deberían considerarse dos preparaciones alternativas por•
tipo de dieta indicada.
Las modificaciones realizadas deberían derivar del menú principal•
para proporcionar la misma opción con la textura indicada. 
Otorgar cierta fexibilidad para modificar algunas de las elaboraciones•
del menú.
Contar con una referente gráfico de emplatado de todas las elaboracio-•
nes del ciclo, para favorecer la estandarización y calidad estética. 
Aporte nutricional de cada una de las preparaciones.•
Especificar el tamaño de la porción ( volumen/gramos según corres-•
ponda).
En el caso de dietas con texturas modificadas, señalar claramente la•
manera de porcionarlo y presentarlo.
Debe estar a disposición de todo el personal del servicio de alimentación,•
personal clínico y cuidadores, las opciones de menú, incluidas las varia-
ciones de alimentos terapéuticos y de textura modificada para cada día. 
Contar con un referente gráfico del emplatado final de todas las pre-•
paraciones para favorecer la estandarización y calidad estética al mo-
mento de entregar el servicio de alimentación a los usuarios. 
Se debe considerar alternativas de menú para alergias/intolerancias ali-•
mentarias diagnosticadas junto con las consideraciones dietéticas deter-
minadas por cultura /religión.
Todos los menús deben ser aprobados por Dirección médica y Dietista-•
Nutricionista, los que estarán basados en los criterios clínicos que justi-
fican una adaptación de la alimentación en estos usuarios, como así
también, se deben considerar las observaciones culinarias y gastronó-
micas del chef.
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EVALUACIÓN SENSORIAL DE LAS PREPARACIONES DEL
MENÚ

Objetivos: 
Valorar los parámetros sensoriales de las elaboraciones para ver-
grado de cumplimiento de los estándares de calidad establecidos
previamente.
Resolver con antelación aquellos parámetros que no cumplen con-
los estandares de calidad establecidos.

Responsables: Dietista-Nutricionista y Chef.
Aspectos sensoriales a valorar: 

Aroma: Un alimento con un aroma aceptable tiene un olor agrada-
ble. Los alimentos modificados para la textura o las dietas terapéu-
ticas deben tener un olor similar al de los alimentos que no se han
modificado. Si la comida típicamente carece de aroma (por ejemplo,
leche) y no hay ninguno, el puntaje sería aceptable.

Temperatura: las preparaciones del menú deben tener la temperatura
adecuada, si es fría o caliente. (rangos seguros medidos al interior del
alimento). La temperatura puede afectar la mezcla de sabores.
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Apariencia: Un emplatado con estética y con una armónía croma-
tográfica, favorecerá la aceptación del plato servido. 
Sobre el aspecto incluyen la forma, el tamaño, el color, el estado de
la superficie, la disposición de los alimentos y, en algunos productos
(por ejemplo, productos horneados, carnes, etc.), el color interior.
Los alimentos cortados, picados o en puré son aceptables cuando
se separan en el plato y son del mismo color que el alimento que no
ha sido modificado en textura.

Palatabilidad: valorar el conjunto de caracteres sensoriales. 

Textura: Esta es la estructura y el tacto (por boca y dedos) de la co-
mida. Un elemento del menú con una textura aceptable tendrá la
consistencia correcta. Algunos ejemplos de textura aceptable inclu-
yen: una ensalada crujiente, puré de patatas suave, un arroz meloso,
carne asada tierna y jugosa y alimentos hechos puré que son suaves
y semilíquidos. Algunos ejemplos de textura inaceptable incluyen:
una ensalada blanda y empapada, puré de papas con grumos, carne
de res asada dura, muffin desmenuzable, ensalada de frutas visco-
sas y sopa acuosa.
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Formulario de evaluación sensorial de las preparaciones del
menú
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Un cuestionario con cuatro categorías predeterminadas mostró en 2008
que los pacientes que no comieron toda su comida dieron las siguientes ra-
zones:

Ausencia de selección de menú (32%).-
Sabor inadecuado (25%)-
Cocción inadecuada (10%) y / o comida inadecuada (5%).-

Estas razones demuestran el desafío de mejorar estos factores para mejo-
rar la ingesta de alimentos en estos usuarios 175,176. La comodidad y el placer
de comer ahora se basan en su efecto saciante167 .

Con el propósito de promover la ingesta en estos usuarios, se propone
considerar el esquema de la FIGURA 46.

Figura 46. Modelo de calidad sensorial de los alimentos para promover
la ingesta en pacientes con riesgo nutricional. Modificado de Janice Sorense
y col., 201267.  
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En el caso de adultos mayores con diferentes estados
de daño cognitivo (leve, moderado, alto):187,188,189:

Observar su comportamiento durante una comida.-
Independientemente del estado olfativo, pueden-
responder positivamente al enriquecimiento multi-
sensorial en componentes de comidas calientes.

