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Prologo

La disfagia es la alteracion o dificultad en el proceso de deglucion. Este déficit
afecta a pacientes con alteraciones en la integridad de las estructuras anato-
micas que intervienen en el proceso de deglucion o con una disfuncioén neu-
régena o neuromuscular tales como pacientes geriatricos o aquellos que han
sufrido un dafio cerebral adquirido entre otros.

En la dltima década se ha producido un incremento en la dedicacién por
parte de los diferentes profesionales que tienen relacién con este déficit, ini-
cialmente mejorando el diagndstico y posteriormente la rehabilitaciéon y com-
pensacién con dietas adaptadas.

Personalmente y desde mi experiencia de mas de una década trabajando
con pacientes disfagicos, he sido testigo de como los hospitales creaban Uni-
dades especificas, generaban guias como la que nos ocupa y planteaban un
enfoque interdisciplinar.

Este es necesario porque no es posible abordar la disfagia sin la partici-
pacion de médicos de diferentes especialidades, logopedas, enfermeria, nu-
tricionistas y como no personal de cocina. Tampoco podemos olvidarnos del
entorno del paciente; sus familiares mas 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 dia, colegios, centros de rehabilitacion o residencias
necesitan conocer qué es y como pueden ayudarles.

En estos afios he vivido el recorrido desde las dietas mas bésicas que com-
pensaban con adaptacion de consistencias a ver como adquirian complejidad
poco a poco y se prestaba mayor atencion a la hidratacién.

Este camino en mi caso ha ido de la mano de Jaime Mora quien me ensefio la
importancia de traducir los contenidos teéricos a la practica de la cocina y Luisa
Solano que conté conmigo para probar las texturas que investigaba. Las horas
que hemos pasado juntos han completado sin duda mi formacién en este campo.
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En el titulo de la guia 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 tnicamente a la exigencia de que sean seguras para el paciente.
Deben serlo pero, como Luisa Solano expresa muy bien en la guia pueden
ser ademads variadas y atractivas visualmente.

El papel del experto en nutricién 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 guia es la llamada de atencion sobre la unificacion de la
terminologia en relacion a las texturas recogiendo las iniciativas internacio-
nales de estandarizacién de terminologia de las diferentes texturas.

En “Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos en la de-
glucion” los autores han elaborado una guia clara y til que recoge desde
las primeras paginas los conocimientos necesarios para entender la patologia
desde el punto de vista tedrico y su aplicaciéon en la préctica a las propias
dietas.

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

Susana Pajares Garcia.
Médico Rehabilitador CEADAC
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Prefacio

Muchas personas atin asocian el término ‘dietética” a una alimentacion res-
tringida, pobre, escasamente o nada sabrosa dirigida sobre todo a enfermos
y a personas que buscan adelgazar. Nada mas lejos de lo que etimolégica-
mente significa: una alimentacién ordenada o, si lo prefieren, que ha sido es-
tudiada para que su valor nutritivo sea el 6ptimo.

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 ademads tiene que poseer
unas caracteristicas 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
situacion desagradable o en un martirio frente a lo que realmente ha de ser: un
acto cotidiano, deseable y que produce una gratificaciéon sensorial.

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

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

Prof. Dr. Jestis Roman Martinez
Presidente Fundacién alimentacion saludable.
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Presentacion

4

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

La disfagia es considerada una dificultad en la deglucién, motivada por al-
teraciones y falta de coordinacién estructurales o funcionales de una o mas
fases de la deglucién, que provocan un debilitamiento en la musculatura
oral, faringea o laringea y originan un fallo en los procesos que la conforman.
Esta alteracion en la deglucion se encuentra asociada a multiples causas,
como, por ejemplo, al envejecimiento y patologias con discapacidad cognitiva.
Por ello, uno de los objetivos terapéuticos es lograr una alimentacion oral de ma-
nera progresiva, con una deglucion eficaz y segura, es decir, aportar los nutrien-
tes necesarios mediante texturas y viscosidades adecuadas al estado deglutorio
para evitar deshidratacion, desnutricion, atragantamiento o aspiraciones que
pueden desencadenar en una neumonia aspirativa.
Este trastorno precisa como indicacién dietética de tratamiento, las modifica-
ciones en las texturas de alimentos solidos y viscosidades de alimentos liquidos.
Por ello, esta guia nace con el propodsito de contribuir a ser un material de
consulta técnica en la planificacién, elaboracién y entrega de la alimentacion
e hidratacion 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 guia practica de dietética culinaria y gastronémica proporciona in-
formacién sobre:
* Intervencién nutricional aplicada a personas que cursan con tras-
tornos de la deglucion.
* Terminologia empleada en el tratamiento dietético y uso culinario
de agentes modificadores de textura.
* Factores ambientales que influyen en el estimulo de la ingesta: em-
platado, forma y color de la vajilla, uso de cubiertos terapéuticos.
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CAPITULO I. ACERCAMIENTO A LA DISFAGIA

En este apartado se dara una visién general y basica
del proceso deglutorio y tipos de disfagias.






La cavidad bucal como punto de partida

La integra funcionalidad del sistema digestivo y sus 6rganos constituyentes
estan especializados para realizar funciones como la:
v Ingestion de alimentos: cavidad bucal, faringe y eséfago
v Digestion de los alimentos: estémago y duodeno
v Absorcion de nutrientes: duodeno, yeyuno e ileon, intestino grueso
v Excrecién de residuos no digeribles: porcion distal del tubo digestivo.

Figura.l.Aparato digestivo: anatomia y funciones fisiol6gicas’

(3]
R Y
0o ©
@ ——Traquea
(5]

Boca, lengua,{) , dientes @
glandulas salivales

Ingesta, masticacién e inicio de la digestién

quimica.

En la masticacion de los alimentos, que se lleva a
cabo con la ayuda de los dientes y de la lengua (gracias
a sus musculos), se mezclan los alimentos con la
saliva producida por las glandulas salivales. La mezcla
que se obtiene se llama «bolo alimenticio».

Faringe @

Deglucién y propulsion de los alimentos en el eséfago.
Los potentes musculos constrictores de la faringe ayudan

al paso de los alimentos desde la boca hacia el esdéfago.

é
i
|

en el abdomen pasando
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Estémago @
Transformacion de los alimentos en papilla digerible.
Cuando esta vacio, se puede comparar con una botella
de agua pequefia, de medio litro. Cuando estd lleno
puede almacenar hasta 4 litros de comida. Los
movimientos musculares del estémago baten los
alimentos. Esto facilita su descomposicion quimica por la
accion combinada del acido clorhidrico y la pepsina, una
enzima digestiva.

Higado ©

Produccién de bilis.

El higado produce de 0,5 a 1 litro de bilis al dia. Esta
bilis estd compuesta por agua y sales biliares que
emulsionan las particulas de grasa en golitas finas
para facilitar su digestion.

Otras funciones: transformar y almacenar los
nutrientes y depurar el organismo de moléculas toxicas.

|

glucagén) y regulan sus niveles en la sangre.

Vesicula biliar €
Almacenamiento de la bilis fabricada en el higado.
La bilis se libera al duodeno aproximadamente media
hora después de una comida.

Intestino grueso (colén) €@

Absorcién del agua, de iones y vitaminas.
Fermentacion de glicidos no digeridos (celulosa...).
Gracias a su flora bacleriana, compaclacién de los
desechos para que lleguen al recto.

Otra funcién: las bacterias que alberga producen
vitaminas (K, B elc.) que pasan a la sangre.

Recto @, ano @
Evacuacion de las materias fecales (heces).

El recto es una especie de depésito que se sitiia entre el
final del intestino grueso y el ano. Normalmente estd
vacio, pero cuando se llena se produce la necesidad de
defecar. El esfinter anal se relaja de forma voluntaria
para la eliminacion de las heces. La contraccion de los
mdsculos del abdomen y del diafragma que aumenta la
presién abdominal, sirve de ayuda y facilita la expulsion de
las heces.

Los musculos de estas zonas del tubo digestivo tienen mas tono que olros y aprietan zonas especificas del lubo digestivo. Los
oﬂnhmpltubalum@y@mmehhﬂuddw:@ esfinter pilérico (unién entre el estémago y el
duodeno); (@) esfinter cecal (unitn entre el Gitimo segmento del intestino deigado, el fleon y el principio del intestino grueso), el ciego (8)
mmdm;am@smmmmdm@dmahmmm
el paso entre las glandulas digeslivas (vesicula biliar y pancreas) y el tubo digestivo.
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El proceso de la alimentacién es un proceso voluntario, sobre el cual, la can-
tidad de alimentos consumidos esta determinada principalmente por el deseo
intrinseco de ellos, es decir, por el hambre, la necesidad fisiologia de ingerir ali-
mentos, una sensacion asociada a efectos objetivos como las contracciones rit-
micas del estdbmago entre otros. El tipo de alimento (seleccion) que busca con
preferencia una persona depende mas del apetito, es el deseo psicolégico de
comer ya que se encuentra asociado a experiencias sensoriales

El apetito activa el proceso de la alimentacion que a su vez engloba tres
conceptos: hambre, satisfaccion y saciedad. El hambre induce a la ingesta de
alimentos; la satisfaccién es un estado de plenitud que obliga a dejar de comer
y la saciedad es la sensacion de plenitud existente hasta el inicio de la préoxima
sefial de hambre, generalmente determinada por la hipoglucemia. Este ciclo
esta 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 implicdndose de esta manera también los sentidos*2.

Los alimentos ingeridos sufren multiples proce-
sos fisicoquimicos con el propésito de obtener los
nutrientes contenidos en ellos de forma asimila-
ble y biodisponible para cumplir su rol de nutri-
cién y salud.

(Qué ocurre en la boca?
Se inicia el proceso de ingestion de alimentos y el inicio de la digestion
gracias a dos eventos de naturaleza mecénica:
a) la masticacion
b) la degluciéon
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Figura 2. Anatomia de la cavidad bucal.
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A). La masticacién: los principales eventos que ocurren durante la mas-
ticacion son de tipo:

v Mecanico: requiere la ayuda de las piezas dentales, en especial, de
los incisivos y de los molares, que se caracterizan por su acciéon de
corte y trituracion de los alimentos respectivamente. La mayor parte
de los musculos de la masticacién estan inervados por las ramas
motoras del V par craneal y el proceso de la masticacion se controla
por nacleos situados en el tronco encefalico. Gran parte de este pro-
ceso se debe a un “reflejo masticatorio”. (FIGURAS 4-6)

v Glandular: las glandulas salivales (FIGURA 3) liberan saliva para so-
lubilizar y humedecer el bolo, activar las papilas gustativas para esti-
mular la sensacioén del gusto, mantener la integridad de la cavidad
oral para una 6ptima ejecucion de los procesos de masticacién, deglu-
cién y fonacién, ademas de amortiguar los cambios de pH producidos
por los alimentos y la placa dental. La saliva ejerce ademas un efecto
de arrastre y limpieza de los dientes y la mucosa bucal®.

v Enzimatico: liberaciéon y activacion 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. Localizaciéon anatémica de las papilas gustativas. (Sanchez Mar-
tinez.,2012)°

Figura 1. Localizacion anatémica de las tres pares de Figura 2. Localizacion anatémica de las tres pares de
gldndulas salivales mayores : Gldndulas parétidas (1) glandulas salivales menores: Glandula labial (1),
Glandulas submadibulares (2), y gldndula sublingual (3). gldndula Palatina (2) y glandula faringea (3)
Adaptacion de: De Nieuw Amerongen 2004. Adaptacién de: sepeap.org. Sociedad Espariola de Pedia-

tria Extrahospitalaria y Atencién Primaria .Disponible en:
http://www.sepeap.org/archivos/libros/OTORRINO/7 pdf.

Figura 4. Musculos de la masticacion, (A) superficiales y (B) profundos.
(De Albertine KH. Tarjetas flash de anatomia de Barron. 2% edicién. Haup-
pauge (NY): Serie Educativa de Barron; 2008)°

A Temporalis

Articulacion temporomandibular
Apdfisis estiloides

Masetero iqoi
Finida Pterigoideo lateral Mandibula
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Capitulo I. Acercamiento a la disfagia

Figura 5. Vista lateral de la cabeza y el cuello mostrando (A)musculo fa-
cial, paladar blando, faringeo, suprahioideo, lengua extrinseca y musculos
esofagicos y (B) suprahioidea e infrahioidea. (De Schuenke M, Schulte E,
Schumacher U. Thieme atlas de anatomia: cuello y 6rganos internos. Nueva
York (NY): Georg Thieme Verlag; 2010. p. 7, 32)¢

Elevador del velo
A tensor del velo del paladar  del paladar
5

Figura 6. Masculos intrinsecos y extrinsecos de la lengua. (De Drake RL,
Vogl AW, Mitchell AW. Anatomia de Gray para estudiantes. 2% edicién. Fi-
ladelfia (PA): Churchill Livingstone; 2010. p. 1038)°

Palatogloso Longitudinal superior
Vertical
Estilogloso Transverso

Musculos extrinsecos | Longitudinal inferior | — Musculos intrinsecos

Hipogloso

Geniogloso
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B). La deglucién:

La deglucion es un proceso sensorial, motor y neuromuscular complejo
que coordina la contraccion y relajacion bilateral de los mtsculos de la boca,
lengua, laringe, faringe y eséfago, mediante el cual los alimentos procedentes
de la boca transitan por la faringe y eséfago, en su camino al estémago.

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

En el proceso de la deglucion normal se identifican las siguientes fases se-
cuenciales®™. (FIGURA 7)

a) Fase preparatoria oral: el alimento es masticado y mezclado con sa-
liva para formar un bolo alimentario cohesivo. La duracién de esta
etapa es variable, ya que depende de la facilidad del sujeto para
masticar, de la eficiencia motora y del deseo, mas o menos intenso,
de saborear el alimento.

Fase oral implica acciones voluntarias y reflejas: la lengua presiona

el bolo contra el paladar duro, forzéndolo hacia la faringe.

Cualquier dafio que afecte a los pares craneanos involucrados en

este proceso de deglucion pueden provocar, por ejemplo:

- Movimientos débiles de la lengua o mal coordinados originando
dificultades para concluir la fase oral de la deglucién.

- Los musculos 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.
- Elalimento puede formar bolsas en los espacios bucales, sobre todo
si se pierde la sensacion en los carrillos o existe debilidad facial.
b) Fase faringea involuntaria: una onda peristaltica fuerza el bolo entre
los pilares amigdalinos, el paladar blando se retrae hacia arriba para
cerrar las narinas posteriores y cesan momentaneamente las respi-

raciones. El hueso hioides se eleva, y las cuerdas vocales experimen-
tan aduccién para proteger la via respiratoria. La faringe se contrae
sucesivamente mientras se relaja el esfinter cricofaringeo, permi-
tiendo el paso del bolo hacia es eséfago.
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La respiracion se reanuda al final de la fase faringea. Signos de pér-
dida de coordinacién durante esta fase incluyen nauseas, asfixia y
regurgitacion nasofaringea.

Fase esofdgica involuntaria: una vez que el bolo pasa a través del
esfinter esofdgico superior (EES), permite que la onda peristéltica
desplace el bolo por el es6fago hasta llegar al estomago. Cualquier
dificultad en esta etapa es generalmente resultado de una obstruc-
cién mecanica, pero no se puede descartar una enfermedad neuro-

l6gica. Por ejemplo, un infarto en el tallo encefalico puede ocasionar
alteracion en la peristalsis, entre otras.

Control neurolégico de la deglucion

Como en todo acto motor, durante la deglucién participan distintos niveles
de control neural desde la corteza cerebral hasta el bulbo raquideo, donde
se hallan los centros de control suprasegmentarios y segmentarios de varios

de los musculos estriados que participan en la degluciéon. Estos misculos se
contraen o inhiben secuencialmente para lograr el transito del bolo alimen-
tario. Estan inervados por los siguientes nervios craneales (NC):

trigémino (NC V)

facial (NC VII)

glosofaringeo (NC IX)

vago o neumogastrico (NC X)
espinal o accesorio (NC XI)
hipogloso (NC XII).

En las etapas preparatoria oral y oral participan el NC V (masticacién), el
NC VII (motilidad de los labios y mejillas) y el NC XII (lengua). El inicio de
la etapa faringea esta determinado por la actividad propioceptiva de los NC

IX, X'y XI. Estos nervios proporcionan la inervacion sensorial y motora de la

deglucién y los movimientos asociados del tracto respiratorio superior.****3
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Figura 7. Proceso de deglucion. (Modificado y traducido de Mertz Garcia
Jane y Edgar Chambers)™.

1. El bolo alimentario es

empujado hacia atras hacia del mientras que la laringe se mueve

paladar por la lengua hacia amriba y hacia adelante. El
paladar blando ciera la via

epiglotis evita que el bolo entre en la
lari

nge.
La comida entra al esifago en forma
de “goteo”™

Netter llustration Collection at www.netterimages.com © Elsevier Inc. All rights reserved.
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Resumen capitulo I

v Los procesos de masticacion y deglucién precisan de una integridad
fisica y funcional de las estructuras anatémicas, musculares y neuro-
l6gicas implicadas ademas de una perfecta sincronizacién entre los di-
ferentes procesos para alcanzar una alimentacién segura y eficaz.

v Las alteraciones que podrian afectar el proceso de deglucion (disfagia)
pueden ser tipo anatémicas, es decir, disfunciones faringeas o esofagi-
cas y desde un punto de vista fisiopatoldgico, a causas estructurales o
disfunciones motoras orofaringeas

v En los eventos voluntarios de la alimentacion, como profesionales de
la salud y de la nutricién, podemos programar y ejecutar intervencio-
nes dietéticas teniendo en consideracion la condicién individual del
usuario, su capacidad cognitiva, capacidad y evolucién de la deglucién
entre otros aspectos que se abordardn mds adelante.
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CAPITULO II. DISFAGIA, UN TRASTORNO
EN LA DEGLUCION

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






La disfagia orofaringea (DO) se clasifica como una condicién digestiva en la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) promovida por la Orga-
nizacién 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 es6fago por alguna afeccién de una o mas fases de la
deglucion, y puede incluir aspiraciones, asfixia y residuos. (TABLA 1)

La DO debe diferenciarse de los trastornos de la alimentacién y los des-
equilibrios asociados en la normalidad. habitos de alimentacién (ICD-9 783.3
y ICD-10 R63.3).151¢

Tabla.1: Fisiologia de la deglucién normal y cambios con la edad. (Jiménez
Ry cols.,2006)"

Fases de la deglucion| Cambios con la edad
Fase oral (voluntaria)
1. Preparatoria: 1. Pérdida de plezas dentarias.
— Masticacion. 2. Desajuste de la protesis.
— Fomacion del bolo. 3. Atrofia de los musculos de la masticacion.
2. Transito: 4. Disminuye la produccion de saliva.

— Bolo en base de la lengua.
— Propulsion contra el paladar duro y faringe.

3. Reflejo deglutorio:
— Estimulacion de los pilares amigdalinos e inicio del refiejo.
Fase faringea (involuntaria)
1. Elevacion del paladar blando. 1. Disminuye el tono muscular que puede alterar el
2. Elmusculo constrictor superior evita la regurgitacion. aclaramiento faringeo.
3. Peristaltis faringea hacia hipofaringe. 2. Mayor propension al desarrolio de diverticulos.
4. Cleme de cuerdas vocales. 3. Epiglotis mas lenta y pequefa.
5. La laringe Se mueve hacia delante y hacia arriba. 4. Alargamiento del iempo de apnea.
6. La epiglotis cae sobre la apertura laringea.
7. Apertura del esfinter cricofaringeo.
Fase esofagica (involuntaria)
1. Peristaltismo hacia la region esofagica. Disminuye la amplitud de las contracciones
2. Relajacion del esfinter esofagico inferior. peristafticas esofagicas.

La prevalencia de trastornos en la degluciéon en usuarios con demencia
puede alcanzar entre 28% al 93%, con aspiracién identificada por videofluo-
roscopia (VES). 181

En la TABLA 2 se identifican las principales causas de disfagia en perso-
nas de edad avanzada.
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Tabla.2: Causas mas frecuentes de disfagia en el paciente anciano. (Jimé-

nez Ry cols.,2006)."”
Localizacion disfagia Lesiones estructurales Enfermedades neuromusculares
|. Disfagia orofaringea Intrinsecas: S.N.C.

Tumores, estenosis, cirugia,
inflamatorias, infecciosas.
Extrinsecas:

Bocio, vasculares, vertebrales.

ACVA, demencias, Parkinson,

esclerosis lateral amiotréfica.

MNervios craneales:

Diabetes mellitus, paralisis laringeo.
Musculo:

Miopatias, distrofias, hipo/hipertircidismo,
amiloidosis, disfuncion cricofaringea.

Il. Disfagia esofagica Intrinsecas:
Neoplasias, estenosis, cirugia,
causticas, cuerpas extranos.
Extrinsecas:
Tumores, aneurisma, cardiomegalia.

Carcinoma esoféagico.
Estenosis péptica.
Compresion vascular (aneurisma de aorta).

Adenopatias mediastinicas (carcinoma
de pulmaén, linforma, tuberculosis).

Osteoartropatia cervical.
Acalasia, espasmo esofagico difuso.
Esclerodermia, diabetes mellitus.

La etiologia de la DO en esta poblacién incluye muchos factores de riesgo

concomitantes como son:

* los procesos neurogénicos y neurodegenerativos, debilidad muscu-
lar y sarcopenia. La fisiopatologia incluye deficiencias mecanicas en
la respuesta de la deglucién (principalmente retraso en el tiempo
de cierre del vestibulo laringeo y debilidad de la lengua)

* lareduccion de la sensibilidad faringea 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.?

En usuarios con demencia, la prevalencia de trastornos de la degluciéon y
los hébitos de apetito varia segtn el tipo de demencia. Un estudio encontré
que la probabilidad de tener problemas de alimentacién durante un periodo
de 18 meses en pacientes con demencia avanzada era del 85,8%.%

Disfagia orofaringea como sindrome geriatrico

El envejecimiento causa cambios fisiol6gicos en la anatomia del cuello y la

cabeza, asi 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 funcién muscular, una reduccién
de la elasticidad de los tejidos, cambios osteoarticulares a nivel cervical, re-
duccién de la secreciéon de saliva, denticiéon alterada, reduccién en la sensi-
bilidad orofaringea, deterioro sensorial de los sentidos del gusto y olfato y
una reduccion en la capacidad compensatoria del cerebro en los adultos ma-

yores hacen que esta poblacion sea especialmente vulnerable a desarrollar
disfagia orofaringea (FIGURA 8)

Figura 8. Factores asociados con el riesgo de aparicion de DO en ancianos.
(Traducido de Wirth R. y col.,2016.)%*

Plasticidad cortical |

|ottato v/ ’f
l Gusto y 4
7
Capacidad sensorial |
|Estado dental

lFuncién muscular Cambios esqueléticos 1

| sativa
1 Elasticidad tisular

El término “sindrome geridtrico” se definié por primera vez en 1909%, y
se convirtié en un concepto clave en geriatria en el siglo XX. Los primeros

sindromes geriatricos que se definieron, a menudo llamados “los cuatro gi-
gantes geridtricos”, fueron:

la inmovilidad

la inestabilidad

la incontinencia

el deterioro intelectual.