La mejora en las propiedades sensoriales de los alimentos, especial--
mente, del sabor, promueve una mejor ingesta, independientemente
del daño cognitivo. 
La mejora del sabor tiene una influencia positiva sobre el gusto por-
la comida. Sin embargo, este efecto depende del estado cognitivo
de los usuarios, cuanto mayor es el deterioro cognitivo, su capaci-
dad de diferenciar las mejoras de sabor respecto al original, son me-
nores. 
Se ha observado que la selectividad de los alimentos y su preferen--
cia culinaria de preparación y consumo aumenta a medida que la
dependencia es mayor. Es por ello, que se precisa una atención in-
dividualizada en estos usuarios

En términos más generales, numerosos factores pueden influir en la in-
gesta de alimentos en adultos mayores; pueden estar vinculados al producto
alimentario y a sus propiedades sensoriales o los sujetos y su estado físico,
fisiológico y psicológico, pero también pueden estar vinculados al contexto
de la comida189,190. (FIGURA 47).

En los adultos mayores con deterioro cognitivo, la importancia relativa
de estos factores sigue siendo desconocida y requiere más investigación.
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Figura 47. Factores relacionados con el consumo de alimentos en adultos
mayores.

2. Servicio de comida

Dar a conocer al usuario y/o cuidador, el menú del día y las opciones•
según régimen alimentario indicado.
Identificación del usuario y que esté siempre visible referente a:•

Nombre usuario y fotografía-
Equipo técnico responsable que asiste-
Régimen-
Número de la habitación-
Comedor: es la ubicación de la mesa-
Alergia / Intolerancia alimentaria-
Disfagia y tipo de disfagia-
Tipo de dieta-
Tipo de textura-
Vía de alimentos sólidos-
Viscosidad líquidos-
Vía de administración líquido-
Alimentación -
Productos de apoyo-
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Observaciones alimentación : Suplementos nutricionales, nutrición-
enteral.

Uso correcto de los utensilios porcionadores de las comidas. Se debería•
disponer durante el servicio los utensilios de cocina necesarios para
cada preparación. 

Acondicionar el ambiente (comedor) con una oportuna ventilación, lumi-•
nocidad y música para crear una atmósfera estimuladora y confortante
Velar por los aspectos relacionados con: el montaje de las mesas, color y•
estado de la mantelería, la temperatura de las comidas y la disposición de
la vajilla, vasos, asi como de los utensilios necesarios para comer; serán
fundamentales para el confort del usuario y una experiencia positiva du-
rante la comida.
El comedor debe velar por mantener un ambiente lo más familiar posible•
para el usuario con el propósito de estimular y favorecer su ingesta
Durante el diálogo, generar instancias para el reconocimiento sensorial de•
los alimentos y preparaciones como un estímulo cognitivo y placentero.
Supervisar el cumplimiento de uso de ayudas de apoyo para la promo-•
ción de la autonomía personal referentes a cubiertos y vajilla indicados.
Se recomienda el uso de vajilla de colores claros.•
Al momento de poner la mesa, se recomienda su montaje de manera pro-•
tocolar formal , ya que es un espacio de invitación y convivencia, y cada
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detalle debe estar minuciosamente cuidado para contribuir a la genera-
ción de una experiencia placentera a la hora de comer. ( ver figura 48)

Figura 48. Montaje de la mesa ideal para usuarios que requieren produc-
tos de apoyo para la promoción de la autonomía personal referentes a cu-
biertos y vajilla indicados.
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Auditoría y Flujo de Servicio de Alimentos
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Checklist del ambiente de comedor. Adapatado de158-165,167,178
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3. Formación del personal

Explicar y demostración de los descriptores con los que se va a trabajar•
para DTM en texturas (puré, normal, de fácil masticación, túrmix, etc)
y consistencias (miel, puding, néctar, etc). 
Tanto el personal sanitario como el de producción (cocina) deben estar•
en conocimiento y familiarizados con los descriptores de DTM para
evitar confusión. 
Estandarizar los procesos de producción de las DTM: tipos de cocción•
empleadas según los ingredientes, gramaje, tamaño de las porciones y
de las partículas, evaluación de la cohesión y seguridad de la receta re-
sultante. Esto con el fin de garantizar una ingesta óptima.
Reforzar que el objetivo de la modificación en las texturas de las•
preparaciones obedece a unos criterios terapéuticos y de seguridad, y
no guarda relación alguna o no potencia la idea preconsebida de en-
fermedad y debilidad en los usuarios. 

4. Asistencia alimentaria

Los alimentos comunes se recomiendan como la primera opción para pre-•
venir o corregir la desnutrición y la mayoría de los usuarios con riesgo
nutricional dependen únicamente de la ingesta de alimentos para satisfa-
cer sus necesidades nutricionales. Por ello es escencial la asistencia alimen-
taria en usuarios que presentan dificultad para alimentarse por sí solos173.

Figura 49. Ciclo que explica un aumento en la ingesta de alimentos en pa-
cientes hospitalizados. Traducido de J. KONDRUP., 2001173.
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La asistencia alimentaria contribuye a lograr una mejor ingesta en estos•
usuarios. Por esa razón, se debe contemplar el recurso humano cualifi-
cado para esta labor. 
Es recomendable que durante el tiempo de comida, apagar el televisor y dejar•
el teléfono móvil de lado para evitar distracciones y favorecer el diálogo.
Aquellos usuarios que necesitan ser asistidos durante la alimentación,•
debemos proporcionársela con cuidado, respetando sus tiempos y velo-
codades individuales de deglución. 
Por lo anterior, se recomienda agrupar a los usuarios en la zona del co-•
medor según niveles de dependencia
La inclusión de productos de apoyo para comer (cubiertos y vajilla) que•
permitan a las personas mayores que presentan movilidad restringida
en uno o en los dos miembros superiores para comer y/o beber (sorber).
Con el uso de los cubiertos terapéuticos estaremos estimulando y refor-
zando la autovalencia e independencia del usuario
En aquellos pacientes sin deterioro cognitivo, es recomendable darles la•
opción a elegir dentro del menú planificado lo que desean comer, con el
fin de contribuir a potenciar su autoestima y autonomía
Es importante favorecer en los tiempos de comida, que el usuario nunca•
esté solo, debería estar acompañado
Tratar, en la medida de lo posible, que todos los miembros de la familia•
o los comensales de un centro que compartan mesa coman lo mismo y
de la misma manera (preparaciones, vajilla...) y solo existan diferencias
en la textura para favorecer la integración social.
Es básico que el usuario pueda identificar lo que come a primera vista,•
ya sea porque el plato lleva alguna decoración o vajilla que ayuda a ha-
cerlo o porque hay una tarjeta escrita o por que se le explica. No saber lo
que se va a comer es uno de los principales motivos de rechazo
Antes de comer y de beber revisar que no quedan restos de alimentos en boca•
Coordinar con enfermería los horarios de administarción de medicamen-•
tos, en lo posible, alejados de los horarios de las comidas principales.

La ingesta dietética es un indicador de resultado importante en los estu-
dios de intervención alimentaria. Por ello, el control en estos usuarios es clave
para ir valorando la evolución y cumplimiento de los objetivos de interven-
ción nutricional y de rehabilitación propuestos. El 22% de los alimentos no
se contabiliza cuando el personal completa los controles de ingesta, con un
aumento de imprecisiones para quienes consumen el 75% de sus comidas177.

223

Dietética culinaria y gastronómica aplicada a los trastornos
en la deglución. El placer de elegir y comer



Se propone el presente formulario de registro para el control de ingesta, el
cual valora el contenido que dejan los usuarios en las bandejas. (Ver figura 50)177.

Figura 50. Formulario de evaluación de alimentos de textura modificada.
Modificado de Parent M y cols., 2012177.
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La implementación de un programa de asistencia en los horarios de las
comidas en los usuarios, tiene los siguientes beneficios185,186:

Mejora la ingesta de los usuarios con deterioro cognitivo y funcional.-
Mayor posibilidad de satisfacer los requerimientos nutricionales.-
Mejora el peso e índice de masa corporal -

Nunca utilizar jeringas o pajitas para alimentar. No estimulan la deglu-
ción y sí favorecen la aspiración

Utilizar sólo cuchara, el uso de la misma es más seguro y beneficioso, ya
que la ligera presión que ejerce sobre la base de la lengua al introducirla en
la boca, favorece el reflejo de la deglución

Realizar procedimeintos de higiene bucal
después de cada comida. No deben que-
dar restos.
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5. Combinación de asistencia de alimentación, servicio de co-
mida y ambiente de comedor

En el caso de los adultos mayores a menudo no responden a la monotonía
de la dieta156, y esto puede explicar en parte su mayor riesgo de consumir
dietas nutricionalmente inadecuadas. Por ello, que se sugiere que las dietas
deban ser variadas, gastronómicamente atractivas y seguras157, ya que esto
puede ayudar a mantener un equilibrio nutricional y disfrute en los tiempos
de comida.