Otros sindromes, como sarcopenia y fragilidad, se han agregado
desde entonces. 2%
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Se ha definido como sindrome geriatrico: “aquellas condiciones clinicas en
personas de edad avanzada que no encajan en las categorias de enfermedad, pero son
muy frecuentes en la vejez, son multifactoriales, se asocian con comorbilidades miil-
tiples y resultados deficientes y solo se pueden tratar cuando se utiliza un enfoque
multidisciplinar” *

La disfagia orofaringea (DO) sido reconocida como un sindrome geria-
trico debido a su alta prevalencia y su relacién con muchas comorbilidades
y sus adversos impactos sobre la salud, que incluyen malnutricién, infeccio-
nes respiratorias, neumonia por aspiracion, discapacidad funcional y fragi-
lidad, institucionalizacién y aumento de reingresos y mortalidad.®

Factores de riesgo comunes
Se ha demostrado que cinco sindromes geriatricos (tlceras por presién, incon-
tinencia, caidas, deterioro funcional y delirio) comparten al menos dos factores

de riesgo: dependencia funcional y dependencia cognitiva.?. (Figura 9)

Figura 9. Factores de riesgo asociados a disfagia en residentes institucio-
nalizados.?%

{ IMC bajo ] [ Edad avanzada [ Sexo masculino J
Alto riesgo N
nutricional \ = .| Institucionalizacion
\_ )/ '\ /// _
> . - Factores
: 5 de riesgo (" Tiempo de
Polifarmacia T asociados = * alimentacion
= i . a disfagia \___>20minutos
4 . = Bl
Antecedente de > i ~ (@ )
infarto 2 Demencia leve a
\ J / moderada
p

Nutricién enteral Dafio Funcion cognitiva
neuromuscular reducida
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Referente a la semiologia asociada a disfagia se representa en la FIGURA
10.

Figura 10. Semiologia asociada a disfagia.?

.0
©signosy
) £

Otros sintomas y signos relacionados son:

- Aumento de los movimientos de la lengua con falta de control de esta.

- Dificultad en el control de liquidos y sélidos 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 humeda/ronquera/
afonia).

- Regurgitacion nasal.

- Dificultad para controlar las secreciones orales o la salivacion.

- DPobre higiene bucal.

- Cambios en los patrones de alimentacion.
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- Aumento en el tiempo de alimentacion.

- Sensacion de retencion de alimento en la faringe y necesidad de hacer
varias degluciones.

- Carraspera.

- Infecciones de las vias respiratorias a repeticién (neumonias recurrentes).

- Pérdida de peso progresiva. Signos de desnutriciéon y deshidratacion.

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

Fotografia: https://alzheimertierradebarros.es/index.php/component/k2/1-noticias-de-

alzheimer/1403-que-es-la-demencia

Se ha demostrado que la DO es més prevalente en pacientes ancianos hos-
pitalizados con deterioro cognitivo®, y en personas mayores que viven in-
dependientemente con impedimentos funcionales o de movilidad.®. La DO
estd estrechamente relacionado con la edad, capacidad funcional, fragilidad,
polimedicacién y multimorbilidad.®

La disfagia es uno de los sindromes geriatricos 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.*’

Tabla.3: Disfagia en la poblacion anciana segin morbilidad. %4142

Morbilidad Prevalencia
Accidente vascular cerebral 43-60%
Enfermedad de Parkinson 35-50%
Enfermedad de Alzheimer 45-50%
Neoplasias de cabeza y cuello 59%
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La DO ha sido reconocida como un sindrome geriatrico debido a su alta
prevalencia y su relacion con muchas comorbilidades y sus adversos impactos
sobre la salud, que incluyen malnutricién, infecciones respiratorias y neumo-
nia por aspiracién, discapacidad funcional y fragilidad, institucionalizacion y
aumento de reingresos y mortalidad.®

En la mayoria de los ancianos la disfagia es un sintoma crénico a partir
de su apariciéon en el contexto e historia natural de una enfermedad neuro-
l6gica, neurodegenerativa o asociada a la fragilidad y al envejecimiento y
esta intimamente asociada a la capacidad funcional de los pacientes. Los
datos de prevalencia media de disfagia reportada: ***

- enresidencias geriatricas (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 orofaringea puede variar desde
una dificultad moderada hasta la total imposibilidad para la deglucién y ori-
ginar 2 grupos de complicaciones de gran trascendencia clinica para la salud
de los ancianos:

a) si se produce una disminucion de la eficacia de la deglucién el pa-
ciente va a presentar malnutricién y/o deshidratacion

b) sise produce una disminucion de la seguridad de la deglucién se va
a producir o un atragantamiento con obstruccion de la via aérea, o
mas frecuentemente una aspiracién traqueobronquial que puede
ocasionar una neumonia aspirativa.*

En la poblacién 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 algtin problema relacionado con la de-
glucion. 34546

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

En geriatria es importante realizar una evaluacién funcional, para evaluar
la capacidad que tiene un usuario para llevar a cabo su vida habitual y man-
tener su autonomia en su medio. Es necesario conocer la situacién funcional
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basal y, si se ha producido algtin cambio, desde cuando y con qué lo rela-
ciona. Existen dos grandes 4reas de evaluacion funcional de interés clinico,
las actividades de la vida diaria basicas (ABVD) y las instrumentales (AIVD).
Ademas, hay que valorar la marcha, los 6rganos de los sentidos y el estado
nutricional.

a) Las ABVD miden los niveles mas elementales de funcion®. Se
trata de las actividades mas bdsicas y por tanto son las tltimas
en alterarse de forma ordenada e inversa a su adquisicién en la
infancia. Los dos indices mas utilizados en nuestro entorno son
el indice de Katz y el de Barthel. El indice de Katz evalta 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: bafio, vestido, uso del retrete, transferencias,
continencia y alimentacion. Se clasifica en 7 grados desde la inde-
pendencia total (grado A) hasta la dependencia total (grado G). Es
una escala vélida, predictiva y con reproductibilidad intra e inte-
robservador, pero no es sensible a pequefios cambios clinicos y su
utilidad varia en funcién del medio asistencial donde se aplique.
(TABLA 5)

b) Las AIVD son actividades mas complejas e implican la capaci-
dad previa de hacer las ABVD*. Ademaés, son mas tutiles en la de-
teccion de los primeros grados del deterioro funcional del paciente.
La escala mas 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 medicacion
y su dinero. Puntta cada item de 0 (no realiza la actividad) o 1 (si
es capaz de realizar dicha actividad) con un maximo de 8 puntos.
Sus resultados se adaptan en funcién del sexo debido a que ciertas
actividades instrumentales habitualmente son realizadas por mu-
jeres. (TABLA 4).
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Indices de Katz/Barthel y Lawton y Brody empleados en la
evaluacion funcional en poblacién geriatrica

Se detallan a continuacion en la TABLA 4.

Tabla.4: Indices de Katz/Barthel y Lawton y Brody empleados en la eva-
luacién funcional en poblacién geriatrica

indice de Katz/Barthel

indice de Lawton y Brody

ABVD AIVD
Deforss Usar el tekéfono
Vestirse
Ir de compras
Usar el retrete
Transferencia silla-cama W la comida
Continencia de esfintres Cuidr l como
Alimentacion Lavar la ropa
Puntuacion Total Usar medios de transporte

A Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del re-| | Tomar los medicamentos

trete, vestirse y bafiarse. Utilizar el dinero
B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una. Puntuacidn Total
. Independients para todas excapts baflersey okra hnciin. Puntuar 1 si es independiente y 0 si es dependiente.
D. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse y otra funcign. | | SUMAr para obtener la puntuacion total (0 8).

E. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete
y otra funcion,

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete,
maowilidad y otra funcion.

G. Dependiente en las seis funciones.

0. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como
C.D,EoF.

Referencia: Cruz Jentoft AJ. El indice de Katz.

Rev Esp Geriatr Gerontol 1991;26(5):338-348

Referencia: Alarcon T, Gonzalez JJ, Salgado A.
Valoracion funcional del paciente geriatrico. En Salgado
A, Alarcén MT. (Eds). Valoracion del paciente anciano.
Masson, S.A., Barcelona 1993; 47-72.
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La disfagia neurogénica

Se refiere a aquel trastorno que corresponde a una alteracién de la degluciéon
de origen neurolégico a nivel del sistema nervioso central (SNC) o del sis-
tema nervioso periférico, es decir, sin que haya un trastorno mecanico regio-
nal a nivel de la boca, a nivel faringo-laringe o el eséfago, que produzca un
estrechamiento de la via digestiva.

Entre las causas més frecuentes de disfagia neurogénica encontramos:

- accidentes cerebrovasculares (ACV)

- traumatismo encéfalo craneano (TEC)

- tumores encefélicos

- enfermedades inflamatorias del encéfalo (Ej. encefalitis, desmielini-
zantes)

- enfermedades degenerativas del SNC (Ej. enfermedad de Parkin-
son, enfermedad de Alzheimer, esclerosis lateral amiotroéfica)

- afecciones del nervio periférico (Ej. sindrome de Guillain-Barré; del
musculo (Ej. miopatia por cuerpos de inclusién, distrofia 6culo-fa-
ringea, miopatias congénitas, etc.)

- dela unién neuromuscular (Ej. sindromes miasténicos, miastenia gravis)

Independientemente de la causa que la origine, la presencia de disfagia
puede determinar una obstruccién de la via drea superior, una neumonia
por aspiracion o simplemente desnutricion y deshidratacion por la dificultad
de ingerir alimentos.*-*!

Disfagia en dafio cerebral adquirido (DCA)

El dafio cerebral sobrevenido es el resultado
de una lesién stbita, en la mayoria de los
casos, en las estructuras cerebrales, que da
lugar a diferentes problemas de muy diversa
indole, ya que el cerebro controla todas las
funciones vitales desde las mas bésicas (res-
piracion, presion arterial, frecuencia cardiaca),
hasta las mas sofisticadas (creacion artistica,

abstraccién, emociones).
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El Defensor del pueblo en su informe publicado con el titulo “Dafio cerebral
sobrevenido en Espafia: un acercamiento epidemiolégico 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 tendra posibilidades de
presentar secuelas moderadas o graves.

El 23% de estos enfermos tienen una edad inferior a 65 afios. Asi mismo
se estima una tasa de incidencia de 100.000 nuevos casos de TCE por 100.000
habitantes y afio de los que 15 de cada 100.000 habitantes/afio tendran se-
cuelas moderadas y graves. Aproximadamente 300.000 personas sufren en
Espafa una discapacidad cuyo origen es el DCA. Estos datos empujan al es-
tudio de esta poblacién desde el punto de vista tanto de la rehabilitacion
como de la atencién para poder mejorar su calidad de vida.>

Los trastornos mas graves del dafio cerebral, y probablemente su caracter
especifico, se sitdan en las multiples funciones que regula el 6rgano dafiado:
desde la percepcion sensorial a la alteracién cognitiva y de la memoria, alte-
raciones en el plano emocional que, en su conjunto y segtn su gravedad,
proyectan diversos problemas en el comportamiento, las relaciones y la pro-
pia autonomia personal. Se trata, por tanto, de una discapacidad transversal
que, por sus graves limitaciones en distintas areas, exige soluciones multi-
disciplinares y con capacidad de adaptacién a cada etapa, entorno y situaciéon
personal/familiar.

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

Diagnostico de la disfagia
La evidencia cientifica disponible recomienda la realizacién de una explora-
cioén clinica a pie de cama que incluya®~:

- Una historia médica, con datos sobre neumonias previas, procesos de
aspiracion, picos febriles, antecedentes de intubacion o traqueotomia.
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- Estudio del nivel funcional motor, fatigabilidad y control postural.

- Funcién motora oral y faringea, exploracion de la sensibilidad oro-
faringea, de los reflejos velopalatino y deglutorio y de la presencia
de tos voluntaria. Se valorard ademas la presencia de disartria y pa-
ralisis facial.

- Test con texturas, en el que se observe la presencia de apraxia de la
deglucion, residuos orales, tos o carraspeo al tragar, elevacion laringea
reducida, voz himeda o degluciones multiples para un mismo bolo.

Algoritmo diagnéstico y terapéutico para los pacientes con disfagia oro-
faringea. (Clavé Py col., 2007).

| Exploracion clinica disfagia orofaringea |

—Historia clinica especifica.

—Exploracion fisicaflocalizacion neur ologica.
—Evaluacion conducta, cognicion y lenguaje.
—Exploracion a ple de cama con bolos alimenticios.

/\

Disfagia orofaringea estructural. Disfagia orofaringea funcional.
Descartar neoplasia Estudio aspiraciones
l 4
Endoscopia. .
Estudio anatémico especiico: Wm"g‘}g“’“g{%ﬁ
TAC, TEGD, RMN Manometria faringoe

P

: Signos videofluoroscopicos
Deficit apertura EES prapR y eficacia
Tratamiento especifico J Toxina botulinica. | Estrategia RHB ]._. Valoracion si indicacion
Cirugla de sonda/gastrostomia

Volumen/viscosidad
Posturales
Sensorial
Praxias
Terapia directa e indirecta

Referencia: Clavé P, Arreola A, Velasco M, Quer M, Castellvi J, Almirall J, et al.
Diagnostico y tratamiento de la disfagia orofaringea funcional. Aspectos de interés
para el cirujano digestivo. Cir Esp 2007; 82 (2): 64-77
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Meétodos clinicos empleados en la evaluacion diagndstica de
la deglucion

Historia clinica

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

Identificacién y pesquisa de signos/sintomas asociados a disfagia tales como:

Regurgitacion nasal, la necesidad de multiples degluciones para un
bolo pequeno (fraccionamiento), historia de infecciones respirato-
rias repetitivas también orientan a una disfagia neurégena, atragan-
tamientos, la tos o la voz humeda indican una aspiracién, aunque
en pacientes neurol6gicos, hasta el 40% de las aspiraciones son asin-
tomaticas y no se acompanan de tos. >

En el caso de la sensacién de residuo en la faringe orienta a una hi-
pomotilidad faringea, frecuente en enfermedades neurodegenera-
tivas.

El aumento del tiempo en cada comida y la pérdida de peso reciente
indican una disminucién de la eficacia de la deglucién y la posibi-
lidad de desnutricion.

El médico y/o logopeda tratante registraran en ficha clinica las eva-
luaciones de signos relacionados con disfagia. (TABLA 5) y explo-
racion fisica.

Tabla.5: Evaluacion de signos relacionados con disfagia.

Eficacia de la deglucion Seguridad de la deglucion
Sello labial Tos
Residuo oral / faringeo Voz humeda/ cambio de voz
Deglucion fraccionada Desaturacion de O; (oximetro de pulso)

47



A). Exploracion fisica

Se puede realizar de forma sencilla la valoracién motora de todas las es-
tructuras que participan en la deglucion."”

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 regién anterior y posterior.
La exploracién anterior se realizard pidiendo al paciente que toque con la
punta de la lengua las zonas laterales de su boca. La exploracion de la region
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) Exploracién de reflejos:

- Reflejo palatino: se desencadenaré al tocar en la linea media justo

después de su unién al paladar duro.

- Reflejo nauseoso: se provoca al tocar la base de la lengua o la pared
posterior de la faringe.

- Reflejo tusigeno: se produce con la entrada de material extrafio en
la via aérea.

e) Maniobra de palpacién externa: Existe una sencilla maniobra que puede
ayudarnos a una mejor valoracién de la deglucion: el explorador debe colocar
su mano con los dedos extendidos debajo del mentén del paciente: el dedo in-
dice debajo de la mandibula, el medio en el hueso hioides, y el anular y mefii-

que en la parte superior e inferior respectivamente del cartilago tiroides (no
se debe hacer presién pero si con una discreta fuerza para valorar el movi-
miento de la mandibula, hioides y de la laringe durante la deglucién). Es es-
pecialmente 1til en la valoracién de disfagia neurégena con retraso del inicio
del reflejo deglutorio (por ej., secundariaa ACV y en las fases avanzadas de la
enfermedad de Parkinson). A pesar de la dificultad que entrafa la valoraciéon
de la disfagia en la cabecera del enfermo, se han descrito diferentes «test» ba-
sados en la administracion de pequenas cantidades de alimentos de diferentes
texturas y liquidos que junto al resto de la evaluacién clinica nos permiten
orientar la localizacién de la disfagia (con mayor afectacién de las fases oral,
faringea o esofégica) y el tipo textura mas segura en cada paciente.
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B). Exploracién clinica

Podemos mencionar 4 métodos diagnoésticos de disfagia:

1.

AR

Algoritmo de método de exploracién clinica volumen -viscosidad
(MECV-V). Este es el tratado con mas detalle en la presente guia.
(FIGURAS 11Y 12)

Exploraciones complementarias Videofluoroscopia (VFS)
Manometria faringoesofagica (MFE)

Exploraciones complementarias

Test del agua

Método volumen-viscosidad (MECV-V)%
Caracteristicas:

Meétodo disefiado por el Dr. Pere Clavé.

Esta indicado ante cualquier usuario que se sospeche disfagia oro-
faringea o bien en sujetos que podrian tener riesgo de presentar un
trastorno en la deglucion.

Sencillo, seguro y facil de realizar (clinica o ambulatoria).

Utiliza bolos de tres viscosidades y tres voliumenes diferentes.
Indica los signos mas frecuentes e importantes de la disfagia.

Se obtiene informacién sobre la viscosidad y volumen mas seguro
para cada paciente.

Puede repetirse las veces necesarias de acuerdo con la evolucion del
usuario.

Proporciona orientacién sobre la viscosidad y el volumen mas ade-
cuado para compensar al paciente y alimentarlo de una manera se-
gura y eficaz. Asimismo, nos sirve como criterio de seleccion sobre
qué pacientes deben ser estudiados con una exploracién instrumental
como la fibroendoscopia de la deglucién (FEES) o la videofluorosco-
pia (VES), con una alta correlacion clinica con ambas exploraciones.

Los signos clinicos 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
encias, una vez acabada la deglucién.
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- Deglucién fraccionada, necesidad de realizar varias degluciones
para un mismo bolo. Sospecha de presencia de particulas del bolo
en la faringe, que dejan sensacién de tener residuos en la garganta.

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

Permite determinar el tipo de textura y viscosidad
de la alimentacion que el usuario es capaz de de-
glutir de manera segura y eficaz (viscosidades y
texturas que tolera y cuales no) y con ello, prescri-
bir la alimentacion, hidratacion y medicacion.

50



Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

Figura 11. Algoritmo de método de exploracion clinica volumen -viscosidad
(MECV-V) segtun Clavé P%.

LiQuiDo
VISCOSIDAD BAJA

dalaaxplorau/
Algortmo del metodo de exploracion clinica voh iscosidad (MECV-V). EIMEC\Wes
puebarjtadaeshnmthgunrnﬂamngermaldaapkmesq.a resgo de aspira-
cion en pacientes con disfagia or al disminuir la viscosidad de los fdos que se admi-

mtranalpnmrlnydruumaeludmdelbda Por tanto, no debe exponerse a un paciente a
un bolo de wscosidad infenor o volumen superior (para la misma wviscosidad) al que ya haya presenta-
do signos de aspracion. El método utiiza tres senes de bolos de 5, 10 y 20 ml y de viscosidad nec-
tar, liquida y pudin; la exploracion se inicia por la viscosidad media y un volumen bajo para proteger al
paciente, yha:phmcmpugmmdmtehadmsuacmdebdmdnamwﬁmtad}mﬂa

que el paciente presenta signos de aspracion. Si el paciente p 3 30N de oxigeno o sig-
mswnfosdealermdelasegmdad se interrumpe la serie y se pasa a una serfie de viscosidad
SUperior,

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ambito académico o docente segin lo previsto por 2 Ley de Propiedad Intelectual.
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Capitulo II. Disfagia, un trastorno en la deglucién

Figura 12. Hoja de registro del método MECV-V adaptada Clavé P y
col.,2013.60

I [ nomre:
EDAD:
FECHA:

5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml

Tos

Cambio de voz

Desaturacion
de oxigeno

5mi 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20 ml

Sello labial

Residuo oral

Deglucion
fraccionada

Residuo faringeo

I EVALUACION FINAL:

[ RECOMENDACION DIETETICA:

[ INGESTA DE FLUIDOS RECOMENDADA:
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Algoritmo de diagnoéstico y seguimiento de los pacientes con disfagia oro-
faringea utilizando el test volumen-viscosidad .

PASO 1 Clinico de primera linea asistencial
Valorar la dificultad en la = Historia clinica
deglucion: identificacion » Exploracion fisica
precoz de los problemas » Cribado de disfagia (EAT-10)
de la disfagia en los
pacientes vulnerables ¥
PASO 2 Paciente vulnerable
Valorar la disfagia Medicina Interna, Genatria, Neurologia, etc.
orofaringea: identificar
&l riesgo de aspracion ¥
y prescribir una deta
adecuada Medico/enfermera responsables
» Procedimientos de enfermena en el
momento del ingreso

Experto en nutricion/Endocrinologo- Terapeuta para

Diaticne Msasiciogd s i
MALNUTRICION ASPIRACION

Sospecha de degiucion Y/O NEUMONIA
comgrometida Sospecha de riesgo para
EFICACIA la sequridad

Y

Exploracion a pie de cama
Metodo de exploracion clinica volumen-
viscosidad (MECV-V)

! '

MECV-V = deglucion segura MECV-V= deglucion comprometida

PASO 3 v
Evaluar la fisiopatologia de P -
!a ds'ﬁmcion deglutor a E’rueba: ;agmshcasymdaoﬂauomsmpla
gana :ﬁecl :-rmlisgn? Iﬂga d:; « Aspiracion frente a penetracion

+ Respuesta deglutona
.................................................. s .
PASO 4
Evaluacion periodica:
continuar valorando,
monitorizando Y ¥
y ajustando las Seguimiento
intervenciones Repetir EAT-10 y MECV-V segun la historia natural de cada enfermedad
seqgun proceda

MECV-V: Método de exploracién clinica de la disfagia volumen-viscosidad
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Herramientas de cribado empleadas en disfagia

Tool swallowing disturbance questionnaire (SDQ). (Cuestionario
de alteracion de la deglucion)®

- EISDQ surgié como una herramienta validada para detectar disfagia
temprana en pacientes con enfermedad de Parkinson’s.
- Tiene un 80.5% sensibilidad, 81.3% especificidad

ing disturbance questi ire

0 | 2 3

Seldom (once a  Frequently (1-7  Very frequently (more
Questions Never month or less) times a week) than 7 times a week)

1. Do you experience difficulty chewing solid food like an apple,
cookie or a cracker?

2. Are there any food residues in your mouth, cheeks,
under your tongue or stuck 1o your palate after swallowing?
3. Does food or liquid come out of your nose when you eat or
drink?
4. Does chewed up food dribble from your mouth?
5 Do you feel you have too much saliva in your mouth; do you

drool or have difficulty swallowing your saliva?

6. Do you swallow chewed up food several times before it goes
down your throat?

1. Do you experience difficulty in swallowing solid food (i.c., do
apples or crackers get stuck in your throat)?

L8 Do you experience difficulty in swallowing pureed food?

9. While eating, do you feel as if a lump of food is stuck in

your throat?
10. Do you cough while swallowing liquids?
1. Do you cough while swallowing solid foods?

12.  Immediately after eating or drinking. do you experience a
change in your voice, such as hoarseness or reduced?

13.  Other than during meals, do you experience coughing or
difficulty breathing as a result of saliva entering your

windpipe?
14. Do you experience difficulty in breathing during meals?
15.  Have you suffered from a respiratory infection (f i Yes No

bronchitis) during the past year?

SDQ. Swallowing disturbance q
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Capitulo II. Disfagia, un trastorno en la deglucién

EAT-10: Eating assessment tool ¢

2 Nestle EAT-10: Eating Assessment Tool
“Nutrition Despistaje de la Disfagia
Institute

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar.
Puede ser importante que hable con su médico sobre las opciones de tratamiento para sus sintomas.