Los siguientes aspectos resumen los factores a tener presente en los tiem-
pos de comida179,180. 
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THE DMAT

Es una herramienta que permite observar a una persona que vive con de-
mencia a la hora de la comida y evaluar su capacidad de comer y beber. 
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Considerar todas estas variables de los modelos propuestos (VER FIGU-
RAS 28 y 45), permitirá focalizar una atención sanitaria integral e inclusiva
en estos usuarios y evitar las consecuencias asociadas a disfagia. 

Es crucial estimular la independencia en todas las acciones ,las habili-
dades implicadas en el acto de comer en estos usuarios. 

Modelo conceptual de factores que afectan las habilidades para comer y
las consecuencias de reducción de estas habilidades.
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PROPUESTAS PARA FACILITAR LA ALIMENTACIÓN

Productos de apoyo para la promoción de la autonomía personal

Se considera ayuda técnica (AT) cualquier producto, instrumento, equipo o
sistema técnico usado por una persona con discapacidad, fabricado especial-
mente o disponible en el mercado para prevenir, compensar, mitigar o neu-
tralizar la deficiencia, discapacidad o minusvalía en cuestión. Las ayudas
técnicas son denominadas habitualmente «dispositivos de asistencia» o «tec-
nologías de apoyo». 

En este caso, las ayudas técnicas para comer capacitan a personas que pre-
sentan movilidad restringida en uno o en los dos miembros superiores, para
poder comer y beber, así como prepararse los alimentos y servírselos.

El terapeuta ocupacional será el profesional de valorar que tipo de ayuda
técnica necesita el usuario.

Estos son algunos de las ayudas técnicas para comer disponibles:

Referencia: José Gorgues Zamora. Ayudas técnicas para facilitar la ali-
mentación de las personas discapacitadas. Farmacia práctica.Fichas de orto-
pedia Of vol 28 Número 4 abril-mayo 2009
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Referencia: José Gorgues Zamora. Ayudas técnicas para facilitar la ali-
mentación de las personas discapacitadas. Farmacia práctica.Fichas de orto-
pedia Of vol 28 Número 4 abril-mayo 2009

Aspectos para considerar al momento de asistir a los usuarios
durante los tiempos de comida

En la FIGURA 51 se desarrollan algunos aspectos para considerar al mo-
mento de asistir a los usuarios durante los tiempos de comida.
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Figura 51. Aspectos para considerar al momento de asistir a los usuarios
durante los tiempos de comida. Modificado de ADDSI208
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Concepto de “comodidad oral” o “confort oral” al comer un
alimento

En el contexto del envejecimiento de la población, es
crucial desarrollar un suministro de alimentos adap-
tado para las personas mayores con el fin de prevenir
el inicio de la desnutrición. Para enfrentar este desafío,
buscamos el concepto de “comodidad oral” o “con-
fort oral” al comer un alimento181. 

Se refiere a la comodidad oral tras comer un alimento y es un concepto
multidimensional que incluye dimensiones relacionadas con:

el procesamiento oral de los alimentos (capacidad para formar y tra--
gar el bolo alimentario)
propiedades sensoriales de los alimentos (textura y sabor)-
y, en menor medida, sensaciones de dolor.-

Witter, De Haan, Kayser et al182, asociaron el “confort oral” con la ausencia
de dolor en la boca, la satisfacción hacia la estética y la capacidad masticato-
ria, y para los usuarios de dentaduras postizas, la ausencia de quejas sobre
su dentadura postiza.

Sin embargo, esta definición de “comodidad oral” se relaciona más con
la “comodidad dental” que con las “sensaciones orales” percibidas al comer
un alimento. En el área de alimentos, algunos autores describen el concepto
de “alimentos reconfortantes”, que se refiere a los alimentos sabrosos que se
consumen para satisfacer las necesidades fisiológicas (es decir, algunos ali-
mentos pueden tener cualidades adictivas) o necesidades psicológicas rela-
cionadas con factores como el contexto social o la identificación social.
Además, este concepto de “alimento reconfortante” no se relaciona con el
confort oral percibido durante el consumo de alimentos181.
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Figura 52. Hipótesis sobre la relación entre salud bucal, confort oral al
comer un alimento y sus consecuencias181.

Otros autores tambien hacen alusión a este concepto incluyendo el placer
de comer y evocación de recuerdos, refiriéndose a aquellos alimentos cuyo
consumo proporciona consuelo o una sensación de bienestar. Es decir, ali-
mentos y preparaciones, que ofrecen algún tipo de comodidad psicológica,
específicamente emocional. La nostalgia es un aspecto importante de muchas
comidas de celebración que se debe tener presente, por ejemplo, en las pla-
nificaciones alimentarias de preparaciones alusivas a festividades tales como
cumpleaños, fiesta nacional, aniversarios, entre otras181, 193,194 .

Y en usuarios con disfagia, para lograr este confort oral, cobra relevancia
considerar el rol sensorial del tacto,olfato y gusto, ya que sus actuaciones en
conjunto, contribuirán a alcanzar satisfacción y plenitud con la alimentación
y con ello, estimular la ingesta. 
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SATISFACCIÓN DEL SERVICIO DE ALIMENTACIÓN



La satisfacción con las comidas es un factor crítico de
éxito, no solo para el servicio de comidas o la reputación
del centro, sino también como un factor contribuyente
en la disminución de desnutrición entre los usuarios165. 

Otro elemento a favor de mejorar las experiencias durante los tiempos de
comida es la supervisión de las presentaciones de los emplatados, ya que
pueden favorecer la ingesta alimentaria, reduciendo el desperdicio alimen-
tario sustancialmente, además, de reducir la tasa de readmisión al centro. 

La provisión de alimentos del centro contribuye significativamente al
bienestar y la recuperación del usuario, apoyándolos física y emocionalmente
durante su estadía. Por lo tanto, mejorar los menús y la atmósfera de las co-
midas puede mejorar la ingesta de alimentos y ayudar a satisfacer las nece-
sidades nutricionales del usuario. 

Los aspectos que valoran los usuarios son: 
Comidas apetitosas a menudo se describían como pequeñas porcio--
nes cuidadosamente dispuestas en el plato 167.
El aroma de ciertos alimentos fomentan el deseo de comer168. -
En cuanto al sabor, se prefieren los sabores naturales169.-
Tener variedad en las alternativas de menú.-
Motivación, estimulación para comer170.-
Placer y comodidad-
La apariencia de la comida: factor clave para generar o mantener el-
apetito y con ello, favorecer la ingesta171.

La restauración hospitalaria representa una magnífica plataforma para
iniciar un apoyo nutricional innovador, mediante la innovación y desarrollo
de preparaciones culinarias atractivas, con gran palatabilidad, sorprendentes
y nutricionalmente equilibradas.

Otros factores que influyen en la experiencia de los tiempos de comida son172:
Aspectos institucionales y organizativos de las comidas relacionadas-
con los recursos, el suministro de alimentos, las rutinas y horarios
institucionales.
Prioridades de atención a la hora de comer y la elección del usuario.-
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Organización y atención a la hora de comer, entorno alimentario-
compuesto de aspectos sociales, estéticos y físicos .
Los usaurios difrutan de las comidas servidas cuando hay personas-
disponibles para asistirles166. 

Instrumento de valoración de la satisfacción del servicio de ali-
mentación proporcionado

Este instrumento puede ser aplicado en usuarios cuya capacidad cogni-
tiva lo permita. (Puntuación aceptable >70% de todas las preguntas desde 1
a la 16)

Comentarios: 
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Conclusiones capítulo V

Recordar que la percepción del sabor ha sido identificada como uno
de los principales impulsores de ingesta nutricional.

La ingesta alimentaria puede verse favorecida controlando los siguien-
tes factores: 

Mejor del entorno alimentario-
Motivación y la ayuda de los cuidadores-
Consejos dietéticos dados por el Dietista-Nutricionista-
Mediante el uso de fortificación/suplemenatción de las comidas-
Tener disponible una variedad de alimentos nutritivos, de porcio--
nes pequeñas, entre las comidas principales. (de preferencia lácteos,
frutas, cereales) excluyendo la bollería.

Las horas de comida son “lo más destacado del día” para muchas perso-
nas que reciben atención residencial y que tanto disfrutar de la comida
como poder comer los alimentos con las ayudas técnicas de apoyo
cuando corresponda; unido a una posibilidad de elegir entre las alterna-
tivas de menús en un ambiente familiar, deberían ser parte del plan de
atención nutricional en usuarios con este trastorno de la deglución.

La intervención del Dietista-Nutricionista en centros de atención sanitaria
con estos usuarios, la priorización de la capacitación del personal en aten-
ción nutricional y asistencia en la alimentación, deberían formar parte del
plan de atención nutricional en todo los centros asistenciales del país, ya
que son aspectos críticos para garantizar una nutrición adecuada.
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Al crear un ambiente que estimula la ingesta alimentaria, el estado nu-
tricional y la calidad de vida de los adultos mayores institucionalizados
se puede mejorar significativamente. Esto incluye comer con otros fa-
miliares, el estímulo de los cuidadores y un ambiente agradable para
comer.

Los snacks a elegir por los usuarios, deberían ser de volumen pequeño,
con una capacidad de saciedad baja con la finalidad de evitar una
menor ingesta durante las comidas principales o durante todo el día.