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el nimero de puntos.
¢Hasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Mi problema para tragar me ha llevado a perderpeso 6 Tragar es doloroso

?-rdnghprm gtmm
2 2
3 3
4 = es un problema serio D 4 = es un problema serio D
2 Mi problema tragar interfiere 7 El placer de comer afectado
mlmdd-r:;lmrm&m niwvbl.lmmtr.:c‘: per
0 = ningin problema 0 = ningn problema
2 2
3 3
4 = es un problema serio D 4 = es un problema serio D
3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra 8 Cuando trago, la comida se pega en mi
0 = ningln problema
0 = ningtn problema
3 0] 2
4= m”‘b 3
e 4 = es un problema serio D
4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como
?-mm I1J=mmbbm
2 2
3 3
4 = es un problema serio D 4 = es un problema serio D
5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra 10 Tragar es estresante
0 = ningiin problema 0 = ningtin problema
2 2
3 3
4 = es un problema serio D 4 = es un problema serio D

Sume el nimero de puntos y escriba la puntuacion total en los recuadros. DD
Puntuacion total (maximo 40 puntos)

Si la puntuacién total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segura. Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico.
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Algunas Consideraciones de EAT-10 6%,

* Es una escala de autoevaluacion verbal, unidimensional y puntuacion
directa para evaluar sintomas especificos de disfagia en pacientes con
nivel cognitivo conservado

* Sencillo cuestionario de 10 preguntas que permite evaluar de forma
sistemadtica si el paciente presenta sintomas clinicos de disfagia.

* Sila puntuacién obtenida es superior a 3 indica la presencia de disfagia.

* Puede ser utilizado para documentar la disfagia inicial y para monito-
rizar le evolucién del paciente y la respuesta al tratamiento en diferen-
tes tipos de trastornos de la deglucion

* Ademas de cribar la presencia de disfagia sin importar la patologia 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 algtin personal implicado en el cuidado del paciente, facil de
entender y de obtener resultados que permitan descartar la presencia
de disfagia o la necesidad de una valoracién radiolégica posterior que
complemente la valoracién clinica, aporte datos sobre la fisiopatologia
del proceso deglutorio en ese paciente y permita identificar las estra-
tegias terapéuticas de estos pacientes.

* Esuna herramienta til tanto en medio hospitalario como en el ambito
residencial de personas ancianas, y también en Atenciéon Primaria.

e Como tnica limitacién a considerar es que 1o es una herramienta ade-
cuada para el despistaje de la disfagia en pacientes con deterioro cognitivo, ya
que se requiere de la colaboracién del paciente y de que éste pueda co-
municar los sintomas sobre los que se le interroga.
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Tipos de disfagia

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

Orofaringea Oroesofagica

Sélidos / Liquidos Solidos
(Trastorno motor) (Obstruccion mecanica)

Alteraciones en la fase
oral de la deglucion

Alteraciones en la fase
aringea de la deglucion

La disfagia orofaringea funcional: su etiologia se debe a dos grandes gru-
pos de alteraciones: las del reflejo deglutorio y las de apertura del esfinter
esofagico superior (EES).Se caracterizada por la dificultad para la transfe-
rencia segura de un liquido o bolo de comida desde la boca al es6fago, a me-
nudo ocurre en pacientes que han tenido dafio neurolégico agudo como
resultado de accidente cerebrovascular o lesion cerebral traumaética, o en
aquellos con enfermedad neuroldgica progresiva como la esclerosis lateral
amiotréfica o la enfermedad de Parkinson.

La disfagia esofdgica: caracterizada por la dificultad para pasar los ali-
mentos por el esofago, es comun en pacientes con un trastorno de motilidad,
anomalia del esfinter u obstruccién mecénica causada por una estenosis.
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Cuadro comparativo de la Disfagia orofaringea y oroesofagica®®.

Disfagia Orofaringea

- Se manifiesta por una dificultad para
iniciar la deglucién

- Sensacion de atasco del bolo
alimenticio en la garganta

- Tos al deglutir

- Regurgitacion nasal

- Molestias al deglutir

- Infecciones respiratorias recurrentes
por aspiracion de alimentos

- Inicio insidioso o subagudo

- Aliquidos (sefala a una disfagia
funcional). También pude presentar
problemas de deglucion a solidos

- Pérdida de peso lenta

- Existen antecedentes neurologicos

- Con sintomas de miopatia o neuropatia

Disfagia Oroesofagica

Se produce una vez el bolo ha atravesado la
faringe y entra en el eséfago y se manifiesta
con una dificultad de paso por éste.
Progresion rapida

A solidos (que indica que hay un problema
obstructivo)

Sensacion de atasco o nudo retroesternal
Dolor retroesternal

Dolor toracico con la comida

Regurgitacion de la comida no digerida
(regurgitacion tardia)

Rapida pérdida de peso

La disfagia puede ser un impor-
tante predictor de la progresion de
malnutricion en adultos mayores
ademas de ser factor de riesgo pre-
valente.%66
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Complicaciones de la disfagia

Como hemos explicado anteriormente, este sintoma es de alta prevalencia
en la poblacién geriétrica y en patologias como el dafio cerebral adquirido.
En ocasiones, puede pasar desapercibida o se minimiza su alcance debido a
la magnitud de otros déficits. Sin embargo, la aparicién de complicaciones
secundarias (TABLA 6) empeora el prondstico (aumentando la morbimorta-
lidad), interfiere en la recuperacion funcional y supone un impacto negativo
sobre la calidad de vida de estas personas. La deteccién del problema es el
primer paso para un diagndstico correcto.

La instauracién de medidas terapéuticas con caracter precoz puede evitar
la aparicion de estas complicaciones. (FIGURAS 13 - 14)

Tabla.6: Alteraciones de la disfagia.®”

ALTERACIONES DE LA EFICACIA ALTERACIONES EN LA SEGURIDAD
¥ 9
Aguellas que ocasionan una pérdida de la Aquellas que ocasionan una incapacidad
capacidad para alimentarse y mantener un para ingerir el agua y los alimentos sin que
nivel optimo de nutricion e hidratacion se produzcan complicaciones respiratorias
L 4 L 4
DESNUTRICION OBSTRUCCION BRUSCA
2 L 4
DESHIDRATACION ATRAGANTAMIENTO
1
ASPIRACION Y NEUMONIA
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos

Fisiopatologia de las complicaciones asociadas a la disfagia

en la deglucion. El placer de elegir y comer
C C J

orofaringea funcional

Figura 13. Fisiopatologia de las complicaciones asociadas a la disfagia oro-

faringea funcional. (Clavé Py col., 2005)

Disfagia orofaringea funcional
Alteracion de la propulsion del bolo
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intercurrentes, morbilidad
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orofaringea | ¢ de la mucosa
ramnegativa |~ = orofaringea

ki Alteracion y e /’_\ 2

deﬁl;ad I Disfagia |- A
segu il orofaringea
de la funcional | X Ateracion
deglucion de la eficacia de
" A la deglucion
Infeccion ™| Aspiracion
respiratoria |
| Malnutricion |-——-| Deshidratacion
Y Y Y Y Y
Neumonia Pérdida Alteracion Alteracion Hipovolemia, alteracion:
por “ de masa de la de la « De la funcion renal
aspiracion muscular || inmunidad || cicatrizacion || « Cardiovascular
xw‘: conciencia
Y Fragilidad, alteracion de la capacidad funcional,
Mortalidad
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Organizacion de recursos diagnosticos de disfagia orofarin-
gea en un hospital general utilizando métodos clinicos y ex-
ploraciones complementaria

Figura 14. Organizacion de recursos diagnosticos de disfagia orofaringea
en un hospital general utilizando métodos clinicos y exploraciones comple-
mentaria. Modificado de Clavé Py cols., 2013
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i
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: y
i y
] g 4

y

S -

LOGOPEDA !
- Encuesta clinica Sk
- Exploracién fisica sin bolo
« MECV-Y
'y
MEDICO RESPONSABLE i
Prusbas diagnsticas: videofluoroscopia
Tratamiento:
+ Volumenlviscosidad del bolo
= lIncrements sensorial oral
Maniobras. i

- especificas
+ Via y tipo de alimentacion ( orallenteral)

“El reconocimiento de la disfagia orofaringea funcional como un sin-
drome neuroldgico y geridtrico especifico, inducird muchos cambios en la
prevision de servicios médicos y sociales, en la educacién de los profesiona-
les, en el desarrollo de métodos de screening y de estrategias dietéticas para
evitar aspiraciones y desnutricion. Son las piedras angulares necesarias para
permitir el mdximo potencial de recuperacién de los pacientes con disfagia
orofaringea funcional”.

Dr. Piere Clavé.
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Resumen del capitulo II

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

Identificar los factores de riesgo asociados con la disfagia y su sinto-
matologia, contribuye a su deteccién precoz y a establecer programas
de atencién y politicas médicas especializadas en el diagnéstico, trata-
miento y rehabilitacion.

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

Tener presente que en las etapas de demencia leve a moderada, los sinto-
mas se caracterizan por una alimentacion inadecuada, indiferencia a la co-
mida y al comer, asfixia y aspiracién, por lo que sera dificil 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
deglucion, de manera individual y sistemética, para lograr una reha-
bilitacion y evolucién progresiva del proceso de deglucién lo mas se-
guroy eficaz posible, mediante la adaptacion de la alimentacién unido
a estrategias terapéuticas.
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CAPITULO III. TEXTURAS Y VISCOSIDADES

Para una mejor comprensién de las adaptaciones de alimentos
y liquidos requeridos en el manejo dietético en disfagia, es
necesario tener presente algunas generalidades relacionadas
con las propiedades reolégicas y estructurales de los alimentos.






Sensacion, interpretacion y percepcion

De una forma simplificada, se puede considerar que la percepcién que el hom-
bre tiene de un alimento es el resultado conjunto de la sensaciéon que éste le
provocay de como él la interpreta (FIGURA 14)

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

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

R L
SENSACION INTERPRETACION ]

Lo
!

La aceptaciéon de un alimento estd determinada por una interaccién entre el
hombre con el alimento, y dependera de las caracteristicas, propiedades nutri-

cionales y de su composicién quimica. La interaccién entre el hombre con el
entorno dependera de habitos familiares, religién, educacién, precio, estado fi-
siolégico, patologico, psicoldgico. Por ello, el grado de aceptacion es dindmico
y cambiante en el tiempo.

La sensaciéon que experimenta un sujeto al observar e ingerir un alimento,
depende por un lado de la composicion, propiedades fisicas y caracteristicas
estructurales del producto, y por otro, de su sensibilidad fisiol6gica, que le
capacita para captar el estimulo procedente del alimento.

El alimento como estimulo llega al cerebro y es interpretado como una sen-
sacion y cuando la interpretamos entonces es una percepcién. La percepcion
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 estimulo.

e
ALIMENTO COMO ESTIMULO

Identificacion «——

| SENSACION |

Interpretacion

| PERCEPCION \

Desde un punto de vista hedénico, 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 mas o menos placentero.

Factores involucrados en la percepcion de los alimentos

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

El rol del procesamiento oral como el “eslabén perdido” entre la percepcion
dindmica de la textura y las propiedades del alimento y del bolo se reconoce
cada vez mas y se ha revisado recientemente.”

Este procesamiento se compone de dos procesos complementarios entre si:

, 1.Fragmentacién del bolo

Procesamiento
oral

—,»  2.Lubricacién del bolo

Fragmentacion del bolo

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

La disminucién en el grado de estructura por fragmentacion se puede
cuantificar por la distribucion del tamafio de las particulas y fragmentos del
bolo obtenidos por tamizado o anélisis de imagen””®. Es decir, para lograr
la formacién de un bolo seguro, se precisa de una descomposicién de los ali-
mentos en pequefios y numerosos fragmentos. Alimentos con una impor-
tante fragilidad (ejemplo galletas) el bolo a formar se caracterizard por una
aglomeracion, al aumentar el tiempo de masticacion en lugar de la separa-
cion de las particulas 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 mas pequenios para poder tragarlos de manera segura. Asi entonces
las vias y patrones de ruptura dependen en gran medida del tipo de alimento
y sus propiedades.
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Los patrones de descomposicion dependen directamente de las propie-
dades de los alimentos. Lillford observé que las propiedades de fractura eran
las propiedades reoldgicas mas relevantes de los alimentos durante la des-
composicion oral™.

Lubricacién del bolo

Se deben considerar aspectos como el contenido de saliva, contenido de
materia seca y la liberacién de grasa de la matriz alimentaria durante la mas-
ticacion”7®,

El factor mas evidente que aumenta la lubricacién del bolo durante el pro-
cesamiento oral, es la incorporaciéon de saliva”. Un ejemplo seria 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 friccién
gracias a la presencia de proteinas salivales; y humedecerlo para lograr tragar
el bolo formado con seguridad”™”.

De manera similar a la reduccién de la friccién del bolo mediante la adi-
cion de saliva, su lubricaciéon se puede aumentar mediante la liberaciéon 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 tamafio, la lubricacion, la adhesividad,
la deformabilidad y la heterogeneidad®4!.

Los parametros de masticaciéon no solo dependen de las propiedades de
los alimentos, sino que también permiten predecir la percepciéon sensorial
de los alimentos.

A lo anterior, debemos afiadir 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 gréfica.
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

Figura 17. Parametros que caracterizan la gestion oral de los alimentos.
(Modificado y traducido de Mosca A y col.,2016)%.
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Figura 18. Integracion de las propiedades del producto y el procesamiento
oral en relacién con la percepciéon dindmica de la textura de alimentos. (Es-
quema modificado y traducido de Devezeaux de Lavergne M y col., 2017)%.

Proceso oral

\
Propiedades del bolo: \ \
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Observacion: Los ntimeros en superindice indican los parametros que im-
pactan durante (1) la percepcion de textura temprana, (2) media y (3) tardia.

El ritmo de masticacion de los alimentos sélidos es originado por genera-
dores de patrones centrales que coordinan las actividades de la mandibula,
la lengua y los musculos faciales. El generador adapta su salida en respuesta
a las sensaciones derivadas de las propiedades cambiantes de los alimentos
amedida que se mastica. Estas sensaciones, principalmente de textura, guian
la masticacion hasta el punto de que se forma un bolo que se puede tragar con
seguridad™®.

El estudio realizado por Stokes y col., (2013), ilustra en un esquema 6 etapas
claves que ocurren durante el procesamiento oral de alimentos sélidos. Tam-
bién se incluye una indicacién de dénde son importantes la mecanica, la re-
ologia y la tribologia'®. (FIGURA 19)
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Figura 19. Etapas claves que ocurren en el procesamiento oral de alimen-
tos s6lidos. Traducido de Stokes y col.,2013.1%
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En referencia a la FIGURA 19, la fase (ii) es la trituracién y molienda de
los alimentos s6lidos en particulas. Durante esta, las particulas de alimentos
pueden “frotar” dentro de la cavidad oral y provocar sensaciones de seque-
dad, o se puede liberar liquido (acuoso o aceite) de los alimentos que, junto
con la saliva secretada por la cavidad oral, puede actuar como lubricante
contra la irritacién. Por lo tanto, existe una interaccion tribologica entre las
particulas de alimentos y la superficie oral, que probablemente desempefie
un papel importante en sensaciones como la arenilla y la sensacion dspera
en la boca. A medida que los alimentos sélidos se reducen a particulas du-
rante la masticacion, también se agregan a través de un puente capilar si hay
pequetias cantidades de liquido™®.

La fase (iii) es un proceso cominmente conocido como granulacion. A
medida que se secreta mas saliva en la cavidad oral, las particulas se disper-
san en la saliva, es decir, se forma un bolo y puede considerarse una suspen-
sién en forma de pasta (fase iv). En esta etapa, las particulas pueden estar
potencialmente hidratadas y sometidas a la descomposicion enzimatica de
la amilasa en el camino hacia el bolo que se traga, y la reologia del bolo se
alterard con el tiempo a medida que se secreta més saliva continuamente en
la cavidad oral y por el cizallamiento continuo. Se cree que el proceso de de-
glucion (fase v) estd controlado por una combinacion de tamafio de particula,
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contenido de humedad y reologia de bolo, todos los cuales son criticos para
las personas con trastornos de la deglucion.

Después de la deglucion, los residuos de los alimentos atn pueden con-
tribuir a la sensacién en la boca después de la sensacién junto con la subse-
cuente secrecion de saliva en la boca, que esta influenciada por los alimentos
y las bebidas que se consumen (fase vi).'*

De esta manera, se puede ver que hay una transformacion de un proceso
dominado por la reologia (es decir, primer mordisco) a un proceso dominado
por la tribologia durante el procesamiento oral, ya que las interacciones su-
perficiales son de suma importancia. Esto incluye tanto la friccién generada
entre las particulas de alimentos y las superficies orales, la friccién entre la
lengua y el paladar y la adherencia de las particulas de alimentos y el bolo a
la cavidad oral. Con esto en mente, destacamos en la FIGURA 19 la mecénica,
la reologia y la tribologia son importantes en el proceso. A medida que el ali-
mento forma un bolo, se vuelve fluido, hecho relevante para las tltimas eta-
pas del procesamiento oral'®”'%.

Mencionamos que la tribologia es el estudio de la friccién y la lubricaciéon
entre las superficies que interactian en movimiento relativo, y el namero de
superficies que interacttian 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, particulas
de comida-superficies orales, etc.'¥”1%
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

Conocer estos dos aspectos intrinsicamente relacionados con los alimentos
permitira comprender los puntos criticos de las adaptaciones en texturas y
viscosidades de los alimentos cuando trabajamos con usuarios que, ademés
de hacer frente a la situaciéon de su diagndstico y condicion de deglucién, se
suma a esta carga los siguientes hechos:

En el tratamiento dietético culinario en disfagia,
es necesario tener presente que la percepcion de
la textura de los alimentos es uno de los factores
clave que determinan tanto su calidad como acep-
tacion 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 mecénicos y estructurales y solo puede ser medida por
sujetos humanos®. 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 mecanicas
son los principales factores que pueden usarse para explicar o controlar la
percepcion de la textura de los alimentos. Por ejemplo, se sabe que el estrés
de la fractura y la tension de la fractura se correlacionan con la percepcién
de durezay fragilidad en el primer bocado de alimentos sélidos y s6lidos
blandos®.

A menudo, las propiedades mecanicas de los alimentos estan vinculadas
a la estructura de los alimentos. Por lo tanto, los cambios en las propiedades
reoldgicas estan acoplados a cambios en la estructura.

Sin embargo, estas relaciones atin no se comprenden
completamente, especialmente hacia el final del proceso
de masticacion®. Las constantes modificaciones de la es-
tructura de los alimentos durante el procesamiento oral
contribuyen a la complejidad de la percepcién de la textura.
Tales modificaciones son responsables de los cambios di-
namicos en su percepcion, y son especialmente relevantes para los alimentos
semisolidos y so6lidos. El procesamiento oral consiste en procesos que ocurren
en la cavidad oral y se pueden discriminar diferentes etapas, como la primera
mordida, la masticacion y la deglucién. Las funciones del procesamiento oral
son reconocer que los alimentos son comestibles y procesarlos en una “masa
tragable” denominada bolo alimentario®.

Las modificaciones dindmicas de las propiedades de los alimentos durante la co-
mida fueron introducidas por Hutchings y Lillford afirmando que la “textura” de-
pende del procesamiento oral®. Como se muestra en la FIGURA 20, Hutchings
y Lillford describieron distintas vias de degradacién/ruptura para diferentes
productos alimentarios. Junto con el tiempo de procesamiento oral, los gra-

dos de estructura v de lubricacion se describieron como los principales pa-
rdmetros que contribuyen a las propiedades del bolo.
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Figura 20. La filosofia de Hutchings y Lillford de la ruta de degradacién
de alimentos. (Traducido de J. B. Hutchings y cols.,1988)%.
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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 deglucion. La saliva como lubricante reduce la friccién al suavizar los
fragmentos de comida y adhiere las particulas de comida para formar un
bolo cohesivo'”. La descomposicion de la estructura continda hasta que los
fragmentos alcanzan un tamafio de particula critico (0,82-3,04 mm), segtin
las caracteristicas estructurales y mecénicas de los alimentos®*?". La deglu-
cion se desencadena cuando el cardcter fisico 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 es6fago de forma segura®”. La iniciacién de degluciéon
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 efectdan procesos mecénicos de
masticacion, trituracion, molienda y mezcla realizada por los dien-
tes y lalengua para fragmentarlo en trozos pequefios, pero también
por la accion de la saliva, la cual humedece y favorece la mezcla co-
hesiva del bolo, degradando los almidones presentes gracias a su
actividad enzimatica realizada por la amilasa salival.

- Lubricado, gracias a la saliva secretada, a la liberacién de liquidos
desde la matriz alimentaria y a la transicion de fase de la grasa u otros
componentes causados por los cambios de temperatura®?'. Esas
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modificaciones influyen en las propiedades fisicas del bolo y, por lo
tanto, en su percepcion sobre el tiempo de procesamiento oral®.

PAPEL DE LA ESTRUCTURA DE LOS ALIMENTOS EN
LA PERCEPCION DINAMICA DE LA TEXTURA

Perfil de texturas.

Recordemos que la textura de un alimento se podria definir como aquella
sensacion subjetiva provocada por el comportamiento mecanico y reolégico
del alimento al masticarlo y posteriormente deglutirlo'

La clasificacion de las caracteristicas de la textura comenzé con el desarrollo
del analisis del perfil de la textura en la década de los 60, donde los tér-
minos que describen la textura sensorial se clasificaron en tres grupos segtin
su significado fisico comun: caracteristicas mecénicas, geométricas y otras,
como la grasa y la humedad. El analisis del perfil de textura evalta el grado
en que se percibe un término de textura utilizando una escala de intensidad
y el principio de orden de aparicion.

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

Figura 21. Analisis de perfil de textura. (Hleap J y cols.,2010)%*
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El analisis de la curva permite obtener siete parametros texturales muy

bien correlacionados con la evaluaciéon sensorial:

1.

Fragilidad o fuerza del primer pico significativo que se obtiene tras
la primera compresion.

Dureza o fuerza méxima ejercida en el primer ciclo de compresion.
Cohesividad o relacion de areas originadas en los dos ciclos de com-
presion 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 area de fuerza negativa que se obtiene tras la pri-
mera compresion y que representa el trabajo necesario para separar
el émbolo de compresion del alimento.

Elasticidad o altura que el alimento recupera respecto a la que tenia
inicialmente durante el tiempo que transcurre desde que acaba la
primera compresion hasta que empieza la segunda. Gomosidad, de-
finida como el producto de dureza por cohesividad
Masticabilidad, definida como el producto de dureza por cohesi-
vidad por elasticidad

Definiciones segtin la norma UNE 87001-94 para los pardme-
tros obtenidos del analisis de perfil de textura (TPA)

La tabla 7 muestra las definiciones segtin la norma UNE 87001-94, para los
parametros obtenidos de un analisis de perfil de textura TPA, asi como al-
gunos ejemplos®.
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Tabla.7: Definiciones segtn la norma UNE 87001-94 para los pardmetros
obtenidos del analisis de perfil de textura TPA.%

Fragilidad

| Dureza

| Cohesividad

| Adhesividad

| Elasticidad

| Gomosidad

| Masticabilidad

Fracturability

Hardness

Cohesiveness

Adhesiveness

Springiness

Gumminess

Chewiness

Relacionada con la
cohesion y con la fuerza
necesaria para romper un
producto en trozos

Relativa a la fuerza
necesaria para deformar
el alimento o hacer
penetrar un objeto en él
Relativa al grado de
deformacion de un
producto antes de
romperse

Relativa al esfuerzo
requerido para separar la
superficie del alimento de
otra superficie

Relativa a la rapidez de

recuperacion de la
deformacion despues de
la aplicacion de una
fuerza y al grado de dicha
recuperacion

Relativa a la cohesién de
un producto blando

‘Relacionada con la

cohesion y el tiempo
necesario o el nimero de
masticaciones requeridas
para dejar un producto
solido en las condiciones
necesarias para su
deglucién
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Desmenuzable (polvordn)
Crocante (manzana)
Quebradizo (cacahuete
tostado)

Crujiente (patatas fritas,
chips)

Blando (queso untable)
Firme (aceituna)

Duro (azicar
caramelizado)

Pegajoso (arroz sobre
cocido)

Adherente (caramelo de
café con leche)

Plastico (mantequilla)
Elastico (calamares)

Arenoso (galletas con
mucha fibra)

Harinoso (alubias blancas
cocidas) Pastoso (puré

de patatas)

Gomoso (gelatina)

Tierno (guisantes tiernos) |
Masticable (caramelos de
goma)

Correosos (carne dura)



En la FIGURA 22 se ilustra la clasificacién de los términos de textura de
M. A. Brandt, y cols en el orden de aparicién y los términos de textura co-
munmente utilizados en la literatura en relacion con las propiedades de los
alimentos. Se puede observar que la percepcién de la textura cambia dra-
maticamente en el tiempo, con los atributos que se perciben en el primer
bocado, seguidos de una masticacion temprana, una masticacién tardia,
una deglucién y después de la deglucién (residual).