El apetito está claramente vinculado al disfrute y consumo de alimentos.

La temperatura y la textura son algunos de los atributos más importantes
que determinan la satisfacción con los alimentos, definiendo así el enfo-
que y la estrategia para los responsables de los servicios alimentarios de
hospitales y centros. 

El primer paso para una mejor alimentación hospitalaria es invertir en
la calidad. Los alimentos servidos con las propiedades sensoriales ade-
cuadas cumplirían los criterios de satisfacción del usuario y, por lo tanto,
podrían fomentar el consumo, lo que conducirá a un resultado clínico
beneficioso.

Valorar la comodidad oral podría ser una herramienta interesante
cuando se planifica y se oferta una programación alimentaria dirigida
a adultos mayores.
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CAPÍTULO VI: TRABAJO EN EQUIPO CON VISIÓN
TRANSDISCIPLINAR EN EL MANEJO CLINICO Y 

REHABILITADOR EN USAURIOS CON TRASTORNO
EN LA DEGLUCIÓN





El diagnóstico y tratamiento de la disfagia orofaríngea requiere un enfoque
transdisciplinar, es decir, cada una de las disciplinas de salud implicadas,
médicos, enfermeras, terapeutas, gastroenterólogos, especialistas de otorrino-
laringología, neurólogos, endocrinólogos, dietistas-nutricionistas, cirujanos,
médicos de rehabilitación, fisioterapeutas, foniatras, logopedas, radiólogos,
geriatras, y chefs, se enfocarán en lograr la rehabilitación de la capacidad de-
glutoria procurando una vía oral segura y eficaz para la alimentación (reedu-
cación de la deglución); entrenando al usuario, realizando adaptaciones de la
dieta en tiempo y forma adecuada, considerando al usuario no como un ente
aislado, sino como una unidad biopsicosocial y evitando así las complicaciones
de la desnutrición, la deshidratación y la aspiración.

El sabor y aroma deben ser los eslabones sensoriales que faciliten la unión
y comunicación entre lo saludable y seguro de la alimentación con el placer
de comer, estimular recuerdos asociados a estos parámetros sensoriales re-
gistrados en la memoria del usuario para favorecer un estado de felicidad
y confort. Recordemos que las emociones son consecuencia de un proceso
cognitivo, y a través de la alimentación, ambiente, atención son estímulos
que contribuirán a la rehabilitación del usuario, por una parte, y a aportar
una mejora en la calidad de vida en cada uno de ellos. Aquellas emociones
expresadas en acciones como: gran apertura de ojos, sonrisas, aplausos,
llanto, un grito de felicidad, serán para el equipo clínico una manifestación
viva y significativa de la felicidad aportada en el proceso de rehabilitación
y acompañamiento. 

En este contexto cobra muchísima relevancia las emociones que experi-
menta el usuario al cambio de texturas y viscosidades en su alimentación.
Se precisa de una intervención con enfoque transdisciplinar para su ma-
nejo, en especial, a las emociones de rechazo, sentimientos de impotencia,
rabia, soledad y aislamiento, entre otros, sumado al stress que implica la
terapia rehabilitadora.

A continuación, se desarrollarán los aspectos relacionados a las funciones
del profesional Dietista-Nutricionista y del chef dentro equipo de salud que
trabaja con usuarios con trastornos en la deglución. 
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En las etapas de tratamiento de la disfagia orofaríngea se precisa de un
equipo de salud que incluya la intervención culinaria, que tenga una mi-
rada e intervención transdisciplinar en su que hacer profesional, para ma-
ximizar la salud, el bienestar y la independencia de los usuarios así como
minimizar las complicaciones asociadas a este trastorno.

Todos los profesionales implicados, deben contar con una formación en
los temas de diagnóstico y tratamiento con el propósito de60:

Identificar precozmente en los usuarios la sintomatología caracte--
rística de la disfagia.
Realizar el diagnóstico de cualquier etiología médica o quirúrgica-
responsable de la disfagia que puede responder a un tratamiento
específico, la exclusión de causas otorrinolaringológicas y de tumo-
res esofágicos, así como del reflujo gastroesofágico y sus complica-
ciones.
Caracterizar los eventos biomecánicos responsables de la disfagia-
funcional de cada paciente
Planificar el diseño de un conjunto de estrategias terapéuticas para-
proporcionar al usuario una deglución segura y efectiva, o la pres-
tación de una ruta alternativa a la alimentación por vía oral basada
en datos objetivos y reproducibles.
La participación de la familia del usuario en los procesos diagnós--
tico y terapéutico es de capital importancia.

Clavé et al60, recomiendan una vez que se ha establecido el diagnóstico de
disfagia orofaríngea funcional, el objetivo del programa de diagnóstico es
evaluar dos características que definen la deglución:

la eficacia o la capacidad del paciente para ingerir todas las caloríasa)
y el agua que requiere para permanecer adecuadamente alimentado
e hidratado.
la seguridad o la capacidad del paciente para ingerir las calorías yb)
el agua necesarias sin complicaciones respiratorias.
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Rol del dietista-nutricionista en el equipo multidisciplinar

La “Nutrición Clínica” es una disciplina que exige un abordaje a partir de
un paradigma de complejidad creciente teniendo en cuenta que el estado nu-
tricional de las personas es el resultado de la interrelación de una multipli-
cidad de factores biológicos, psicológicos y sociales. 

El Dietista-Nutricionista debe formar parte de un equipo de trabajo mul-
tidisciplinar para abordar las alteraciones fisiológicas de este trastorno en la
deglución, evitar las complicaciones asociadas a la eficacia y adaptar la ali-
mentación con las texturas y viscosidades de acuerdo a la capacidad deglu-
toria del usuario.

La intercción de los diferentes profesionales en este modelo de actuación
puede observarse en la figura 50, y una herramienta de trabajo fundamental
es la modificación de la textura de los alimentos.
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Figura.50: Esquema de manejo multidisciplinar en usuarios con disfagia.
Modificado de Daniel A. de Luis y col.,2014 126.

Basados en este esquema, las funciones que desarrollaría el profesional
Dietista-Nutricionista las podemos clasificar en:

Screening Nutricional.•
Asistenciales •
Dietética Culinaria y Gastronómica •
Liderazgo y trabajo en equipo•
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Sceening Nutricional

Identificar factores de riesgo, signos y sintomas relacionados con-
disfagia. (Ver Figuras 10 y 11)
Valoración de los parámetros bioquímicos indicativos del estado-
nutricional
Aplicación de herramientas de cribado nutricional. ( EAT-10, Mini-
Nutritional Assessment
MNA®, otras que el profesional elija.-
Aplicación de herramientas para la detección temprana de disfagia,-
como el cuestrionario SDQ pacientes con enfermedad de Parkin-
son’s o el cuestionario The DMAT en usuarios con demencia. 

Asistenciales

Identificar y evaluar el estado nutricional (desnutrición o riesgo nu--
tricional) mediante la utilización de herramientas como es el tamizaje
nutricional adecuado al grupo etario, considerando la exploración fí-
sisica de signos de deficiencias nutricionales, datos antropométricos,
parámetros bioquímicos e inmunológicos, variaciones de peso corpo-
ral, en la ingesta, diagnóstico de ingreso, comorbilidsdes, historia clí-
nica del usuario
Realizar según corresponda, pruebas funcionales como lo es la di--
namometría de mano.
Investigar los cambios que ha tenido su ingesta, tipo de alimentos con--
sumidos, cantidades, texturas, mediante la aplicación de una encuenta
dietética, la cual proporcionará información cualitativa y cuantitativa
de la alimentación del usuario. Consultar al usuario por ejemplo si ha
presentado alguna dificultad para deglutir y/o masticar, cambios de
peso, etc.
Estimar los requerimientos nutricionales considerando su estado clínico. -
En coordinación con el médico tratante, valorar la vía de alimentación. -
En coordinación con el médico y/o logopeda, determinar los aspec--
tos “cualitativos de la dieta” como lo son la textura y viscosidad.
El Dietista-Nutricionista determinará las características cuantita-
tivas del régimen (referidas a los macro y micronutrientes) 
Realizar un control de ingesta en aquellos usuarios que cumplan-
con algunas de estas situaciones:
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Riesgo de desnutrición, desnutrición
Control de peso corporal
Riesgo de deshidratación
Usuarios con elevada dependencia asistencial por discapacidad
funcional/ cognitiva importante.
Usuarios que han iniciado una dieta de textura modificada y en
aquellos que se encuentran en una etapa de transición y de ree-
ducación de la deglución. 
Otras.

Prescribir la nutrición enteral de acuerdo a las condiciones clínica-
del usuario ( elección de la fórmula enteral) y en coordinación con
enfermería, dejar establecidos los horarios de infusión y velocidad. 
Monitorizar la tolerancia digestiva a la nutrición enteral y aporte-
nutricional recibido.
Coordinar con enfermería la administarción de medicamentos lo-
más distantemente posible a los horarios de las comidas principales. 
Estandarizar el gramaje de espesante requerido en cada usuario-
para lograr la viscosidad terapéutica de acuerdo a su capacidad de-
glutoria. 
Durante las comidas, evaluar aceptabilidad de las elaboraciones-
servidas y tomar las decisiones correctivas según corresponda.
Obtener e interpretar información de las observaciones de los tiem--
pos de comida / alimentación, incluida la estimación de la ingesta
diaria de nutrientes
Valorar según cada caso, el inicio de una suplementación nutricio--
nal oral.
Elaboración de un plan de intervención nutricional y seguimiento.(-
ver figura 51)
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Figura.51: Aspectos a considerar por el Dietista-Nutricionista en el plan
de cuidado nutricional.