Figura 22. Esquemas de perfiles de textura adaptado de Brandt y cols®™,,
complementado por la clasificacién de las caracteristicas texturales de Szczes-
niak® y términos sensoriales adicionales revisados por Pascua y cols®®. (Mo-
dificados y traducidos por Luisa Solano Pérez)

| Primerbocado |
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| Masticacién Temprana |
Propiedades mecanicas | Propiedades geométricas
(comportamiento alimento) (aspecto alimento)
| ,| 1 1
[ Gomosidad | [ Masticabiidad | [ Adhesividad | [ FElasticidad | f—{  cristaina___|
! 1 1 1
[ Arenoso I [ Tiemo I | Adherente | | Plastico I
i I 1 1 T
[ Hainoso | [ Masticable || Pegajoso | [ Elasico | [ Granuoso |
| | I
I Gomoso I ’ Correoso ‘ I Viscoso I — Aspero
[ Masticacion Tardia |
Degradacion del alimento ‘ Liberacion en el
revestimiento bucal
Humedad Grasa
l l l l
I Liberacion ‘ I Absorcion ‘ | Oleosidad | I Cremosidad [ | Grasiento |

’ Jugoso ] | Seco ]

Himedo

Los atributos de textura especificos, como firme o crujiente, se perciben
normalmente en el primer bocado, mientras que los atributos diferentes,
Como jugoso o cremoso, se perciben tipicamente durante la masticaciéon
tardia.
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De acuerdo a la norma UNE-EN ISO 5492:2010, la textura hace referencia
a todos los atributos mecdnicos, geométricos, de cuerpo y de superficie de un producto

perceptibles a través de los receptores cinestésicos y somdticos y (si corresponde) vi-
suales y auditivos desde el primer bocado hasta la deglucion final. Entendemos

por’”:

Atributos mecdanicos: los relacionados con la reacciéon de un pro-
ducto a un esfuerzo. Son la dureza, la cohesion, la viscosidad, la
elasticidad y la adherencia.

Atributos geométricos: son aquellos relacionados con el tamafio,
forma y disposicion de las particulas en el producto. La densidad,
la granulosidad, y la conformacion.

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: estan 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. Asi,
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).

Descripcion general de las interacciones entre las propieda-
des de los alimentos, el procesamiento oral y percepcién sen-

sorial

En la FIGURA 23 se desarrolla esquematicamente una descripciéon general
de las interacciones entre las propiedades de los alimentos, el procesamiento

oral y percepcién sensorial.
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Figura 23. Descripcion general de las interacciones entre las propiedades
de los alimentos, el procesamiento oral y percepcion sensorial. (Esquema tra-
ducido por Luisa Solano Pérez, tomado de Kylie D y col.,2011)'®

=
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Observacion: Actividad electromiografica (electromyographic activity -
EMQG)

La textura de los alimentos se percibe durante la conversion de la estructura
de los alimentos en un bolo, a través de una serie compleja de manipulaciones
orales que incluyen la ingestion, el procesamiento y la deglucién. Durante el
procesamiento oral, la estructura se descompone con la fuerza aplicada por
los dientes y / o la lengua (ruptura mecanica) y se lubrica (posiblemente hi-
dratada o disuelta) con saliva'®®. El procesamiento oral incluye una actividad
motora ritmica de la mandibula controlada por el sistema nervioso central y
modulada por la retroalimentacion sensorial de los mecanorreceptores ubica-
dos en los labios, la mucosa oral y los ligamentos periodontales, asi como los
husos y musculos de la mandibula'®'®. (FIGURA 24)
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

Figura 24. Procesamiento oral de los alimentos. Esquema modificado y
traducido por Luisa Solano Pérez. Tomado de Hiiemae Ky col.,2004)'%®
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Como Dietistas-Nutricionistas es nece-
sario para nuestro quehacer profesional,
manejar un lenguaje sensorial comin o
de referencia aceptado para la textura de
los alimentos, para facilitar la ejecuciéon
de la prescripcion de la alimentacion y
su gestion con el resto del equipo clinico
y gastronémico. Ademads de favorecer la
creacion de elaboraciones culinarias pa-
latables, culturalmente aceptadas, nutri-
tivas, seguras y eficaces.
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Resumen capitulo III

v Basicamente, la aceptacion de los alimentos es el resultado de la interac-
cion entre el alimento y el hombre en un momento determinado. Por
un lado, las caracteristicas del alimento (composicién quimica y nutri-
tiva, estructura y propiedades fisicas) y por otro, las de cada consumi-
dor (genéticas, etarias, estado fisiol6gico y sicolégico) y las del entorno
que le rodea (habitos familiares y geograficos, religién, educacion,
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 informacién clave en el disefio de dietas, en la formu-
lacién de nuevos alimentos y en el disefio de nuevos platos que ayuden
a asegurar al ser humano una experiencia gastronémica placentera de
la mano de una alimentacién adecuada incluso 6ptima en las distintas
etapas de su vida.

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

v Las propiedades mecénicas gobiernan la percepcioén de los atributos
de textura percibidos en las primeras etapas del procesamiento oral.
Las propiedades de la fractura son muy relevantes en la percepcion de
los atributos de la textura del primer mordisco y de la masticacion.
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La fragmentacién y los cambios en las propiedades mecénicas del bolo
contribuyen a la explicacion 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 disefar las texturas de los alimentos de-

seados, en especial en usuarios con trastornos en la deglucion.

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

Los patrones de masticacién y salivaciéon dependen en gran medida de
las propiedades de los alimentos.

Tanto las propiedades mecédnicas como la estructura de los alimentos
se han relacionado con la percepcion de la textura.
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CAPTTULO IV. DIETETICA CULINARIA Y
GASTRONOMICA APLICADA A LOS TRASTORNOS
EN LA DEGLUCION. EL PLACER DE ELEGIR Y COMER

En este apartado se proporcionaran directrices culinarias y
gastrondmicas ademas de una actualizacién de la terminologia
empleada en el abordaje dietético aplicado en disfagia.






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

En las personas mayores, la ingesta de alimentos y liquidos a menudo ya
se reduce debido a cambios relacionados con la edad, por ejemplo, anorexia
por envejecimiento, problemas de masticacién o deterioro cognitivo, y debido
a problemas sociales, emocionales o de salud. Ademas, las enfermedades neu-
rolégicas que causan disfagia a menudo van acompafiadas de impedimentos
que disminuyen la capacidad de comer de forma independiente, por ejemplo,
paralisis del brazo y trastornos de percepcion después de un accidente cere-
brovascular, fuertes temblores debido a la presencia de la enfermedad de
Parkinson’s o déficit de atencién y trastornos de conducta en la demencia.
Por lo tanto, los pacientes mayores que sufren disfagia tienen un alto riesgo
de desarrollar desnutricién y deshidratacion. (FIGURA 25)

Figura 25. El rol de la disfagia en el desarrollo de malnutricién y deshi-

dratacién en personas mayores. Traducido y modificado por Luisa Solano
Pérez de Wirth Ry col., 2016) 2*
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Capitulo IV. Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los
trastornos en la deglucion.

En consecuencia, la desnutricion esta muy extendida en la poblacion de
edad avanzada, y las tasas de prevalencia aumentan con la disminucién del
estado de salud. La prevalencia de desnutricién en los pacientes con disfagia
orofaringea funcional es muy elevada, hasta un 25% de los pacientes con dis-
fagia neurégena presentan desnutricion identificada mediante la Evaluaciéon
Global Subjetiva, el indice de masa corporal (IMC) o por una pérdida de peso
superior al 10% desde la aparicién del cuadro de disfagia. Desafortunada-
mente este trastorno constituye una barrera para el consumo de alimentos y
puede conducir a la pérdida de peso, desnutricién y deshidratacion!06107:203.205,

Factores organizacionales responsables de desnutriciéon en
residentes

En la publicacién de Cowan DT y col. (2004), se describen los factores orga-
nizacionales identificados por Green Berger y col. (2001) responsables de des-
nutricién en residentes!>*2%,
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Por esta razén una parte fundamental del tratamiento
es la modificacion de la alimentacién, adaptando las
texturas de los alimentos sé6lidos y la viscosidad de
liquidos, a la condicion de masticacion y deglucion
del usuario, para evitar la aparicion de atraganta-
miento, aspiraciones o neumonias; ademas de la in-
tegracion del tratamiento rehabilitador'®.

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

Conseguir una deglucion eficaz y segura.

Lograr mantener un 6ptimo estado nutricional e hidratacion.
Disminuir el riesgo de complicaciones médicas asociadas a la dis-
fagia, como por ejemplo aspiraciones, neumontas, etc.

Conseguir la maxima funcionalidad de la deglucion.

Valorar las necesidades y las formas mds adecuadas de suplemen-
tacién nutricional (en caso de necesitarlo).

Orientar a otras vias de alimentacion si se precisan (sonda nasogés-
trica, gastrostomia, yeyunostomia).

Usar técnicas culinarias e ingredientes que aporten palatabilidad y
valor gastronémico a la alimentacion del usuario.
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Capitulo IV. Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los
trastornos en la deglucion.

Figura 26. Vision integral de intervencion clinica y nutricional en el trata-
miento de la disfagia®
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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-
cion plena en los tiempos de comida. (Luisa Solano Pérez.,2020)
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

Estas situaciones favorecen una disminucién del placer a la hora de comer
debido a':

Principios a considerar en la adaptacién de la alimentaciéon
de usuarios con disfagia

La alimentacion de usuarios con algtn trastorno de la degluciéon debe cum-
plir con algunos principios, estos son:

Placentera
Social
Palatable

Seguridad

v Seguridad: este criterio obedece a las texturas de los alimentos y vis-
cosidad de los liquidos, 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 aspiracion, atragantamiento y neumonias.

95



v Eficacia: este criterio guarda relacion con evitar las complicaciones re-
sultantes de la pérdida en la capacidad de alimentarse y mantener un
6ptimo estado de salud y nutricional para evitar la desnutricion y deshi-
dratacion. Por ello, es crucial la estandarizacion de los descriptores de tex-
turas de alimentos y viscosidad de liquidos para lograr por medio de ellos,
crear y elaborar las preparaciones para estimular la ingesta.

v Placentera, social y palatable: el “usuario comerd lo que debe solo si le gusta”
(Grande Covian-Varela). Por ello, es clave estimular los sentidos a través
de la alimentacién. La comida debe ser presentada de manera atractiva,
a temperatura adecuada, palatable y segtin la condicion clinica del usua-
rio, debe estimular la autonomia necesaria para alimentarse colocando
a su disposicién los productos de apoyo (cubiertos, por ejemplo) en un
entorno que favorezca la convivencia social y el placer de comer. Ademas
de incorporar la satisfaccion al proceso de la alimentacion.

Por esta razén, una parte fundamental del tratamiento es la modificaciéon
de la alimentacién, adaptando las texturas de los alimentos sélidos y la vis-
cosidad de liquidos, a la condicién de masticacién y deglucién del usuario,
para evitar la aparicién de atragantamiento, aspiraciones o neumonias; ade-
mas de la integracion del tratamiento rehabilitador'®.

La adaptacién de la alimentacion oral requiere de una intervencion inte-
grada que implica tanto la adaptacién reolégica de la textura de los fluidos y
de los alimentos s6lidos, como la adaptacion de la dieta de acuerdo con los re-
querimientos nutricionales del usuario. Por esta razén, estas adaptaciones se
incluyen en lo que se denomina Dieta de Textura Modificada (DTM). Asi, la
DTM se emplea como tratamiento en usuarios que presentan alguna dificultad
de masticacién o deglucién, tanto a alimentos sélidos como liquidos, por mo-
tivos de eficiencia para facilitar la deglucion y, principalmente, por motivos
de seguridad para reducir el riesgo de broncoaspiracién o atragantamiento.?”

Modelo Dietético Culinario de adaptacion de la alimentacion
en usuarios con disfagia. Disefiado por Luisa A. Solano Pérez

Considerando estos principios, podemos planificar la intervencion dietética
y nutricional bajo los siguientes 4 enfoques de adaptacion de la alimentacion'®:

(figura 27)
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

Figura 28. Modelo Dietético Culinario de adaptacion de la alimentacion en
usuarios con disfagia. Disefiado por Luisa A. Solano Pérez, basado en!®114190-192
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Capitulo IV. Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los
trastornos en la deglucion.

Al momento de planificar y disefiar la intervencion dietética y culinaria
en usuarios de edad avanzada, tener en consideracion los factores fisiol6gi-
cos por las cuales es necesaria la modificacién de la alimentacion, ademas de

los aspectos de seguridad y eficacia. (FIGURA 29)

Figura 29. Principales aspectos para considerar en el disefio de la alimen-
tacion en la poblacion geriatrica. Modificado de Aguilera JM y cols.,2016. 1
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Dieta de textura modificada (DTM): la comida y sus ingredientes

El objetivo del tratamiento de la disfagia orofaringea es el mantenimiento de
la via 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:
I. Ladietética culinaria como método compensatorio: cuyo objetivo

es cubrir los requerimientos nutricionales en estos usuarios, a través
de la modificacién de textura en alimentos sélidos y viscosidad en

alimentos liquidos, proporcionando una DTM segura y eficiente
para evitar complicaciones clinicas tales como: atragantamiento,
broncoaspiracion, neumonia secundaria a aspiracion, asfixia.

II. Larehabilitacién: a través de maniobras posturales, incremento sen-
sorial, praxias neuromusculares, maniobras deglutorias especificas,
electroestimulacién transcutanea.

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

- Diagnésticos clinicos

- Severidad del estado deglutorio

- Estado y requerimientos nutricionales del usuario
- Tratamiento farmacolégico

- Estado de conciencia

- Alergias / Intolerancias alimentarias

- Religién/ cultura
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Escenario actual referente al uso de descriptores dietéticos em-
pleados en la DTM

- Existe una diversidad de terminologia, descriptores y cédigos de
dietas propuestos para el manejo dietético en disfagia.

- Hasta el 2002, no existia una estandarizacion internacional para los
conceptos de dieta modificada, dieta de textura modificada, des-
criptores de texturas y viscosidades.

- Cada centro de atencién posee su propio cédigo y descriptores de
texturas, lo que imposibilita la comparativa entre uno u otro.

- Existe consenso etimologico en los siguientes conceptos: dieta tirmix,
dieta basal, dieta de facil masticacion, liquidos tipo néctar, pudin o
mie].

;Qué es una dieta de textura modificada?
Es aquella obtenida desde la dieta basal o de la alimentacién de consumo

habitual que mediante procesos culinarios es transformada obteniendo las
distintas texturas terapéuticas indicadas como tratamiento en la disfagia.

< Adaptacion de texturas
N % - '
=Y X .
Pollo estofado tradicional o Pollo estofado con textura
(dieta basal) . modificada
(DT™)
Modificacion propiedades ’
mecénicas y reolégicas de los Favorecer la seguridad y la
alimentos ==fp- | eficacia de los mecanismos de

deglucién implicados

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

Emplatado Final En términos gastrondmicos, esta dieta
S do Pl P s .,
S o ortee seria una “deconstruccion”, ya que

Pollo Estofado texturizado  Arroz con leche texturizado

P q Y implica una transformacién de las
A

ol . recetas tradicionales, en la cual cada
B ‘ uno de los ingredientes que la com-
ponen se presentan de un modo dife-

rente al habitual.
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Traduccion de descriptores de textura de alimentos sélidos
y viscosidades de liquidos usados en DTM

Tabla.8: Traduccién de descriptores de textura de alimentos sélidos y vis-

cosidades de liquidos usados en DTM. (Solano Py cols., 2017)™.

Textura B: picado y himedo (0.5cm)
Textura C: Puré muy fino

Pais Descriptores de texturas empleadas Descriptores de viscosidad empleadas
Normal Normal
DR Blanda Leche chocolateada
Puré Jarabe
Jarabe Jalea
Normal/regular Normal
Australia Textura A: Blanda, suave (1,5¢cm) Levemente espeso (Nivel 150-)

Moderadamente espeso (Nivel 400-)
Extremadamente espeso (Nivel 900-)

Textura E: Machacada con tenedor.

Normal Claro: 1-50Cp*
2 Tamafio del bocado <2.5cm Néctar: 51-350cP
Estados Unidos | . maio del bocado <0.6cm Miel: 351-1750cP
Puré Pudding: >1750cP
Normal Claro

Fluidonaturalmente espeso

Reino Unido Textura D: Pre-machacada. Fluido espesado Grado 1
Textura C: Puré espeso. Fluido espesado Grado 2
Textura B: Puré fino. Fluido espesado Grado 3
Nivel 5: Dieta Normal
Nivel 4: Alimentos suaves Ligeramente espeso: <50 mPa s
Nivel 3: Pasta que contenga carne / pescado. Levemente espeso: 50-150 mPa s
Japén Nivel 2: Jalea con proteina Moderadamente espeso: 150-300 mPa s
Nivel 1: Jalea fluida con proteinas, excepto Extremadamente espeso: 300-500 mPa s
para carne y pescado Muy extremadamente espeso: >500 mPa s
Nivel 0: Jalea fluida sin proteinas
Normal g
Blanda ;’g'da
Chile Picado
. Néctar
Licuado Puddi
Puré ng
Normal Normal
Blanda Néctar / Fase 1 / Nivel 1/ >250cP / 51-350cP
Canada Picado Miel / Fase 2/ Nivel 2 / >800cP [ 351-1750cp f defecto
Licuado de espesor
Puré Pudding/ Fase 3f Nivel 3/ >2000cP / >1750cP

* cP y mPa son unidades de viscosidad, 1cP= 1mPa s.
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Las texturas resultantes evolucionan desde blanda, pi-
A 4 v cada, molido o triturado a puré homogéneo.

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

Tabla 9. Rangos de viscosidad usados en la clasificacion de la consistencia
de liquidos espesados. (Payne Cy cols.,2011) 2

Rango de Rango de
Descriptor viscosidad viscosidad
(cP) (Pas)
Liquido no espesado 1-50 0.001-0.05
Sirope (néctar) 51-350 0.051-0.350
Natilla (miel) 350-1750 0.351-1.75
Pudding >1751 >1751

cP y mPa son unidades de viscosidad, 1cP= 1mPa s.

A continuacion, se presentan los estdndares australianos y de los britani-
cos empleados en la prescripcion dietética de la DTM. (FIGURAS 30 y 31)
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Estandares Australianos para textura modificada de alimen-
tos y liquidos. Modificado y traducido de la Dietitians As-
sociation of Australia-ASA.

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

s La de liquidos ¥ con textura modificada es una parte rutinana de la evaluacion y
Estandares australianos &l manejo de las dibcultades de almentacion y deglucion (disfagia).
para textura modificada de Si necesita ayuda con el nivel de modificacion de la textura de los ¥ los liquidos, ¢ con su

alimentos y liquidos

Para encontrar un patdlogo ded habla 1 lin org au

Smeoesmawdamdﬂwnmslmdiew con mmmmmwmmsmmue
nutricin @ hidratacidn, péngase en contacio con su dietista
Para encontrar un diefista practicants acreditado (APD), vaya a www daa asn au

Liquidos

Levemente espeso Nivel 150 Moderadamente espeso Nivel 400 Extremadamente espeso Nivel 900

Alimentos
Textura A- Suave/Blando - Pi ] Textura C- Puré fino

-

5 4
a8 NestleHealIhSmence gt essrebesmlprimayeamoenyso et
Whe: -

® Nutrition Beco

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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Estandares britdnicos de textura modificada de alimentos y
liquidos. Modificado de The British Dietetic Association (BDA)

Figura 31. Estandares britdnicos de textura modificada de alimentos y li-
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

Evite los siguientes alimentos porque representan un alto riesgo para alguien con dificultades de deglucion:
Cames secas / a hilo, texturas gruesas y pequ como las sopas con crutones o fideos), alimentos duros
(tales como dulces horneados) A ENTOS FIBROS! ~omo hortalizas y tallos).

Preparando

Siempre inlme 31 N s3ts comiande.
Comida canitd

Contacto del Distists 1’ ]

ummu&umumwum Emuwuw‘ﬂm g _“

Fisiaterapetta / Terapeuita Ocupacional

5

i

IHi
iy
i
i
2o

Notas: Consulta las notas de orientacidn adjuntas ref.: 9084 en www.ndr-uk.org para ver las sugerencias que se incluyean

Esta informackin ha sido producids por Dietistas Registrados y otros profesionales de la salud

felevantes para Nutricién y Diota Resources UK :Nm UK) En ol momento de I publicackin, la il <. healthier
macitn contenida on el follelo ars, Sogon AuESo comecta y Shwmpra r 31- althie:

nmclte & 1 dhotiota danidamant -m-m,an-.ummum--mmmmm ==

NDR-UK no ss hace responsable de come los cliontes / ¥ usan la

dentio de este 1ecurso
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Capitulo IV. Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los
trastornos en la deglucion.

Propuesta de
caracterizacion de
los principales
descriptores
dietéticos de
texturas que pueden
ser empleados para
adaptar los
alimentos solidos en
las DTM

Disefio de caracterizacion culinaria de los principales descrip-
tores dietéticos de texturas que pueden ser empleados para
adaptar los alimentos solidos 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)'*?, los autores de esta guia
proponen la siguiente descripcion técnica y culinaria de los descriptores re-
feridos a la adaptacion de la alimentacion sélida en usuarios con disfagia.

Caracteristica Textura B
Culinaria
Descriptor  Dieta tdrmix/
dietético licuado
adaptado
Adaptacion  Alimentacion
T triturada
Cuaaa mecanicamente
de consistencia

semiliquida y
fina y que sea
una mezcla
estable.

No es necesaria
la formacién del
bolo, la
manipulacion
controlada ni la
masticacion.

No se
mezclaran
alimentos de
distintas
consistencias.

Libre de grumos
fibras, trozos de
cascara / pieles,
particulas de
cartilago /
hueso, etc.

Se puede
verter.

Pueden
afadirse
espesantes
para aumentar
la estabilidad
(comerciales o
alimentos ricos
almidones)

Textura C

Alimentacion tipo
puré de
consistencia
espesa, suave y
uniforme.

Pueden anadirse
espesantes para
aumentar la
estabilidad
(comerciales o
alimentos ricos
almidones).

No es necesaria la
formacion del bolo,
la manipulacion
controlada ni la
masticacion.

La textura no es

pegajosa ni
elastica en la boca.
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Textura D

‘Machacado

Picado

Alimentacion tipo
puré de
consistencia
blanda, masticable
y himeda.

Los alimentos
pueden ser
aplastados con el
tenedor

El individuo usa la
lengua para formar
y controlar el bolo

Los alimentos que
la integran forman
el bolo con
facilidad.

Usando técnicas
de corte o de
molienda, en
tamarios < 0.5cm,
pero humedas con
cierta cohesion y
masticabilidad.

No permite la
mezcla de
consistencias
liquidas.

Los alimentos en
esta textura no
pueden
desprender
liquidos. Por
ejemplo, la sandia.

Textura E

 Fécil
masticacion

Alimentos
blandos y
himedos

Es opcional
aplastar los
alimentos
con el
tenedor

Los
alimentos
tienen que
ser humedos
y tener el
tamaiio de
un bocado
para
favorecer la
formacion del
bolo y
movimientos
musculares
implicados
enla
deglucion.
Suave y sin
grumaos, pero
puede tener
una calidad
granulada.

Cualquier
salsa
empleada
debe ser
espesa.



Caracteristica Textura B Textura C Textura D Textura E
Culinaria
Descriptor Dieta tarmix / Tipo Puré Machacado Facil
dietético licuado Picado masticacion
adaptado
Puntos Triturado y Triturado sin Temperatura Presentacion
crfticos de comprobacion grumos optima del jugosa sin
de emplatado desprender
control textura suave, No admite dobles liquidos.
cremosa y texturas. Admite alguna
estable. variacion de Evitar
Temperatura optima  textura. alimentos de
No admite del emplatado. texturas
dobles texturas. Tamafio del peligrosas:
Evitar que pierda _. firmes
alimento ba]
La te?(tura no es humedad y se crujientes y
pegajosa en la recomendado gomosas
boca. resaque la adultos <5 mm
Temperatura superficie del
optima del preparado.
emplatado.
Evitar la
formacion de
pelicula
superficial por
mantenimiento y
tiempo de
espera del
preparado.
Retirar en caso
de que se forme.
Masticacion No No Si Si
Uso de Precisa de Se puede emplear Se puede emplear = Se puede
cubiertos cuchara durante  la cuchara y/o el la cuchara ylo el emplear la
la alimentacion tenedor durante la tenedor durante la  cuchara y/o el
alimentacion. alimentacion. tenedor
durante la
) - _ alimentacion.
- @ —— S—
— i T--._—_,'; » — :_. .
=)y =
Mantiene la No. Si Si Si
forma Al decantarlo
durante el cae formando
emplatado gruesas gotas.
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Caracteristica Textura B Textura C Textura D Textura E
Culinarias
Descriptor Dieta tarmix / Tipo Puré Machacadolpicado | Facil masticacién
dietético adaptado licuado
Requiere como NO NO 1] Sl
guarnicion salsas ESPESO ESPESO
Adaptacién Gusto: Gusto: Gusto y sabor: Gusto y sabor:
Sl Modificacion en Modificacion en Modificacién en Modificacién en
funcién de las funcion de las funcion de las funcion de las
restricciones restricciones restricciones restricciones
dietéticas dietéticas dietéticas dietéticas
Se sugiere uso de Se sugiere uso de Se sugiere uso de Se sugiere uso de
especias, AOVE, especias, AOVE, especias, AOVE, especias, AOVE,
hierbas aromaticas, | hierbas aromaticas, | hierbas aromaticas, | hierbas aromaticas,
fondos, etc. fondos, etc. fondos, etc. fondos, ete.
Vista: Vista: Vista:
Se recomienda uso | Vista: Se recomienda uso | Se recomienda uso

de vajilla colores
claros.

Vigilar la armonia
cromatica del
emplatado

Se recomienda uso
de vajilla colores
claros

Vigilar la armonia
cromatica del
emplatado.

Permite el
emplatado con uso
de mangas o
moaldes.

de vajilla colores
claros

Vigilar la armonia
cromatica del
emplatado

Permite el
emplatado con uso
de mangas o
moldes

de vajilla colores
claros

Vigilar la armonia
cromatica del
emplatado

Permite las dobles
texturas si no son
liquidas.

Los alimentos
pueden ser
moldeados, en
capas (tipo lasafia)
para el emplatado
final
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Capitulo IV. Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los
trastornos en la deglucion.

[~

- Butifarra con judias
Puré de patatas Pasta ala bolofiesa  blancas

@ _
| S

Pudin de verduras
asadas

_—

Tarmix judias
verdes con
calabaza

Salsa espesa
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Propuesta Internacional de estandarizacion de descriptores
para textura modificada y liquidos espesados empleados en
el tratamiento dietético en disfagia. (IDDSI)

En la actualidad se est4 desarrollando una implementacion 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 terminologia y definiciones globales estandarizadas que
describan los alimentos con textura modificada y bebidas espesas utilizadas
para individuos disfagicos de todas las edades, entornos sanitarios y culturas.

Tres afios de trabajo ininterrumpido por parte del Comité de la IDDSI, han
culminado en el disefio de un marco final de dieta para la disfagia constituido
por ocho niveles continuos (0-7) identificados por ntiimeros, cédigos de colores,
etiquetas y descriptores detallados. Los descriptores estdn respaldados por
métodos simples de medicién 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 alimento™>*1¢,

Figura 32. Traducciéon de la Propuesta Internacional de estandarizacion
de descriptores para textura modificada y liquidos espesados empleados en
el tratamiento dietético en disfagia'™

ALIMENTOS I D DS'

it Dy Dt
Starclardustion intabie

www.iddsi.org

Licuado % Moderadamente espeso

Ligeramente espeso

) Liquido transparente

BEBIDAS
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:Como 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 esta destinado en ese departamento no
sabe muy bien a que se refiere este término.

oy ’::\ Normalmente el departamento encargado de la nu-
” Fﬁ,./ tricién tiene pautadas unas dietas, entre las que se
- encuentran las de textura modificada, pero con otras

denominaciones como puede ser: tarmix, 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 situacion caben una serie de medidas que debemos adoptar
todos los departamentos que intervenimos, entre la que destaca sobre todas,
la de la formacién. Principalmente cabe darle un papel mucho mas 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 més
peso tiene en todo el proceso de asignacioén y elaboracién de dietas con tex-
tura modificada.

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

Sera un responsable sanitario quién hard la valoracién del paciente, en fun-
cién de los resultados del estudio que se le practique para definir el grado de
afectacién que tiene, y asignarle un tipo de dieta u otro. Con esto el departa-
mento de cocina o nutricién, sera el encargado de definir un ment acorde a lo
que nos haya pautado el responsable sanitario.

Con el fin de facilitar la integracién social de estos pacientes, es de vital
importancia que los ments que se elaboren para ellos, sean los més 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 caracteristicas
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 caracteristicas suelen ser tos, saliva-
cion excesiva, perdida de bolo por un mal sellado labial, lentitud al alimen-
tarse, etc.

Cuando nos planteamos adaptar los ments, lo més importante que tene-
mos que saber, es que lo mas dificil de controlar en boca, para cualquier per-
sona, esté o no afectado por esta patologia, es el liquido, por lo que siempre
se retirardn las elaboraciones que lo contenga o que sean totalmente liquidas.

Otros elementos que suponen un riesgo mas que importante son los ele-
mentos duros y de pequefio tamafio como pueden ser el arroz, los guisantes
y todos los que tengan caracteristicas similares a estos.

Lo anteriormente expuesto es un primer paso, pero no solo eso garantiza
una alimentacién segura que es nuestro objetivo principal, debemos atender
a otros aspectos muy importantes y sobre todo es tener una correcta clasifi-
cacion de las dietas modificadas en funcién 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 areas que en principio no se las rela-
ciona tradicionalmente con la cocina, como son
la quimica, fisica, arte, legislacién, gestion de
personal, idiomas, etc. Con todos estos conoci-
mientos se ha logrado tener unos resultados
gastronémicos a nivel mundial maravillosos y
una evolucion culinaria como nunca antes en
la historia se habia registrado. Pero, y tenia que
tener un pero, la mayoria de todos estos avan-
ces gastrondmicos 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 evolucién para desarrollar productos especificos para diferentes
patologias, y siempre siendo muy reservados en la divulgacién de sus “re-
cetas” con el fin de mantener un negocio altamente rentable.

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

Y después de toda esta reflexion, ;qué es lo que diferencia
entonces a un chef tradicional de un chef que se dedique a
cocinar para personas con problemas en la deglucién? Pues
vamos a verlo en la siguiente tabla:

CHEF TRADICIONAL
Su principal interés es preparar una
elaboracion PLACENTERA.
Puede dar alternativas de un plato al
cliente.

Tiene infinidad de alimentos y texturas

para jugar con las presentaciones.

Estima la densidad de las cremas en

funcién de su criterio segln necesite.

CHEF TEXTURA MODIFICADA
Su principal interés es preparar una
elaboracion SEGURA.
Las alternativas a una elaboracion son
muy limitadas o inexistes en algunos
casos.
Practicamente no tiene disponibilidad de
texturas diferentes para jugar con las
presentaciones de los platos.
Debe tener un conocimiento, mas o
menos avanzado sobre la reologia del

producto terminado.
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¢Coémo explicaria a un cocinero como trabajar con esta textura?

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

1. Tener claro el grado de afectacion que tiene, y en funcién de esto,
determinar que alimentos puede tomar y cudles no

Grado 1: no puede tomar ningtn alimento por via oral.

En estos casos la alimentacion es via enteral (PEG), y suelen ser a base de
preparados comerciales, para garantizar el aporte de nutrientes necesarios para
cada individuo. Las personas en esta situacién estan en un estado general de
salud malo, y se hace imprescindible que tenga una correcta nutricién adap-
tada a sus necesidades, y si no recurrimos a los preparados nutricionales, se
hace muy dificil cubrir sus necesidades basicas con una alimentacién “tradi-
cional” adaptada.

Habra casos de pacientes que evolucionen favorablemente y empiecen a
tomar algtn alimento via oral. En estos casos siempre estard supervisado por
un profesional sanitario, que valore y haga el seguimiento de la evolucion, y
sera quien nos demande aquello que necesite, y con las caracteristicas necesa-
rias. En ningtn caso esta alimentacién suplira a la alimentacion enteral.

Grado 2: Empieza a tomar alimentos via oral.

Son aquellos que ya pueden nutrirse via oral y por lo tanto se les retira la
PEG, o bien se le deja temporalmente hasta ver su evolucion.

Para este tipo de usuario, la alimentacion sera siempre a base de triturados
y no tomaran liquidos, ni tan siquiera agua para su hidratacién, salvo que el
personal sanitario especifique lo contrario. Estos triturados deberdn tener una
consistencia pudding, homogénea y sin ningtin tipo de tropezén o grumo.

Grado 3: Pueden tomar alimentos “sélidos”, pero aquellos que tengan
unas caracteristicas concretas. Tienen la capacidad de tolerar alimentos s6li-
dos, siempre y cuando estos sean tiernos, de un tamafio superior a 2 cm, y
no desprendan liquido.

Grado 4: En este estadio, pueden tomar cualquier alimento, en cual-
quier forma, con la tinica limitacién de los liquidos. Estos se retiraran de
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las elaboraciones que lo contengan (sopas, guisos, etc.) y las elaboraciones que
sean liquidas (sopas) se cambiaran por otra o bien se modificara su textura.

2. Desarrollar un ment, atendiendo a las peculiaridades dietéticas de
cada individuo, partiendo del conocimiento del punto anterior

Es importante conocer las posibles restricciones dietéticas que pueda tener
cada paciente, puesto que se deberan tener en cuenta a la hora de elaborar
los ments. 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.

3. Cuidar la elaboracién de los ments cumpliendo con todos los re-
quisitos de seguridad

Hemos visto lo que hemos de tener en cuenta a la hora de elaborar un
ment de textura modificada, pero de nada sirve todo esto, si no somos cui-
dadosos en la preparacion 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 preparacion de alimentos en
una dieta de textura modificada.

Tabla 10. Resumen de cémo preparar los alimentos segtn grupos.

Cereales y legumbres

Huevos

Carne

Pescados

Verduras

Frutas

Lacteos

Liquidos.

En purés o panes migados y humedecidos siempre que
no suelten liquidos (por ejemplo puding).

Nunca cocido entero. Cualquier otra manera.

Tortilla, revueltos, fritos (yema no cuajada).

Picada en albéndiga o hamburguesa.

Fiambre tipo york, pavo cocido, lacén.

Cualquier pescado libre de espinas.
Piezas grandes tipo: emperador, bonito, salmon,

merluza, etc.

Todas en crema. Verduras cocidas y troceadas de un
tamafio mayor a 2 cm. No mezclar diferentes texturas de
verduras (ej. Espinacas y patatas). Se pueden combinar
verduras con una textura igual o muy similar. (ej. Patata,
tomate, zanahoria, coliflor, etc.)

Fruta madura, carnosa, blanda y que no desprendan
mucha agua al masticarla. (Kiwi, melocoton, nectarina,
paraguaya, etc.) Nunca fruta verde ni fruta que suelte
agua. (melon, platano, higo, uvas, etc.)

Zumos con textura de néctar.

Yogures sin trozos de frutas ni otros elementos, natillas,
flanes, cremas. Quesos frescos, semicurados vy
Ccremosos.

Siempre con espesantes, o gelificado a temperatura

superior 37°C
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Alimentos de alto riesgo en su estado natural

Alimento

Observaciones

Pan y bolleria

Gelatina

i

Alimento

El pan requiere la habilidad de morder y masticar.
La fuerza de masticacion requerida es similar al
de la manzana cruda.

El pan requiere humedecerse con saliva para una
masticacion efectiva. El pan no se disuelve
cuando esta mojado; se apelmaza. Representa
un riesgo de asfixia y de atragantamiento si se
adhiere al paladar, al interior de lados de las
mejillas o si se ingiere en un bocado grande

Observaciones

La gelatina debe ser excluida de las dietas para
personas que requieren liquidos espesados. Esto
se debe a la textura resultante una vez que es que
se introduce en boca, con la temperatura corporal
se funde, originando una doble textura, una
liguida de alto riesgo de aspiracion vy
atragantamiento, y la textura solida se disgrega
en tamanos irregulares incrementando adin mas el

riesgo.
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos

en la deglucion. El placer de elegir y comer
C C J

Alimento

Observaciones

Sopas/ Caldos

Emplatado Correcto

Emplatado Incorrecto

Alimento

Las personas que requieren liquidos espesados
requeriran que sus sopas se espesen a la misma
consistencia que sus liquidos, a menos que un
logopeda indique lo contrario.

Estas elaboraciones no deben contener alimentos
de texturas diferente a la liquida espesada una
vez emplatado

No esta permitido agregar a esta elaboracion:
Patatas cocidas en dado

- Fideos de cualquier tipo
- Hierbas aromaticas picadas
- Hortalizas y verduras ralladas y picadas
Carnes triturada o picada
- Huevos enteros/picados
- Arroz
Etc...

Observaciones

Alimentos que desprenden
agua al morderse

Estos alimentos se caracterizan por tener un alto
contenido en agua en su estado natural.

Algunos ejemplos:

melon, sandia, naranja, mandarina, pera de agua,
etc.
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Alimento

Observaciones

Consistencias "mixtas” o "dobles”

Alimento

Estas texturas son dificiles de contener y
manipular con seguridad en usuarios con este
trastorno en la deglucion.

Estas son las consistencias donde hay un soélido
y un liquido presentes en el mismo bocado.

Los ejemplos incluyen:

- cereales de desayuno con leche, yogur,
zumos

- muesli

- yogurt con trozos de frutas

- macedonia

- minestrone

- sopas con pasta, verdura, carne, pescado

- conservas en almibar, melén

- sandia por su jugosidad al ser
masticadas.

Observaciones

Helado

Alimento

El helado se debe excluir en las dietas para las
personas que requieren liquidos espesados. Esto
se debe a que el helado se derrite y se convierte
en un liquido delgado a temperatura ambiente o
dentro de la cavidad bucal, generando una doble
textura liquida/solida de alto riesgo de aspiracion

y atragantamiento

Observaciones

Alimentos pegajosos

= ~- f A
ﬂz__k“
. - = ....‘J

Alimentos que presentan una textura pegajosa.
Ejemplos:

chocolate, miel, caramelos masticables, platano,
nubes
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Alimento

Observaciones

Alimentos o liquidos para ocasiones

especiales.

Suplementos nutricionales.

Alimento

Los alimentos para ocasiones especiales (por
ejemplo, chocolates, pasteles de cumplearios)
deben planificarse bien para garantizar que sean
adecuados para las personas que requieren
alimentos con textura modificada y / o liquidos
espesados.

Para las personas que también requieren liquidos

espesados, los suplementos nutricionales pueden
requerir una modificacion de su viscosidad.

Observaciones

Alimentos resbaladizos y de pequefio tamaiio

que se dispersan por la boca

Estos alimentos se caracterizan por tener un
tamarnio y caracteristicas de textura (granulosidad
y adherencia) que los hacen no aptos para su
consumo en su forma natural en una DTM ya que
el bolo formado es altamente inestable o fragil.
Ademas, hay un alto riesgo de dejar residuos en
la cavidad oral tras la deglucion.

Algunos alimentos de ejemplo:

guisantes, arroz; legumbres enteras (lentejas,
garbanzos), pasta

Frutas: arandanos, frambuesa, grosellas, moras,

uva pequena, etc.
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Alimento

Observaciones

Alimentos fibrosos

Alimento

Estos alimentos se caracterizan por presentar una
dureza y fibrosidad en su textura.

Algunos ejemplos:

pifa, lechuga, apio, esparragos, alcachofa.

Observaciones

Alimentos de origen marino/rio/acuicultura

Cualquier pieza menor de 1.5kg, por el riesgo y la
extrema dificultad en garantizar la ausencia de
espinas. Por ejemplo: boquerdn, salmonete,

sardina, caballa, dorada, lubina, cabracho, etc.

Quedan prohibido en algunos casos por su
textura firme y dura y en ofros, por su textura
blanda, escurridiza y de pequefio tamano:
Cefalopodos: pulpo, calamar, sepia, jibia, pota,
etc.

Gasteropodos: caracol, lapas, bigaro, etc.
Bivalvos: ostras, mejillon, almeja, ostiones, vieira,
etc.
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Alimento

Observaciones

Alimentos con pieles o semillas/vainas

P

Alimento

Son alimentos que se caracterizan por tener
semillas o pieles que se desprenden y separan del
producto principal y que por su tamafio y
caracteristica las hacen peligrosas.

Algunos ejemplos:

Uvas, tomate, picotas, kiwi, judias verdes, fresa.
Etc.

Observaciones

Alimentos crujientes y secos o que se

desmenuzan en la boca

Alimento

Estos alimentos se caracterizan por presentar
alguna de estas texturas: granulada, crujiente
adhesiva, dura y aspera.

Algunos ejemplos:

tostadas y biscotes, pan, galletas, patatas tipo
chips y productos similares, quesos curados, etc.

Observaciones

Alimentos duros y secos

Estos alimentos se caracterizan por presentar
alguna de estas texturas: dureza y aspereza,
ademas de ser de pequefio tamano.

Algunos ejemplos:

nueces, pistachos, datiles, fruta deshidratada,
almendras, pasas, anacardos, castafnas, pipas,
palomitas de maiz, avellana, cacahuete, snack
salados, etc.
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Hay productos, que debido a sus caracteristicas naturales, aportan a los
platos un sabor y sobre todo color caracteristico que podemos utilizar para
evitar elaboraciones similares y monétonas.

El uso por ejemplo de azafran, la remolacha, los frutos rojos, pimenton,
nata, etc., afladido 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 estéd acos-
tumbrado.

Su uso culinario se recomienda teniendo en consideracidn la tex-
tura terapéutica indicada.

Azafran, especias,
remolacha, grosellas

negras o moras,
cerezas, espinacas;
puré de tomate, ;
mango, batata y otras
frutas y verduras
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Generalidades de los descriptores dietéticos empleados en
la dieta en disfagias

Tras la evaluacion, el Logopeda o Médico prescribira

/ la textura de la alimentacién y la viscosidad de los

liquidos de acuerdo a la capacidad deglutoria del

\ . usuario. El Dietista-Nutricionista junto a su equipo

— de cocina, trabajara en la planificacion dietética y gas-
tronémica.

> El sabor es un punto critico relevante y determinante para su acepta-
cién y consumo. Por ello, lograr una palatabilidad deliciosa debe ser
un objetivo técnico a lograr ademas de un emplatado atractivo a la tem-
peratura 6ptima. Recordemos que el gusto es la antesala de la emocién
y una verdad absoluta, el usuario lo comerd con agrado si le gusta.

> El sabor lo aportara el conjunto armoénico de ingredientes que compo-
nen la preparacién principalmente seguido por la transformacion de
éstos ejercidas por las técnicas culinarias empleadas.

> Estay todas las texturas, deben ser evocadoras ademas de velar por
la preservacion 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-
via, entre todos los sentidos, el que mds deleites proporciona, porque co-
miendo moderadamente, se recibe el uinico deleite del cual no resulte cansancio
y porque es placer propio de todos los tiempos, edades y condiciones” .

A continuacion se ilustra un esquema de las diferentes vias

/o y tipos de alimentacién humana teniendo en cuenta la si-
bl ., L.
= tuacién clinica.
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Nutricional
~ Parenteral

Especializacion
Coste
Complicaciones

Satisfaccion y
Aceptacion
Sensorial y
Social

“Una alimentacién perfectamente disenada y
planificada es intil e invalida para su finalidad
si el usuario no la come”. Por ello, nuestros es-
fuerzos deben estar dirigidos a proporcionar
una alimentacion no tan solo nutritiva, segura
y eficaz, sino también, social, palatable y senso-
rialmente atractiva”

Dieta tarmix.

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

- Las dietas tarmix elaboradas de manera tradicional pueden presen-
tar deficiencias nutricionales importantes, especialmente en energia,
proteinas y otros nutrientes™7-18,

- Esta textura origina una pérdida importante de caracteristicas or-
ganolépticas que suelen ir asociadas con una ingesta subéptima.
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Ademas, a las dificultades inherentes a estas dietas, se afiade el que
con frecuencia se aplican en usuarios que presentan dependencia
del cuidador o familiar, alteraciones de conducta o deterioro cogni-
tivo, lo que anade atin més factores de riesgo para desnutricion™.
Es recomendable no exceder como volumen méximo 400 ml/co-
mida (capacidad géstrica y deglutoria).

Preferir vajillas de colores claros.

En las preparaciones de textura tipo ttrmix, 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.

Emplatado seguro y correcto Emplatado inseguro e incorrecto

El color resultante de la dieta tdrmix, debe ser atractivo. Por ello,
proporcionamos estas sugerencias de ingredientes para aportar
sabor y variedad cromaética en las elaboraciones.

~\

—

Verde: Naranja: Rojo: tomate, otros:
pimiento
amarillo,

legumbres,

acelgas, zanahoria, pimiento
espinacas, calabaza, rojo,
brocoli, boniato, remolacha,
esparragos, yema de batata,etc
guisantes, huevo, etc
etc
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- DParalograr una consistencia final homogénea, se recomienda el uso
de una maquina cutter profesional, ya que gracias a las caracteristi-
cas técnicas de esta, el procesamiento de alimentos es ideal para este
tipo de elaboraciones.

- Sino se dispone de este tipo de maquinaria, se recomienda el uso
de un vaso triturador (cuantas mas revoluciones alcance mejor) o
de un elemento similar, que tenga las cuchillas en la parte baja del
recipiente.

- Por altimo, la opcién menos recomendable es la del brazo triturador
o tirmix. Si bien es el mas utilizado por diferentes razones, esta he-
rramienta, nos proporciona el triturado de menor calidad, debido a
varios motivos: el tamafio de las cuchillas y la superficie de corte es
menor al de los otros aparatos aqui descritos y por su estructura, el
género que pasa por las cuchillas es expulsado, mientras que en los
otros aparatos, es atraido hacia ellas.