Favorecer una instancia de intercambio de información relevante-
con miembros del equipo terapéutico del usuario como sería: acti-
vidad física ( rehabilitación), aceptación de los alimentos, interac-
ción fármaco-nutriente, dificultades en el aporte, otro.
Documentar en la historia clínica los pasos del plan de cuidado nu--
tricional, destacando pautas, metas nutricionales calculadas, pro-
gresiones y controles a seguir.
Orientar sobre las formas de preparación y elaboración de los ali--
mentos que componen los planes de alimentación determinando la
calidad nutricional y la tolerancia digestiva y considerando la tex-
tura y viscosidad de la alimentación.
Proporcionar al usuario y familiares directrices de alimentación y-
de cuidado nutricional durante todo el proceso de recuperación, re-
habilitación y momento del alta. Estimular a que todo el grupo fa-
miliar participen del mismo.
Proporcionar a los familiares directrices culinarias para obtener el-
mejor sabor y apariencia de los alimentos que componen la alimen-
tación del usuario. 
Demostrar liderazgo interprofesional efectivo.-
Comunicar el valor de la pericia dietética en la evaluación y el ma--
nejo de la disfagia.
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Abogar por el rol del Dietista-Nutricionista en la atención y cuidado-
integral en usuarios con disfagia.
Innovar en la elaboración de las comidas empleando las diferentes-
texturas.
Investigación -

Dietética culinaria y gastronómica

Definir los descriptores dietéticos a emplear en el manejo de la disfagia. -
Reforzar según sea necesario, los aspectos de seguridad relaciona--
dos con la elaboración, emplatado y servicio de alimentación. 

Las planificaciones dietéticas de las diferentes texturas terapéuticas

Realzar el valor gastronómico intrinseco de los productos que com--
ponen la preparación.
Apoyarse en las técnicas culinarias y nuevos ingredientes que con--
tribuyan con la máxima de seguridad y eficacia, además de aportar
valor sensorial y palatabilidad.
Las preparaciones sean realizadas con la finalidad de estimular-
todos los sentidos del usuario, adaptando las texturas y viscosida-
des a su capacidad deglutoria además de considerar las temperatu-
ras de servicio idóneas.

Durante la hora de las comidas

Tener presente las valoraciones de los siguientes profesionales:-
Terapeuta ocupacional: quien juzgará  la posibilidad de adaptar las
ayudas de apoyo para que el usuario sea autónomo en la funcion
de la alimentacion , que sea capaz de comer de manera autónoma.
Logopeda: valorará la seguridad y eficacia del proceso de la alimen-
tación (deglución) (y en este sentido puede sugerir determinado pro-
ducto de apoyo. Ejemplo tipo de cuchara, vasos limitadores de
volumen, otros 
Otros profesionales de la salud, como enfermeras y psicólogos,
también desempeñan un papel clave en el equipo multidiscipli-
nario.
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Conclusiones capítulo VI

Todos los profesionales sanitarios suman en el proceso de atención y re--
habilitador en usuarios con disfagia. Usuarios y cuidadores deben ser
instruidos para identificar los signos y síntomas de las posibles compli-
caciones de la disfagia durante el seguimiento.

Por su complejidad y elevada prevalencia, la disfagia debe ser abordada-
de manera transdisciplinar.

Las necesidades de atención, no sólo están demandadas en salas de-
urgencia, también se extienden a los servicios de hospitaliación, residen-
cias, centros especializados y domicilios de los usuarios. Tales necesida-
des, demandan del servicio sanitario recursos humanos y técnicos para
dar cobertura a esta problemática, además de poder dar una estructura
de seguimiento y vigilancia.

Un Dietista-Nutricionista es el profesional idóneo y cualificado para apo--
yar uno de los pilares fundamentales del tratamiento que es la alimen-
tación y nutrición del usuario, a través de modificación de textura y
viscosidades de la alimentación, además de la valoración y seguimiento
nutricional. 

Conformar un equipo de trabajo con un chef, sustenta profundamente la-
gestión clínica del Dietista-Nutricionista, ya que éste profesional contri-
buye a aportar valor sensorial a las preparaciones, con sus habilidades,
conocimientos y herramientas en culinaria y gastronomía, contribuyendo
así a aportar variedad en la planificación alimentaria y creatividad.
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