En conclusion, cuanto mayor sea el tamafio de la cuchilla, mas re-

voluciones alcance, y mas veces pase el producto a través de las cu-
chillas, mejor resultado.
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Al ser elaboraciones que implican la ejecucién de muchas operaciones de
limpieza, corte, manipulacién, debemos tener presente algunos factores de
riesgo higiénico-sanitarios en las dietas tipo tarmix. (TABLA 11).

Tabla 11. Factores de riesgo higiénico-sanitario en las dietas trituradas'”.

- Ingredientes ricos en sustratos para el crecimiento bacteriano
- Alto valor de ay,
- Elevada manipulacion de alimentos y equipos.

Dificultad en mantener a una temperatura segura el alimento durante todo el procesado

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

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

Tabla 12. Ventajas y desventajas de los triturados ttrmix y de los produc-
tos comerciales de textura modificada™.

Ventajas Inconvenientes

Turmix Sabor mas natural Variabilidad en la composicién nutricional
Eliminacién de ciertos alimentos
Posible insuficiencia nutricional
Necesidad de su enriquecimento
Necesidad de adaptacién individual de la textura
Elaboracién prolongada
Riesgo higiénico por manipulacién

Comercial Composicién nutricional y textura normalizadas Aceplacién variable/; sabor?
Suficiencia nutricional (no requieren enriguecimiento) Mayor coste
Seguridad alimentaria Almacenaje en frio (pasteurizados)

Sabor mas natural ( pasteurizados)
Uso inmediato ( productos listos para usar )
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DIETA DE DISFAGIA PARA LA REEDUCACION DE LA
DEGLUCION

En el Centro de Referencia Estatal de Atencién Al Dafio Cerebral-CEADAC,
se trabaja con un modelo de atencién alimentaria para el manejo de disfagia,
orientado a aquellos usuarios que presentan posibilidades de rehabilitaciéon
funcional oral®’.

La dieta se clasifica en:

1. Dieta de disfagia para la reeducacion de la deglucion ¢

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

Tabla 13. Alimentos y texturas recomendados en la reeducacion de la de-
glucion®”

Grupos de Alimentos Permilidos No Permitidos
« Pan tostado, pan de barra y pan de molde.
Cereales y derivados « Cereales de desayuno y bolleria en general
(pan, cereales de desayuno, « En forma de cremas, purés o papillas. (magdalenas, bizcochos...).
bolleria, pasta, arroz) « Pasta: fideos, macarrones, espaguetis, tallarines.
» Arroz.
« No se permite ninguna legumbre en su forma
Legumbres » En forma de cremas y purés. original; solo se permite su consumo en la forma
descrita en la seccion «permitidoss.

» En forma de tortilla, revueltos, fritos o
cocidos (bien sin la yema o bien con ella y
acompanada de salsas h fneas). « Yema del huevo cocido, excepto en la forma

e » Cocidos-rellenos (con atl.irluo jamon Yorky  descrita en el apartado «permitidos».
yema troceada) si, y solo si, esti acompanado
de salsas tipo mayonesa o tomate.
« Sin espinas, preferiblemente cocidos o acom- CPeaealos con i s tont Tauian)
Pescados pafiados de salsas tipo mayonesa. : ki F boq’ | has. .
Ejemplos: emperador, salmén, merluza, mero... 7o
« Admitidas las consi ias y preparaciones
que se citan a continuacion, siempre y cuando
m.m;mr:::‘liisfs Y prtfﬂ:lblcmc?tc u.?m. » No estd permitida ninguna carne de las que se
T Cmnericade: Y o citan a conti ion en su p ion entera
Carnes y productos P (bistec, pechuga, muslo, etc.):
: - Hamburguesas. . .
cdrnicos - Carnes rojas (ternera, cerdo, cordero...).
: ‘:Ialb(:l“d::s“dc textura homogén - Ave (pollo, pavo...).
S a0 . - Caza (conejo, liebre...).

- Pastel de carne.
- Jamdn cocido (jamén York), lacon,
fiambre de pavo.
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« Verduras y hortalizas cocidas:
Sepiiace, e g, GO Hofcol, ool e Tieaee: « Verduras y hortalizas crudas, excepto el tomate

las, champifion, seta.
« Tomate: crudo entero (sin piel y con el gra- en la forma descrita en la seccion «permitidoss.

Verduras y hortalizas do de madurez quele anais _ »No se permiten las verduras y hortalizas coci-
oS das que se citan a continuacién: maiz, guisante,
cia blanda) o triturado y tamizado. e apio, Seohabi
« Patata: cocida, frita (no crujiente), aplastada. J 3 pacTo Caphtagn:
« Preparados en forma de cremas y purés.
« Trituradas (consistencia homogénea y
adaptada a cada situacién particular). =2 o=
« Las citadas a continuacidn, siempre que S DRI e
: « Plitano.
tengan el grado de madurez suficiente para U
; 3 » Uva.
aportarle una consistencia blanda: g
« Naranja.
- Melocoton. S
Frutas : » Kiwi.
- Nectarina. “Pisia
» Cocidas, asadas o en almibar (excepto ma- M :
cedonias a base de frutas con tamafo similar ° Ay PER:
: e » Melon y sandia.
alg 0 maiz, y pre con la precau- Erutos iy
ci6n de retirar el almibar residual, de modo "' 0% $¢€¢
que no quede ninglin resto liquido).
« Yogures, con textura homogénea (sin trozos
de frutas).
« Natillas, con consistencia no liquida.
Productos licteos « Flanes, con la precaucién de retirar cual- » Los no incluidos en apartado «permitidoss.
quier liquido residual.
« Quesos con textura blanda (queso fresco
tipo Burgos, quesos semicurados).
: « Bebidas espesadas con consistencia néctar, <A i
Bebidas micl o pudding, seghn.tob chbsadar | Las no incluidas en apartado «permitidoss.
Otros » Helados.

2. Dieta de disfagia para la reeducacion de la deglucién avanzada

Es aquella que evita alimentos con liquidos tanto solos como formando
parte de dobles texturas®. Est4 dirigida a usuarios con disfagia, en fase oral
o faringea, leve y exclusivamente a la consistencia liquida.

La podriamos considerar una transicion desde la textura de reeducacién
de la deglucion hacia la textura normal evitando los liquidos, tanto solos
como formando parte de dobles texturas. Exigencia para masticacion es alta.
(TABLA 14)
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Tabla 14. Alimentos y texturas recomendados en la reeducacion de la de-

glucion avanzada®

Grupos De Alimentos

CEREALES Y DERIVADOS

(pan, cereales desayuno, pasta, arroz)

LEGUMBRES
(lentejas, garbanzos, alubias...)

HUEVOS
CARNES Y PRODUCTOS CARNICOS

VERDURAS Y HORTALIZAS

FRUTAS

PRODUCTOS LACTEOS

Recomendados

« Pan.

« Pasta.

» Arroces.

« Papillas de cereales.

Todas las preparaciones en forma
escurrida o con caldo con textura
adap!ada («miels).

Todas, excepto las descritas en el
apartado «evitars.

Yogur (sin liquido residual).
Natillas (consistencia miel).

Evilar

» Cereales con leche (doble textura)

« Sandia.

» Melén.
:P\erndj:agua.
» Uva.

Leche sin consistencia adaptada
con espesantes en funcion de la

(yogures, natillas, flanes, quesos...) PR
Solo se permiten con consistencia

BEBIDAS adaptada con espesantes en funcién
de la tolerancia individual.

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

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

Si cocinamos un huevo, siempre de gallina, controlando los parametros de
tiempo y temperatura, vemos que en funcion 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-
trolada®.

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

"‘1 Usos culinarios y beneficios
para la salud del aceite de .
oliva virgen extra

La razén que explica el placer de comer saludable con aceite de oliva virgen
extra, radica en su composicién nutricional.

133



Capitulo IV. Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los
trastornos en la deglucion.

Se destaca de este alimento sus “componentes bioactivos”, los cuales son
responsables de las actividades bioldgicas y propiedades funcionales sobre
la salud™:

- Incluyen vitaminas y antioxidantes (mas 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 fendlicos del AOVE (FIGURA 34)

- Oleuropeina, molécula responsable del amargor del AOVE

- Oleocantal, un éster del tirosol responsable del picor que ocasiona
el AOVE en la garganta.

- Acido oleico: principal cido 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 alimentario™.

En la gastronomia mediterranea el uso del aceite de oliva virgen extra
(AOVE) anadido a los alimentos al momento del emplatado, es la mejor manera
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

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 anticancerigenos, entre otros)''.

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

Como herramienta de adaptacién 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 armonia
de aceite de oliva virgen extra arbequino al 99,5% infusionado con aceites
esenciales de flores, plantas y frutas, especificamente estudiados para com-
binar a la perfeccion entre si con diversas preparaciones. El resultado lo con-
forman 4 gamas de combinaciones que se detallan a continuacion:

135



* Arbequina&Co 01®: arbequina infusionada con aceites esenciales de
naranja amarga, tomillo y azahar.

* Arbequina&CO 02®: arbequina infusionada con aceites esenciales de
limén, 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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Composicion Nutricional de Arbequina&Co®. Informacion por cada 100 ml

Valor energético 900kcal
Grasas 100g
Saturadas 15g
Monoinsaturadas 76g
Poliinsaturadas 10g
Hidratos de Carbono 0g
Azidcares 0g
Proteinas 0g

Sal 0g

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

v En pequefias dosis (5 a 15 gotitas) aporta una concentraciéon 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.

v En dietas hiposddicas, mejora sustancialmente los factores sensoriales
de sabor y aroma, haciéndolos més palatables y atractivos.

v Laadicion 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.

138



v Elaumento de la palatabilidad conseguido con la adicién en crudo de
Arbequina&Co®, no supone una carga calérica excesiva, no es rele-
vante, ya que en promedio, por las cantidades empleadas, el rango va
desde 2.35kcal a 5.86kcal/ porcion servida.

v Estos productos ofrecen la versatilidad de uso en todos los servicios
de comida (desayuno, comida, merienda y cena) ademés de poder em-
plearse en entrantes, primeros y segundo platos y postres.

v Estos nuevos aceites consiguen aunar, de forma sorprendente y a la
vez armoénica, 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.

v El uso de estos AOA contribuye a mejorar la intensidad de sabores y
aromas de las comidas estimulando su consumo y eleccién, debido al
valor gastronémico aportado en términos de palatabilidad; favore-
ciendo la aceptacion y disfrute de estas preparaciones con texturas mo-
dificadas.

Armonias sugeridas con aceites de oliva aromatizados

Turmix de Turmix de coliflor Turmix de

02 Esenciales de 03 Esenciales de

limén, Hinojo & cardamomo, 10A15
Hierbabuena Mandarina & GOTITAS

Manzana

Recomendaciones de uso y conservacioén 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-
monias con frutas, legumbres, hortalizas, etc.
Para calcular los mililitros a emplear, 24 gotas de producto son 1 ml.
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Fotografias de alimentos: https:/ /pixabay.com
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Elegir y usar el equipo de cocina

La alimentacién indicada en el tratamiento dietético de la
disfagia, precisa de un equipamiento que permitiréa la trans-
formacion de las preparaciones a las diferentes texturas.
En cocinas profesionales:

Robot de Cocina:

v 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

v 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

Util para pequefios voltimenes (2.2L con sistema de calentamiento
y sensor de temperatura integrados. Temperatura maxima: 37°C -
100°C)

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,
coccion.

v Brazo triturador: (FIGURA 37)

Existen diferentes modelos que se diferencian por su capacidad (pequetio
volumen, 15 It a 4001t), potencia (220 watts a 1000 watts)
Ofrece las siguientes ventajas:

Ergonomico
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- Cuchilla y campana facilmente desmontables y lavables.
- Soportes para marmitas faciles de utilizar para trabajar sin fatigarse
- Textura final homogénea debido a sus cuchillas de acero inoxidable

y elevada potencia.

Figura 35. Robot Coupe®.

Nuevo filo de los hojos para una cali-
TR iy
_ Funcién R-Mix pora
{ mezclar sin corfar los
productos delicados en
el RS V.V, y el R6 V.V.

Cuchilla integromente

able con hojas lisas Con variacin de
desmoniobles.

cuchilla lisa

&,i,,,,‘

cuchilla serrada
Opcional

Evpecicl porg wituror - Pasleleria

cuchilla dentada
Opcional
[Epeciol poro hiarbor y expecen ]

Picados de especias

Referencia: Catalogo disponible en http:/ /www.robot-coupe.com/es-es/

catalogue/
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer
C C J

Existe en velocidad variable (de 300 a 3500 rpm)
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Capitulo IV. Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los
trastornos en la deglucién.

Capacidad de trabajo
a Madilos Capacidod de la cuba Capacidad méxima (kg) Nomerode |
(litros) Mini | Maxi cubiertos
Blixer 2 29 Especial racién individual lal5 M
Blixer 3 37 03 2 5030 @
Blixer 4.4 3000 - 4 V.V. 45 0,4 3 waso ()
Blixer 5 Plus - 5 V.V. 55 05 35 15080 M
Blixer 6 -6 V.V. 7 06 45 200100 ()
Blixer 8 - 8 V.V. 8 1 5 250150 ()
Blixer 10 10 V.V. 10 2 65 300200 ()
Blixer 15- 15 V.V. 15 3 10 wa300 ()
| Blixer 20- 20 V.V. 20 3 13 50a400 ()
a? (E\ H m Texturas modificadas N\
ENTRANTES

Dio de col roja y apio crudos Variacién de pepino y tomate crudos
PLATOS PRINCIPALES

Suﬂedeperoydn'bemiras BoﬁdodeGmnnnySmih

.

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=CjwKCAjwzPXIBRAjEiwAj XTE-
erU4W6imjKSas6Ms3NvA-4vPk0ZjiMTPWkikflm3ZOA7EV71tVa6BoCIVoQ
AvD_BwE&gclsrc=aw.ds

Thermomix TM5

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

COMPACTA
K cMP
MINI |
(" Mini MP

[ —wwAf

| A

Mk MP Mk WP M P | CMP 250V OWP 300 VIV CMP SOV

MP 350U MPASOUeo  MPSSO U  MP 800 Ules MP 800 Turbo

Especial pora restouracion

e oo U I I
MicroMix  Mini MP MP Ulira

Referencia: http:/ /www.robot-coupe.com/ es-es/catalogue/
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Botdn de
velocidad
variable poro

un ajuste visual.

Referencia: http:/ /www.robot-coupe.com/ es-es/catalogue/
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Capitulo IV. Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los
trastornos en la deglucion.

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
facil masticacién. Esta medida contribuira a mejorar la aceptabilidad y ad-

herencia a la textura terapéutica indicada.

Molde silicona muslo de pollo Molde Silicona brécoli

. &

Molde silicona guisantes Molde silicona zanahoria

-

Molde silicona salchicha Molde Silicona calabaza

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

Pollo al Curry texturizado Cazuela de vegetales y pollo texturizado

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

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

— \I v Tanto la tolerancia como la transformacién de
texturas y viscosidades pueden ir evolucionando
en el tiempo de acuerdo con el avance de la re-
habilitacion del usuario y de la causa de la dis-
fagia.

v La modificacion terapéutica de texturas en los
alimentos siempre debe tener como referente
la receta tradicional, para mantener la esencia e identidad de la prepa-
racion.

v Los sabores y aromas deben potenciarse con el uso de técnicas culina-
rias, ingredientes naturales como especias, condimentos, aceites de
oliva virgen extra, hierbas aromaéticas.

v Laaplicacién de mejoras culinarias en las preparaciones de una DTM jamas
debe opacar o anular las caracteristicas sensoriales de la preparacion base,
como méaxima, se puede aplicar con el objetivo de corregir algtin pardmetro
sensorial como la acidez o amargor, por ejemplo, pero jamas, anularlo.
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v La técnica culinaria de esferificacion esta contraindicada como alter-
nativa de mejora en la presentacion de DTM por el peligro que repre-
senta su forma esférica por el riesgo de atragantamiento y aspiracion.

v Enel caso de las espumas, se recomienda su uso en las etapas avan-
zadas de la reeducacion 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 formacién de dobles texturas.

v Se recomienda contemplar el uso de vajillas de color claro con el ob-
jetivo de resaltar las preparaciones y aportar atractivo.

v Es crucial disponer de los utensilios de cocina requeridos para lograr
una modificacion de texturas seguras y homogéneas (robot de cocina
de alta potencia).

v En lo posible, tanto los ingredientes empleados como el emplatado,
debe evocar recuerdos y favorecer la identificacién de algunos los in-
gredientes para que el usuario se sienta familiarizado con esa comida
y no la rechace por no saber qué es.

v Siempre que sea posible, dar la opcioén de elegir entre dos alternativas
de mends, para estimular la autonomia reducida.

v Paralograr los cambios de textura terapéutica, se recomienda tanto el
uso de caldos de carne, pescados o de verduras segtin 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 transformacion

La primera experiencia con este tipo de textura
data del ano 1994 en el Restaurante El Bulli de
Ferran Adria.

Dada la versatilidad y el extenso abanico de po-
sibilidades que ofrecen las espumas han favore-
cido su introduccion en campos muy diversos

de la restauracion, asi como se han convertido
en motivo de estudio con el propédsito de descubrir sus aplicaciones en el
ambito 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 deglucion.
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Uso de las espumas en el tratamiento dietético en disfagia

La gastronomia molecular naci6 en 1988, cuando dos cientificos, Nicholas
Kurti y Herve This, crearon una nueva disciplina cientifica para investigar
las transformaciones culinarias, especificamente la quimica y la fisica detras
de la preparacion de alimentos647,

Debemos diferenciar dos conceptos:
- Gastronomia molecular: disciplina cientifica dedicada al estudio de
los procesos fisicos y quimicos que se producen durante la coccion
y la alimentacion.
- Cocina molecular: estilo de cocina que favorece la renovacién de las
técnicas de cocina (potencialmente inspiradas en los resultados de
las investigaciones de gastronomia molecular).

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

En el afio 1994 fueron obtenidas gracias al uso del sifén
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-
cién en campos muy diversos de la restauracion y en
la industria alimentaria.

Podemos definir la espuma como* 14
- Un tipo de emulsién de gas en agua.
- Agregado de burbujas que se forman en la superficie de los liquidos.
- Suspension coloidal de un gas en un liquido.

Las espumas tienen dos fases: una dispersa y otra continua. El gas ejerce el
papel de fase dispersa. A menudo, una solucién o mezcla de base acuosa, la
fase continua, rodea las burbujas de aire que en las espumas suelen ser mucho
mas grandes que las gotas de aceite dispersas en una emulsion.
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Fase Dispersa:

Aire

Fase Continua:

Base acuosa

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 més apetecibles y estéticamente mds atractivas.
Las espumas como tal, son inestables, inseguras, y en boca su dilucion
es rapida, forma dobles texturas con la saliva, lo que supone un riesgo.

Esta textura debe cumplir
siempre con los criterios de
seguridad y eficacia, por ello,
recomendamos su uso en
estos usuarios, siempre y
cuando, F:] preparacion
contenga un agente
gelificante y espesante para

otorgar estabilidad a la
reparacion
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El aire incorporado también se ha utilizade para aumentar
el volumen al mismo tiempo que mantiene la densidad de
energia, el sabor y los contenidos ‘de macronutrientes’2?,
Un estudio sugiere que |a alireacién debe reducirse al
rnln!mo para reducir la sens:acian de saciedad en
personas con disfagia'®®.

Esta textura permite el mglmda de postres, en
¥ ggueﬁus bocados para estimr.llar ingesta, ademas de

hacsr de la hora de comer una sorpresa, estimulando
| 'ernodnnes reacciones, sentimia
'planificacién dietética de dietas

'lns ¥ pensamientos.
ara disfagia no es

s ']jeptesabor ¥ textura; también es el rarlgo de reaccionee'.

ein que los! ali
inspirar durante la hora de comer.
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Uso del sifon

El sifén de cocina es un instrumento inventado por Ferran Adrid para
hacer espumas en 1985 partiendo del invento ya creado del sifén de bebidas
que servia para gasificar liquidos.

Comenzaremos familiarizdndonos con este utensilio de cocina, conociendo
como estd conformado.

Partes de un sifon de cocina

s | Vaso Sifén
Cabezal —_— .
/ Carga de gas '

Depésito ,__ oG |
de Carga i l
‘ Goma O Boquila |

junta decorativa

Valvula de salida

En el mercado existen otros modelos de sifén y cargas de gas como el que
se muestra a continuacion.

Cream
g_rgg_efs.

g P
O ¢ Bt £
o e 10
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COMO USAR EL SIFON

* Llenar el sifén como méximo hasta las %1 partes del recipiente con la pre-
paracién colada con un colador de malla y a la temperatura adecuada.

* Llenado el sifén, se enrosca el cabezal, debidamente limpio y correcta-
mente fijada la véalvula, muelle y junta de silicona inferiores.

* A continuacién, colocar la carga de gas (en este caso, el 6xido nitroso
N20) dentro del depésito de cargas. La boca o cuello de la carga debe
situarse hacia fuera del deposito para asi entrar en contacto con la val-
vula del cabezal y poder trasvasar el gas.
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* Luego colocar el deposito de las cargas en el cabezal del sifén. Es muy
importante para hacer esta operacién de forma correcta, el girar el sifén

de espumas hacia abajo previamente, y colocar el depésito de las car-
gas desde abajo. Asi, el gas entrard de abajo arriba dentro del siféon y
aseguramos que penetra todo el liquido del interior.

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

* Si hemos de introducir una segunda carga es conveniente remover o
agitar verticalmente el sifén de espumas antes de retirar el depdsito 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 frio o en caliente en funcién de su uso, con un mi-
nimo de 30 minutos, para obtener:
v Espumas frias: conservar en la nevera o en una cubitera.
v Espumas calientes: mantenerlas calientes en un bafio maria (sin
portacapsulas) si se van a usar de inmediato
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* Antes de utilizarlo, agitar el sifén vigorosamente y hacer una prueba
colocando el sifén 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 agitdndolo de vez en cuando.

grafia: Jaime Mora Jaraice

* Siempre se debe vaciar el contenido sobrante antes de abrir el sifén 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 sifén de espumas.

* Limpiar el sifén de espumas con agua tibia y un poco de jabén. Sacudir
y secar. Limpiar el cabezal cuidadosamente con el pequefio cepillo su-
ministrado. No lavar en el lavavajillas. Guardar abierto y separado el
cabezal del cuerpo del sifén de espumas para evitar la formacion de
malos olores.
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;Qué ocurre al interior del sifén de cocina?

Fotografia 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, pagina 261, Editorial Taschen.

Cuando el liquido sale de la vélvula, la presién cae de 5.5 bar a 1bar, una
rapido disminucién que provoca que el gas disuelto emerja de la solucion.
Se crean asi las burbujas que expanden el liquido hasta formar una espuma.
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Hidratacion en usuarios con disfagia

Fotografia: https:/ /pixabay.com
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El aporte hidrico es vital para mantener un 6ptimo estado de hidrataciéon
en estos usuarios. Dentro de los objetivos de la valoracién del estado de hi-
drataciéon estan®:

Deteccion temprana de la presencia de

deshidratacion.

Evitar los efectos deletéreos de la deshidratacién.
Cubrir los requerimientos hidricos del usuario.

Tabla.14: Factores relacionados con el riesgo de deshidratacion en usua-
rios con disfagia®.

Predomina la disminucién de la ingesta

y

La propia enfermedad origen de la
disfagia, por astenia, anorexia, nauseas,
disfagia y depresion.

El tratamiento de la enfermedad de base,
por odinofagia, mucositis, xerostalmia
postradioterapia y tratamiento  con
morfina.

Miedo a la deglucion de liquidos por dolor
Miedo a la posible penetracion de los
liquidos a la via respiratoria

Incapacidad para la autoadministracion de
liquidos:

Incapacidad funcional

Disminucion del nivel de conciencia

Restriccion hidrica por indicacion médica
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Predomina el aumento de las pérdidas

il L Sl

Vomitos

Fistulas

Diarreas

Fiebre o aumento de la sudoracion
Diuréticos

Hipercalcemia

Enfermedades endocrinologicas: diabetes
mellitus, diabetes insipida, enfermedad de
Addison



Viscosidades terapéuticas indicadas en el tratamiento de dis-
fagia.

Viscosidad tipo néctar

Viscosidad terapéutica Descripcion / Observaciones

Tipo Néctar (nivel 1) Deja una fina capa en el recipiente/vaso que lo
; contiene.

Puede ser sorbido a través de una pajita, aunque
eso No es recomendable por el riesgo que
supone.

Puede ser bebido directamente del vaso o taza

Al decantar el liquido espesado cae formando un
hilo dejando un residuo fino

Alimentos liquidos que pueden ser espesados:
- Leche
- Infusiones, café, té
- Néctares comerciales
- Zumos de frutas
- Agua
- Sopas
- Caldos

Para lograr esta viscosidad, siempre se debe
afiadir un espesante comercial en la cantidad

Fotografia: Luisa A. Solano Pérez

indicada por el fabricante y validado por el
Dietista-Nutricionista.
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Viscosidad tipo miel

Viscosidad terapéutica

Descripcion / Observaciones

Tipo Miel (nivel 2)
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Deja una capa gruesa en el recipiente/vaso que lo
contiene

No puede ser sorbido a través de una pajita
Puede ser bebido directamente del vaso o taza

Al decantar el liquido espesado cae formando un
residuo grueso

Alimentos liquidos que pueden ser espesados:

Leche

Infusiones, café, té
Néctares comerciales
Zumos de frutas
Agua

Sopas

Caldos

Para lograr esta viscosidad, siempre se debe
afadir un espesante comercial, en la cantidad
indicada por el fabricante y validado por el
Dietista-Nutricionista.
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Viscosidad tipo pudding

Viscosidad terapéutica Descripcion / Observaciones
Tipo Pudding (nivel3)

Adopta la forma del recipiente que lo contiene.
Cae con gran dificultad.

Debe tomarse con cuchara.

No puede ser bebido de un vaso o taza.

No puede ser sorbido a través de una pajita

Alimentos liquidos que pueden ser espesados:
- Leche
- Infusiones, café, té
- Néctares comerciales
- Zumos de frutas
- Agua
- Sopas
- Caldos

Para lograr esta viscosidad, siempre se debe
afiadir un espesante comercial en la cantidad
indicada por el fabricante y validado por el
Dietista-Nutricionista.
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Para lograr estas modificaciones reolégicas, es necesario el uso de “espe-
santes comerciales”, cuyos aspectos abordaremos a continuacion.
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Espesantes comerciales

La disfagia puede condicionar la ingesta de liquidos y de alimentos sélidos
pudiendo afectar tanto el estado de hidratacion y nutricional, como el pronoés-
tico de los pacientes. Por todo ello es importante asegurar un adecuado aporte
hidrico y nutricional, motivo por cual en los afios noventa se desarrollan for-
mulas especificas para la hidratacion y la alimentacién de pacientes con disfa-
gia a través de la adaptacion de la textura de los liquidos y los alimentos
s6lidos con el objetivo de obtener una deglucion eficaz y segura™’ y garantizar
un correcto estado de hidratacion.

Con el proposito de empelar un lenguaje técnico, definiremos los concep-
tos de reologia y viscosidad'®.

REOLOGIA
Es la parte de la fisica que estudia la relacion
entre el esfuerzo y la deformacion en los

materiales que son capaces de fluir.

VISCOSIDAD
La viscosidad de un fluido, se trata de la medida
de la resistencia a fluir ante la aplicacion de una

fuerza.

En el alimentos es

imprescindible

procesado de los Cuanta mas resistencia oponen los liquidos a fluir,

conocer sus  propiedades mayor viscosidad poseen.
reologicas, ya para:

- mejorar la calidad del producto Se expresa mediante el coeficiente de viscosidad,
- mejorar la evaluacion sensoria que depende directamente de la fuerza de flujo e
- obtener informacion estructural sobre el inversamente de la velocidad relativa del flujo.
alimento

Se debe tener en cuenta que ademas de la

del

temperatura afecta a la viscosidad influyendo

composicion  quimica alimento, la

en la capacidad del alimento para fluir, lo que
se traduce en que a menor temperatura mayor
viscosidad

La viscosidad no debe confundirse con densidad. La densidad de un li-
quido no aumenta cuando se vuelve mas viscosa. Por ejemplo, el aceite es
mas 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
liquido permanece adherido al interior de la boca durante la masticacién.

Una textura espesa puede o no producir adhesividad,
segun el espesante y el producto alimentario utilizado.
La adherencia no siempre esta asociada con la viscosi-
dad relativa de un alimento liquido.

Para adaptar un liquido a la viscosidad adecuada para
el usuario se han desarrollado espesantes que consiguen
alcanzar y mantener la viscosidad adecuada durante los
procesos de ingesta, formacién del bolo y deglucién.

Los liquidos espesados tienen como objetivo enlentecer el fluido de
estos hacia la faringe aumentando asi la seguridad deglutoria de los Ii-
quidos y reduciendo el riesgo de aspiraciéon 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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. - . A
«Sustancias que hacen posible la formacion o el mantenimiento de una
mezcla homogénea de dos o mas fases no miscibles, como el aceite y el

agua, en un producto alimenticio 3

~

«Sustancias que hacen posible formar una dispersion homogénea de una
fase gaseosa en un producto alimenticio

*Sustancias que dan textura a un producto alimenticio mediante la
formacion de un gel

«Sustancias que aumentan la viscosidad de un alimento

L < < < 4

Tabla 15. Hidrocoloides alimentarios segtin Glicksman.

~ Clasificacién | Compuestos
Exudados de plantas: arabiga, tragacanto, karaya, ghatti

Semillas de planta: garrofin y guar

Extractos de algas marinas: agar, alginatos, carragenina

Almidones

Anima: gelatinas, albimina, caseina

Subproducto vegetal: pectinas, arabinogalastano

Derivados de la celulosa: carboximetilcelulosa (CMC), metilcelulosa,
hidroxipropilcelulosa

Semisintéticos | Gomas de fermentacion microbiana: xantano, gelano

Almidones modificados: carboximetil almidén, hidroxipropil almidén

Modificados quimicamente: alginato de propilenglicol, pectina metoxilada

Polimeros vinilicos: polivinilalcohol (PVA), polivinilpirrolidona (PVP)

Sintéticos

Polimeros de dxido de etileno: polioles

Referencia: Glicksman M. Food Hydrocolloids. Boca Raton: CRC Press.
1982. Vol. 1: 219
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¢ Qué componentes emplea la industria alimentaria para espe-
sar un liquido?

Espesantes a base de almidén modificado.

El almidén se caracteriza por ser un polimero de reserva energética for-
mado por amilosa (polisacarido lineal) y amilopectina (polisacdrido ramifi-
cado), ambos a partir del encadenamiento de glucosas y se encuentra en los
alimentos de origen vegetal, cuya principal caracteristica tecnolégica es la
viscosidad.

Al diluirse en agua forma una solucién viscosa debido al gran tamafio de
sus particulas, lo que condicionara su disolucién y la conformacién que
adopte ésta. Si esta conformacion es lineal, la disolucion alcanzara una mayor
viscosidad; pero si en la disolucién se encuentran sales que compiten por el
agua, la conformacion serd helicoidal y la viscosidad serd inferior.

El “almidén modificado” o E-1442 Fosfato de dialmidén hidroxipropi-
lado, que se obtiene tras la aplicacién de diversos tratamientos tecnoloégicos,
que permite adecuar el almidén a la finalidad tecnolégica deseada ya sea ge-
latinizacién, hidrolisis, esterificacion, cross-linking u oxidacion. Es un com-
puesto con diferentes propiedades tecnélogicas'*:

- Antiaglutinante
- Emulsionante

- Espesante

- Estabilizador
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:Qué ocurre con el almidén cuando se aplica temperatura’’?

El almidén esta en forma de granulos compactos con capas concéntricas.
A: al calentar el almidén en presencia de agua, los granulos de almidén na-
tivo se hidratan y modifican su estructura

B: el mantenimiento de la temperatura y la agitacion producen una distor-
sién de las cadenas de amilosa, adquiriendo una conformacién al azar, hasta
lograr un almidén hinchado que ha perdido totalmente su estructura cris-
talina (almidén gelatinizado). Conforme aumenta la temperatura los gra-
nulos se hinchan por la absorciéon de agua y a partir de los 60-70°C se
completa su gelatinizacion y se nota un aumento de la viscosidad del medio.

C: a mayor temperatura los granulos 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 atraccion entre las moléculas de amilosa, formando una red entre
si que atrapa el agua y los granulos de almidén hinchados. Se estabiliza el
coloide y aumenta un poco mas la viscosidad del sistema.

D: El reordenamiento de las cadenas de amilosa favorece la recristalizaciéon
del granulo de almidén, proceso llamado retrogradacién. Segtn las condi-
ciones fisicas y la estabilidad del gel puede ocurrir retrogradacién del almi-

—__ doény separacion de fases (sinéresis).

Figura 38. Efectos de la temperatura sobre el almidon.
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temperatura / ) sinéresis
viscosidad

Referencia: https://ilustracionmedica.wordpress.com/2016/04/10/1i-
gando-salsas-con-ciencia-ii-carbohidratos/
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Estos almidones se modifican para mejorar ciertas propiedades para op-
timizar la dispersion o hidratacion, para permitir ciclos de congelacién / des-
congelacion sin sinéresis o para soportar altas temperaturas de coccién. 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 preparacién.

Los espesantes son hidrocoloides. Son agentes texturizantes que atrapan el
0 'f agua y aumentan la viscosidad de un alimento liquido. A diferencia de los

agentes gelificantes, que atrapan el agua para formar una red, los espesantes

producen texturas que son mas fluidas y no son sélidas.

(Coémo 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
liquido.

Este proceso se lleva a cabo en dos fases:

- Dispersion: el agente espesante debe mezclarse homogéneamente
en el medio liquido.

- Hidratacién: esta fase debe ocurrir después de la dispersiéon para
que las moléculas del hidrocoloide puedan alterar la viscosidad del
agua. La aplicacion de calor suele ser necesaria para que esto ocurra,
aunque en algunos casos basta con una simple agitacion (sin calor).

Ademas, el rendimiento de los espesantes, como todos los agentes texturi-
zantes, depende en gran medida de:
- su estructura molecular
- la concentracion utilizada
- la temperatura
- el pH del medio de hidratacion
- la presencia de sales en el medio
- del esfuerzo cortante (trabajo mecanico aplicado al mezclar) entre
otros factores.
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Espesantes a base de gomas.

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

Los carragenanos (E-407) son polisacaridos 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 volumen'*.

Gigartina

Referencia:
https:/fiwww.algina.cl/productsi/red-seaweed/skottsbergii/

Chondrus

Referencia:
https://seatechbioproducts.com/nutritional-content-of-

chondrus-crispus-(irish-moss).html

Furcellaria

Referencia:

http:/iwww.seaweed.ie/descriptions/Furcellaria_lumbricalis.php
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Los carragenanos (E-407) pueden formar dispersiones o geles viscosos co-
loidales, en medios acuosos y / o lacteos.

Quimicamente, las carrageninas son poligalactanas, polimeros 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 posicion de los grupos de sulfato distinguen los cuatro grupos de
carrageninas de importancia comercial. Estas pequefias variaciones en la
composicion quimica generan las diferencias en su funcionalidad. Sin em-
bargo, todos ellos comparten algunas caracteristicas generales:

* Producir viscosidad.

* Laformacién de gel requiere una dispersiéon adecuada de la carrage-
nina en agua o leche. Esto se logra mejor mediante un paso de calen-
tamiento para lograr la “temperatura de activaciéon” y la hidratacién
total de las moléculas. Una vez hidratados, los geles se mantendran
en formacién incluso a temperatura ambiente.

* Los geles formados son termo-reversibles.
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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 fria independien-
temente de la presencia de sales, ya que no afectan a su viscosidad.
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Fotografia: Luisd A. Solano Pérez

La goma xantana (E-415) se produce tras la fermentacién del aztcar del
almidén de maiz por la bacteria Xanthomonas campestris.
Destaca por sus siguientes propiedades:

%
~

vV V¥

A4

Emulsionantes

Espesantes

Espumantes

Estabilizadoras

No es capaz de formar geles, pero si de conferir a los alimentos a los
que se afiade una gran viscosidad empleando concentraciones relativa-
mente bajas, y es estable en un amplio rango de acidez, soluble en frio
y en caliente y resistente a los procesos de congelacion y descongelacion.

Los espesantes que la contienen, la viscosidad del liquido se mantiene es-

table en el tiempo, no se ve afectada con los cambios de temperatura y no mo-

difica drasticamente el sabor y apariencia del liquido.

a: Luisa A, Solano Pérez
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Estudios experimentales han demostrado que mas del 95% del agua que
fijan ambos grupos de espesantes es posteriormente liberada en el aparato
digestivo y absorbida al medio interno'*.

En Espafia se comercializan espesantes con estos dos ingredientes: a base

de almidén modificado y a base de almidon modificado y gomas.

Espesantes a base de almidén modificado

L ]

Contienen almidén de maiz modificado o
una maltodextrina derivada del maiz.
Estos espesantes pueden ser mezclados
con la mayoria de bebidas para obtener
una consistencia deseada.

Los liquidos claros parecen turbios vy
textura

adquieren  una ligeramente

granulada.

Espesantes a base de almidén modificado y

gomas
Funcionan bien en todo tipo de bebidas,
frias o calientes.
Las bebidas quedan claras y sin grumos
con una textura ligeramente gelatinosa.
Los espesantes en gel requieren una
medicién precisa y una mezcla vigorosa
para obtener la misma consistencia.

Se requieren unos 5 minutos para adquirir

firmeza y permanecer asi con la misma
consistencia.

En sus aplicaciones gastronémicas es muy importante que la funcion tex-
turizadora no vaya acompaiiada por ningiin sabor, para potenciar y respetar
al mdximo los sabores que se quiere modificar.

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

Kappa-
. agar carragenato  Pectina (LM) Gelatina
rme, suave
Pectina (HM Sl
quebradizo gellan (LA) Alginato i gellan (HA) elastico
* Kappa carragenato: konjac
* Kappa car Goma alga o goma de
garrofin
+ Xantana: goma guar fu(:)rte.
+ Xantana: Goma Algarobo o gofria de garmofin elastico
+ Pectina: Goma Algarrobo o goma de garrofin
+ Agar: Goma Algarrobo o goma de garrofin

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

Tabla 16. Médulos espesantes disponibles en Espafia’®

Nombre Formato Ingredientes Informacidn nutricional 100 g
Espesante NM Sobres6,5 g Almidén de maiz 368cal, 2 g proteinas, 90,8 g HC, 60 mg grasas
Botes 300 g
Multi-thick Bote250 g Almid6n de maiz 366¢al, 0,38 g proteinas, 90,9 g HC, 0,11 g grasa
Nutilis Bote225¢g - 333 cal, proteinas -, 82,8 g HC, grasa -
Sobres9 g
Resource espesante Bote 227 g - 356 cal, proteinas-, 89 HC, grasas -
Sobre 6,4 g
Resource espesante sabor naranja Bote 400 g - 369 cal, proteinas 0,2 g, 91,8 g HC, grasas 0,1 g, fibm 02 g
Vegenat Med espesante Bole227g Almidén modificado 368 cal, proteinas 0,13 g, 92 g HC, grasa -
Sobres9 g
Vegenat Med espesante instant Bote 450 g Almidén modificado 358 cal, proteinas 0,67 g, 88,8 HC, grasas -
Thick & Easy Bote 225¢ Almidén mafz 373 cal, 0,4 g proteinas, 92,6 g HC, grasas -
Sobres9 g
Nutavant Bote250 g Almidén maiz 344 cal, proteinas 85 g HC, grasas -

HC: hidratos de carbono.

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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Dosificacion (por vaso de 200 ml)
Resource® Espesante Clear espesa todos los liquidos y
alimentos frios o calientes con una (nica dosificacion:

100g 24g 48g 729
Inéctor] [miel)  (pudin)

ked 306 7 15 2 Néctar: 2 cacillos
y 1287 3 &2 3 Miel: 4 cacillos
9 0 0 0 0 Pudin: 6 cacillos
(1 cacillo=1,2qg)
g 0 0 0 0
g &2 15 30 45
9 18 009
g 7 13 9
9 10 00s oo
SdNalgx29 9 27 013 09
Minerdles
Sod mg 1060 25 5l 76
mg (400 9% 1B ¥
tlehealthscience.es/) Iy icion-enteral-oral-adultos/i dietas dul /i

Multi-thick®
Descripcién Espesante instantaneo para alimentos liquidos y
semisdlidos
Almidén de maiz modificado
Perfil nutricional
Carbohidratos: 100%
Densidad calérica: 366 kcal/100g
Proteinas: 0,38 g/100g
Grasas 0,11g/100g
Sodio 160mg/100g
Osmolaridad en agua (1 medida de 2,7 g): 15 mOsm/l
Sin lactosa. No apto para icos

1 cacito raso contiena 2,7 g de polvo. 1 bote contiena aprodmadamento 50 medidas
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

Nutilis Clear®
Esta disefiado para mantener la apariencia normal de los liquidos
y alimentos espesados.
Para una deglucion mas segura, Nutilis Clear® es una formula
istente a la amilasa que protege frente a la accion de la
enzima amilasa presente en la saliva. Como resultado, las
bebidas y ali pesados con Nutilis Clear mantienen su
[ istencia en la boca, impidiendo la fi i6n de liquido
Ingredientes:
Maltodextrina, goma xantana, goma guar. Modo de empleo.
e - Utilizar solo la cucharilla incluida en el envase.
Proteinas bag - Lavarse las manos, utilizar utensilios limpios o esterilizados y
ficatos e cartono B759 asegurarse de que |a parte superior del envase esta limpia.
oicar fosg - Aiadir la cantidad prescrita de producto en un vaso o
:ﬂm .T] ipiente.
boos T - M;adlf gradualmente la bebida o liguido mientras se agita
Potasi = continuamente.
i - Sequir agitando hasta que el espesante esté completamente
— g’:"i disuelto.
g - Para esp limentos con istencia de puré, afiadir Nutilis
Magreso L] Clear hasta que se alcance la consistencia deseada.
- Preparar la bebida o alimento por racién y utilizar en 2 horas

Un interesante estudio' con algunos de los espesantes comerciales men-
cionados, estudiaron su comportamiento reolégico con distintas matrices ali-
mentarias y concentraciones. A continuacién veremos el comportamiento de
estos espesantes bajo la 6ptica microscopica. (FIGURAS 40-42)
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Figura 40. Microscopia 6ptica. Imagenes 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, almidén en marrén, goma guar y tara en amarillo y blanco), AT
(azul de toluidina, goma xantana fucsia, goma guar y tara en morado).

Flechas: an (almidén nativo), am (almidén modificado), g (goma guar y
tara), x (goma xantana)'*.

RESOURCE® NUTILIS®
g el ] % (T

0.05
g/mL
AT

100um

0.09
g/mL
AT

;"{'.

100m
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La figura 40 muestra las imagenes microscopicas obtenidas para las pre-
paraciones de Resource® y Nutilis® en agua. Para ambos espesantes, en las
muestras tefiidas con lugol se observaron los granulos de almidén modifi-
cado como particulas hinchadas de color marrén. También se observaron al-
gunos granulos individuales tefiidos de azul, que corresponderian a
almidones nativos presentes en las preparaciones. En las preparaciones con Re-
source® se observo una distribucion homogénea de granulos de almidon de menor o
mayor concentracion en funcion de la preparacion (0.05-0.09 g/mL). Sin embargo,
las preparaciones con Nutilis® teriidas con lugol se caracterizaron por una distri-
bucion de los granulos de almidon mds 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 llevo
a cabo la tincion con azul de toluidina; cuando se tifien con azul de toluidina, las
particulas de goma hidratadas se colorean con diferentes tonos de azul, prirpura y
rosa. Las gomas de guar y tara se observaron como células con contenido morado;
estas células se podian encontrar agrupadas, o individuales, incluso el contenido de
la misma se pudo observar en el exterior de la preparacion y las células vacias. La
goma xantana se observo como una dispersion teriida de fucsia que mostraba pliegues
0 zonas mds definidas. En las preparaciones de Nutilis® la dispersion de granulos
de almidon se interrumpia por la presencia de diferentes gomas. Este efecto se observo
sobre todo en las preparaciones a bajas concentraciones.

Figura 41. Microscopia 6ptica. Imagenes de las preparaciones de Resource®
y Nutilis® en leche, zumo de manzana y tomate a las dos concentraciones (0.05
g/mLy 0.09 g/mL). Tinciones: L (lugol, almidén en marrén 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 proteinas en azul). Flechas: a (almidén), g
(goma), e (estructuras propias del tomate)'
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

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)'.
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CONCLUSIONES!

- Se ha comprobado que la viscosidad de los liquidos espesados de-
pende de la interaccion de los espesantes con los componentes de
la matriz alimentaria. Por lo tanto, el medio de dispersiéon deberia
tenerse en cuenta cuando se utilizan estos espesantes para pacientes
con disfagia, con el fin de adaptar la concentracién necesaria para
cada consistencia y cada liquido a espesar.

- Por otra parte, las diferentes composiciones de los espesantes hacen
que éstos interaccionen de forma diferente, y den lugar a pastas con
caracteristicas viscoelasticas y estructurales distintas, y por tanto
con diferente comportamiento en la deglucion.
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En concreto, la sustitucion de parte del almidon modificado por gomas
en el espesante Nutilis® modifica su comportamiento sobre todo cuando se
disuelve en la leche 0 en zumo de manzana.

La viscosidad de un liquido espesado tipo néctar,

miel y pudding es altamente dependiente del tipo
p de producto espesante y del tiempo que se deja
espesar'?. 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: Maiz modificado
(E-1442 Fosfato de dialmidon hidroxipropilado), Carragenanos (E-407), Citrato
célcico (E-333), Cloruro potasico (E-508), etc. Su combinacion otorga las pro-
piedades deseables debido a la combinacion de las propiedades antiaglutinan-
tes, emulsionantes, espesantes, estabilizadoras, gelificantes, etc. 2%

Hidratacion en disfagia: Control y vigilancia constante

La concentraciéon de osmolalidad sérica es la sefal fisiologica principal que
regula el equilibrio del agua y el estdndar de referencia para diagnosticar la
deshidrataciéon en adultos mayores'#.

La deshidratacién es un signo comiin en las personas con disfagia. Las
publicaciones cientificas informan que el 75% de los individuos en cuidados
a largo plazo se deshidratan cuando los liquidos ingeridos para la hidrata-
cién estan espesados. La deshidratacion aumenta las posibilidades de caidas,
el riesgo de insuficiencia renal, estrefiimiento, infeccién del tracto urinario,
estado mental deteriorado, infeccién respiratoria, fuerza muscular deficiente
y tlceras asociadas a la cama®®>'%,
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Si hay suficiente disponibilidad de agua en los liquidos espesados, enton-
ces otros factores deben influir en la deshidratacién que comtinmente se aso-
cia con disfagia. Volumen de liquidos espesados ingeridos, la capacidad de
calmar la sed, el sabor del liquido espesado son algunas de las variables que
explican la deshidratacién en estos pacientes. Un estudio'® demuestra con-
sistentemente que los pacientes que requieren liquidos espesados consumen
menos en comparacion al consumo de liquidos no espesados. (FIGURA 43)

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

Los problemas de acceso a los liquidos contribuirdn a reducir la ingesta
diaria y, en gran parte, son remediables. Sin embargo, los factores relaciona-
dos con la incapacidad de los liquidos espesados para calmar la sed son mas
desafiantes. Cuando la boca estd hiumeda, como ocurre con la afluencia de
saliva y humedad proporcionada por los liquidos, las sefiales 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 persistira si se pasa por alto la fase oral, incluso si la persona esté
fisiol6gicamente hidratada mediante la infusién directa de agua en el est6-
mago'®.

Como anécdota, las personas con disfagia se quejan de sed y los liquidos
espesados dejan una sensacion de recubrimiento dentro de la boca. Curio-
samente, un estudio de individuos sanos demostr6 que la sensacién de sed
empeoraba progresivamente al aumentar la viscosidad™®.
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Figura 43. Hidratacion diaria objetivo (1,7 - 2,0 litros) y comparacion de vo-
lumen de liquidos diluidos o espesos consumidos por personas con disfagia'®
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Los liquidos espesados no solo son precarios para calmar la sed, sino que
también producen una pobre liberacién de sabor. Conforme va aumentando
la viscosidad del liquido, la percepcién del sabor es menor.

La supresion del sabor y los “sabores extrafios” de liquidos espesados han
sido reportados por Matta et al**.Se descubrié que los espesantes basados
en almidén imparten un sabor a almidén y una textura granulada para con-
sistencias de néctar y miel. Los espesantes a base de goma no produjeron
texturas granuladas, pero si producen una mejora sensorial y escurren méas
facilmente que los espesantes a base de almidén.
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Una combinacion de mal sabor y poca capacidad

W o0 para saciar la sed puede comenzar a explicar por
S qué los pacientes consumen menos liquidos es-

pesados que liquidos no espesados.

Los almidones y las gomas (TABLA 17) se utilizan en las industrias ali-
mentaria, farmacéutica y cosmética por su capacidad para gelificary / o ligar
el agua. El almidon generalmente se descompone en todas las fases de la di-
gestion. Esto comienza en la boca por acciéon de la amilasa, y luego progresa
a través de enzimas hidroliticas en el estémago 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 digestion relativamente sin tocar
con enzimas en la microflora del intestino grueso responsables de su des-
composicion.

En consecuencia, se ha expresado preocupacion por la capacidad de unién
de agua de las encias y su posible contribucién a las deficiencias de hidrata-
cion en individuos con disfagia.

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

Espesante Solubilidad Carga idnica
Goma xantana Soluble en agua Carga altamente negativa
(aniénica)
Goma Guar Soluble en agua Neutral
Goma de algarrobo Soluble en agua Neutral
Almidén Soluble en agua Neutral
Carragenanos Soluble en agua Carga negativa (anionica)

Con relacion a la biodisponibilidad del agua cuando se mezcla con agen-
tes espesantes, utilizados para el tratamiento de la disfagia podemos decir:
- Sharpe et al. mostré en estudios realizados tanto en ratas como en
humanos que los liquidos espesados a un nivel de “pudin” no afec-
taron la biodisponibilidad del agua'®.
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Los resultados mostraron que el agua se absorbi6 y se equilibro6 ra-
pidamente en 60 minutos y que la absorcién de agua excedio el 95%
de la dosis administrada.

- Ademas, se evaluaron el almidén (almidon de maiz modificado) y
los espesantes de la goma (guar y xantana) frente al agua pura, con
tasas de absorcion para todos los fluidos de prueba idénticos.

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

Efecto de las bebidas espesadas sobre la saciedad

Sharpe et al'®, realiz6 una hipétisis referente a la razén por la cual el con-
sumo insuficiente de liquidos espesados se debe a que éstos provocan la sa-
ciedad de los receptores de estiramiento gastrico mas que los liquidos
delgados.

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

Se han reportado sefiales de saciedad a partir de tres fases fisiologicas di-
ferentes'*:
- La etapa oral (percepcion del gusto y textura).
- Lafase gastrica (distensiéon y vaciamiento).
- La fase intestinal (distension y absorcion)
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Figura 44. Efectos metabdlicos de los hidrocoloides empleados en la mo-
dificacion de viscosidad de liquidos'® Traducido por Luisa Solano P.
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Los estudios en humanos y animales coinciden en que el aumento de visco-
sidad de un liquido, reduce la cantidad consumida cuando se compara con un
liquido no espesado®'.

Se han presentado una serie de factores de confusion que sugieren que otros
elementos ademés de la viscosidad pueden explicar el aumento de la sensaciéon
de saciedad, incluidos: densidad de energia, contenido de fibra, tiempo de pro-
cesamiento oral y sensacion gastrica 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 desempefia un papel importante en la salud intestinal y
la digestion. Las gomas representan la “nueva generacion” de espesantes, ha-
biendo ganado popularidad sobre almidén modificado. Se ha demostrado que
las bebidas espesadas con almidén modificado son inestables, con frecuencia con-
tindan espesandose o sobre-espesandose con el tiempo™. Hoad y col., asegur6
que no es la fibra, sino la propiedad fisica de la viscosidad que aumenta la sen-
sacion de saciedad™.

La percepcion oral de liquidos espesados se ha implicado como un factor
que contribuye a la saciedad. El aumento de la viscosidad retarda el transito
oral y proporciona mas tiempo para que los receptores orales estén expuestos
al sabor y textura de los liquidos espesados.
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Cuando se toman semisélidos (equivalentes en espesor a liquidos “extrema-
damente espesos”) en pequefias cantidades y con un largo tiempo de procesa-
miento oral, los individuos sanos consumen menos que si se usan bocados més
grandes y se usa un tiempo de procesamiento oral mas corto'*.

Para las personas con disfagia, esto plantea un problema real. Después del
accidente cerebrovascular, los individuos pueden requerir 10 segundos més para
el procesamiento oral debido a la debilidad de la lengua y la falta de coordina-
cién oral. Los logopedas a veces recomiendan bocadillos del tamafio de una cu-
charadita para reducir el riesgo de aspiracion'*4.

La respuesta fisiologica al tamafio del bocado y al tiempo de procesamiento
oral inherentemente coloca a las personas con disfagia que requieren liquidos
muy espesos, en riesgo de deshidratacion. La hipotesis planteada aqui es que la
sensacion de la fase oral, a través del aprendizaje asociativo, provoca sentimien-
tos de saciedad en lugar de simplemente depender de las sefiales del estémago
o del intestino delgado'.

A nivel plasmatico, pequefios cambios en la osmolalidad de la sangre deberian
estimular los mecanismos homeostaticos que desencadenan el mantenimiento
del equilibrio hidrico al aumentar la ingesta, la respuesta deficiente a estos des-
encadenantes (es decir, la liberacion 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 sera inadecuada.

Debido a que el agua es un nutriente esencial, con solo una pequefia cantidad
producida por la oxidacién metabdlica 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 podria ser disgusto o insatisfacciéon con la comida que se sirve'®.
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Almidones de uso culinario

Alimentos contraindicados para modificar viscosidad de liquidos

Gelatinas

Harinas
Almidones de patata (chufio)
Almidones de maiz (Maicena®)

Genera una alta viscosidad, crea opacidad
y deja sensacion residual bucal, afectando
los parametros sensoriales de sabor y
apariencia de la preparacion.

No se obtienen viscosidades seguras para
el usuario.

La temperatura afecta la estabilidad del
comportamiento reclégico en el tiempo.
Riesgo en la seguridad alimentaria por

una elevada manipulacion.
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Colageno

Ante la aplicacion de fuerza masticatoria,
ésta se rompe y deforma originando trozos
de diferentes tamanos, que, en boca, a
temperatura corporal, comienza a fundirse
originandose dobles texturas en la cavidad
bucal, siendo una situacion de riesgo para
un atragantamiento /aspiracion.

Al no poseer propiedad espesante, no
modifica la viscosidad.

Crea geles suaves y elasticos que se
funden a baja temperatura (se derrite en la
boca).

Por accion de la temperatura, se activa su
capacidad gelificante.

NO DEBE TOMAR GELATINAS INDUSTRIALES YA

QUE, PIERDEN SU CONSISTENCIA CUANDO SE

MEZCLAN CON LA SALIVA CONVIRTIENDOSE EN
LiQuipo




Agentes espesantes
Usos

Origen

Claridad
Textura como gel

Sensacion en boca

Dosificacion
Temperatura a alcanzar
para activar sus

propiedades
texturizantes
pH estable

Mayor viscosidad en
sinergia con

Mayor gelificacion en
combinacion con

Observaciones

Aporte
Nutricional( 100g)

Goma Xantana
Estabilizante

Espesante

Fermentaciéon microbiana
del almidén de maiz.

Su nombre proviene de la
bacteria Xanthomonas
campestris que fermenta
este almidon.

Clara

Elastica con gomas konjac
o garrofin

Resbaladiza a pegajosa

0.1% - 0.8%
En frio o caliente
No se disuelve en aceite

1-13
Goma guar
Carragenato

Goma garrofin
Goma konjac

e Tolera sales.

* Alremoverlo pierde
viscosidad.

e Tolera 50-60% de
alcohol.

 Requiere otro
hidrocoloide para
gelificar

160kcal

80 g fibra
30mg calcio
3300mg sodio
300 mg potasio
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Comparativa de agentes espesantes empleados para la modi-
ficacion de viscosidad en liquidos

Goma Guar
Estabilizar emulsion o
espuma
Espesar
Realizar

peliculas( films)

Endosperma de semilla

La harina obtenida del
grano de Cyamopsis
tetragonoloba se usa
como agente espesante.

Alto turbia
No Declarado (n/d)

Persiste y resbaladiza

0.05%-1%

En frio o caliente.

La solubilidad aumenta
con el calor

4-10
Goma garrofin
Tragacanto

Alginato sédico
Goma Xantana

Agar-Agar

e Tolera sales, azlcares
y alcohol

190 keal

0.7% grasas

5% proteinas

80% Fibra alimentaria.
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DIETA DE TEXTURA MODIFICADA.
RECETAS



Preparacion consistencia tarmix

Crema de judias verdes con aceite de oliva aromatizado

RACIONES 1 persona

INGREDIENTES CANTIDAD/persona CANTIDAD/ RACION

Judias verdes 200 gr 400g

Patata 80gr INFORMACION .
NUTRICIONAL/RACION

Caldo de ave 150 ml

Aceite oliva virgen aromatizado | 10 gotitas

( Arbequina&Co 02)

Nata para cocinar 15 ml
Pimienta blanca molida 0,5g
Sal 1g

Energia: 145 kecal
Proteinas: 6,9 g

Grasas: 3,6¢g

Hidratos de carbono: 18,3 g

ALERGENOS

Lacteos(tr)*

LACTEQS

EQUIPOS REQUERIDOS

———
M, @
ELABORACION:

e Pesar todos los ingredientes.

¢ Realizar las operaciones de limpieza y corte de las hortalizas.

* Enuna olla con agua fria, cocer las patatas de 15 a 20 minutos aproximadamente y en otra
olla, colocar las judias verdes y cocer unos 20 minutos.

e Escurrir las verduras y poner juntas con el caldo de ave, la sal y la pimienta blanca.

e Calentar y triturar con el robot de cocina hasta que resulte una crema homogénea y suave.

e Afadir la nata y rectificar si fuese necesario.

e Servir en un plato hondo. Agregar el aceite de oliva aromatizado, Arbequina&Co 02
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer
C C J

SEGURIDAD ALIMENTARIA Y CONTROL DE RESULTADOS

¥ La preparacién resultante debe ser suave, homogénea y sin tropezones en boca.

¥ Cocine las judias verdes y las patatas hasta que estén blandas y la temperatura interna alcance
los >74°C

¥ La temperatura al momento de servir debe ser > 65°C. ( Evitar quemaduras y favorecer el
disfrute de la comida y garantizar la seguridad alimentaria)

EMPLATATADO:

v Estar atento en disponer en la mesa y en el orden segun protocolo, los cubiertos de apoyo para
facilitar el consumo de la preparacion

¥ Se recomienda el uso de una vajilla de color claro para resaltar el color de la preparacion.

v Las decoraciones de la preparacion, deben ser de la misma CONSISTENCIA para evitar
diferentes texturas, y reducir los riesgos
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Preparacion consistencia facil masticacion

Leche con galletas modificado RACIONES: 2 unidades de || ALERGENOS
150g cada una

INGREDIENTES CANTIDAD CANTIDAD/ RACION

Leche 250 ml 150g/persona

Galletas tipo Maria 75g INFORMACION 9
NUTRICIONAL/RACION

Goma Xantana 0.2g

Carragenato 049 Energia: 314kcal

Cacao en polvo 5g Proteinas: 6,9g
Grasas: 12,2g

Azicar 20g
Carbohidratos:42,7g

EQUIPOS REQUERIDOS

e

ELABORACION:

e Pesary medir los ingredientes.

 Mezclar la goma xantana y el carragenato con la leche.

e Llevar a ebullicion revolviendo con la varilla de cocina.

« Retirar del fuego y aiadir las galletas, el cacao y el azucar.

e Triturar en el robot de cocina hasta lograr una mezcla homogénea y colocar en moldes.

e Dejar atemperar o enfriar, desmoldar y servir frio o caliente.

SEGURIDAD ALIMENTARIA'Y CONTROL DE RESULTADOS
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

- Llevar la leche a ebullicién.
- Sino se va a consumir de inmediato, enfriar rapidamente y conservar en refrigerador hasta el
momento de su uso.

EMPLATADO

¥ La leche la podemos aromatizar a nuestro gusto.
v"  Se sugiere agregar 5 gotitas de Arbequina &Co 04 o 01 al momento de servir.
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Hidratacion

Zumo Gelificado RACIONES 5

INGREDIENTES CANTIDAD CANTIDAD/ RACION

Zumo envasado 1000 ml 200 mi

Goma Xantana 2g INFORMACION
NUTRICIONAL/RACION

Goma Guar 2g

C t 5

aragenato 9 Energia: 89,8kcal

Proteinas: 1,42g
Grasas:0,4g
Carbohidratos: 18,8g

ALERGENOS

EQUIPOS REQUERIDOS

- e
= KC.} ¢ —) J‘

ELABORACION:

= Pesary medir los ingredientes

« Disolver la goma xantana, carragenato y la goma guar en el agua y revolver con la ayuda de

una varilla.
¢ Llevar a ebullicion y retirar del fuego.

* A continuacion colocar en vasos y refrigerar 6horas

SEGURIDAD ALIMENTARIA Y CONTROL DE RESULTADOS

e Latemperatura de refrigeracion a 4°C

EMPLATADO

v Esta receta es vélida para cualquier sabor de zumo envasado.
v Ofrecer frio para favorecer la sensacion de frescura.
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Agua Gelificada RACIONES 5

INGREDIENTES CANTIDAD CANTIDAD/ RACION
200 ml

Agua mineral 1000 ml

Goma Xantana 2g INFORMACION ]
NUTRICIONAL/RACION

Goma Guar 2g

Carragenato 5g Energia: 2,64kcal
Proteinas: 0,048

Aroma en gotitas A gusto g

Grasas: 0,003g

Carbohidratos: 0,03g

ALERGENOS

EQUIPOS REQUERIDOS

oL, /

s) &%

ELABORACION:

+ Pesary medir los ingredientes

« Disolver la goma xantana, carragenato y la goma guar en el agua y revolver con la ayuda de

una varilla.
e Llevar a ebullicién y retirar del fuego.

« A continuacion, colocar en vasos y refrigerar unas 6 horas

SEGURIDAD ALIMENTARIA Y CONTROL DE RESULTADOS

« Latemperatura de refrigeracion a 4°C

+ Siobservamos algun pequefio grumo, lo trituraremos hasta asegurarnos de su disolucion.

Emplatado:

v"  Se puede agregar colorante, saborizante y/o edulcorante cuando se esta preparando

195




Capitulo IV. Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los
trastornos en la deglucion.

v Esta base sirve para preparar agua gelificada con especias como anis estrellado, canela, asi
también, con hojas de hierba buena. Se deja reposar el agua mineral con las especias por unos
30 minutos a 1 hora para que se impregne del sabor y aroma y luego proceder a elaborar la
receta.

v Esta receta también es vélida para gelificar infusiones de hierbas
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Recetas de reeducacion de la deglucion

ESPUMA DE CHOCOLATE RACIONES 4 persona

INGREDIENTES CANTIDAD CANTIDAD/ RACION
120g/persona

Leche 250 ml

Nata 250 ml INFORMACION i
NUTRICIONAL/RACION

Cacao en polvo 10g

Goma Xantana 05g Energia: 546kcal

Carragenato 1gr Proteinas: 7,6g
Grasas: 44,9g

Azicar 30 gr

Carbohidratos:26,9

ALERGENOS

&

Equipos requeridos

)

ELABORACION:

e Pesary medir los ingredientes.

e Disolver la goma xantana y el carragenato en la leche con la ayuda de la varilla.

e Llevar a ebullicién y retirara del fuego.

e Incorporar el azlcar y el cacao.

« Mezclar con la nata y colar la mezcla en un colador de rejilla.

¢ Rellenar el sifon.

e Cargar el sifén con la carga de gas y mantener en frio de 30 minutos a 1 hora antes de utilizar.

SEGURIDAD ALIMENTARIA'Y CONTROL DE RESULTADOS
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- Supervisar la correcta carga con gas del sifon.
- Verificar el correcto cerrado del sifén

EMPLATADO
¥ Podemos utilizar una copa o bol de cristal transparente, para resaltar mas la elaboracién.
v" Las decoraciones de este postre deben tener una textura similar siempre cuando es elaborada
para ser consumido por un usuario con algun trastomo en la deglucion.
v"  Recomendamos adicional 5 gotitas de Arbequina&Co 01 al momento de servir.
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RECETAS DE REEDUCACION DE LA DEGLUCION

MERLUZA FRITA CON PATATA RACIONES 1 persona ALERGENOS

INGREDIENTES CANTIDAD | POR RACION | CANTIDAD/ RACION

Supremas de merluza 180g 409

Patata 50g. INFORMACION i
NUTRICIONAL/RACION

Aceite de oliva virgen extra | 10 ml.

Sal Energia: 221kcal

Proteinas: 19,2
Arbequina&Co 02 10 gotitas roteinas: 19,29

Grasas: 13,2g

Carbohidratos: 5,9

Equipos requeridos

& T—%

ELABORACION:
e Lavar y cocer la patata en agua con sal. Pelar cortar en rodajas y reservar.
+ Limpiar de espinas la suprema de merluza.

s Enuna placa de horno, colocar la patata cortada en rodaja gruesa, salpimentar y poner un
poco de aceite. Hornear a 190°C unos 5 minutos.

* Rebozar la merluza y freir en aceite a160°C.

SEGURIDAD ALIMENTARIA Y CONTROL DE RESULTADOS
« Asegurarse fehacientemente que no queda ninguna espina en el pescado.
e Comprobar que el pescado esté completamente cocinado.

* Es recomendable acompariar de una salsa mahonesa, para facilitar la formacion del bolo.

EMPLATADO
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Capitulo IV. Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los
trastornos en la deglucion.

v" Colocar la suprema en un lado del plato, y en el otro la patata.
v Al momento de servir, agregar 10 gotitas de Arbequina&Co 02

200




Conclusiones capitulo IV

La adaptacion de la dieta debe tener como propdsito proporcionar una
alimentacion segura y eficaz para evitar las complicaciones asociadas
como deshidratacién, desnutricién, atragantamineto, neumonias.

Evitar restricciones dietéticas injustificadas.

Individualizar la textura y viscosidad a la capacidad de deglucion del
usuario y hacer seguimiento de su evolucion.

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

La alimentacion en este trastorno va evolucionando, y la evaluacion
personalizada en cada etapa es crucial para ir realizando los ajustes
dietéticos y nutricionales de acuerdo a la progesién de la capacidad
deglutoria.

En el caso de las dieta de re-educacién de la deglucién, cuando un ali-
mento permanece en la boca durante mas tiempo, el tiempo de exposicion
a los receptores sensoriales en la cavidad oral es mas largo y hay mas opor-
tunidades para una exposicion 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 parame-

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 posologia para lograr las viscosi-
dades terapéuticas, deben estipularse individualmente para cada espe-
sante, debido a la composicién de cda uno, que determinara su resultado
final. Se debe tener en consideracion su efecto de saciedad en las visco-
sidades mas 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 preparacion
para ser ingeridas de manera segura y eficaz de acuerdo a la capacidad
de deglucién del usuario.

El uso de gelificantes, espesantes en el disefio de alimentos para usuarios

con trastorno de la deglucién, ofrecen un horizonte muy beneficioso por
sus propiedades funcionales.

202



CAPITULO V. ASPECTOS A CONSIDERAR DURANTE
LA HORA DE COMER, ELECCION DE LA COMIDA Y
SATISFACCION DEL USAURIO QUE CURSA CON
ALGUN TRASTORNO DE LA DEGLUCION

En este apartado se proporcionaran generalidades de estos factores
de calidad que contribuiran a aportar calidad de vida en estos
usuarios, ademas de topicos practicos para implementar en los
protocolos de atencién individualizada.






Un estudio realizado en residencias indicé que la desnutricién asociada a
disfagia estaba no solo relacionada con el tipo de dieta terapéutica sino con
factores del servicio de alimentacién, incluyendo tipo de bandejas, eleccion
de ment, o dificultad para manipulacion de utensilios y envase'®

Es por ello, que proponemos este modelo de atencién que incluye esos
factores anteriormente mencionados para corregir los factores de riesgos
ambientales que favorecen una ingesta sub6ptima, 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 comer'”. (Traducido por Luisa Solano Pérez)

on, modelo de cuidado, presupuesto de
alimentos

del personal ‘

Residencia

|

Cultura Hora de
comida

Eleccion de la comida, asientos, tiempo de ‘
U ia de

Comprension compartida de los valores y
i @ la hora de comer, apropiacion

Calidad y disfrute de
la comida

Calidad de comida, ambiente de comedor y
estilo de servicio de comida.

Las intervenciones en los tiempos de comidas propuestas,tienen el pro-
posito de contribuir a la modificacién y mejora en la rutina, en la practica,
en la experiencia y en el entorno de los tiempos de las comidas.
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Capitulo V. Aspectos a considerar durante la hora de comer

Modelo de intervencion 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, serian éstos los puntos a intervenir. 1>>1551818519%2 (FJGURA
45)

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

\o %

1. Dietética Culinaria y Gastronémica

* Realizar una evaluacioén sensorial de las recetas antes de ser servi-
das, para poder aplicar las medidas correctivas necesarias en tem-
peratura, sabor, presentaci()n, 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 aromaticas 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 ayudara 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-
caran recuerdos placenteros logrando identificar y/o reconocer el
contenido de la preparacion y se lo comeran.

* Recomendamos estandarizar las porciones de los alimentos en el
emplatado.

* Ofrecer agua como primera alternativa de hidratacién Para ir variando
el sabor, también se pueden considerar infusiones, aguas de coccién
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 percepcion del gusto en adultos
mayores, es posible que se deban desarrollar alimentos con sabores
mas 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 planificaciéon del mend, se tendran
presentes los siguientes aspectos:

v Revisién de encuestas de satisfaccion, los comentarios de los fami-
liares y de los usuarios, resultados de las auditorias gastronémicas,
comentarios del personal de primera linea, archivos.

v El Dietista-Nutricionista junto con la asesoria del Chef, debera propor-
cionar mendts de ciclo de cuatro semanas como minimo que incluyen
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comidas e hidratacién. Los ments se revisan segtn la variedad (por
ejemplo, por temporada o dos veces al afio) y brindan oportunidades
regulares para las comidas elegidas por los encargados (por ejemplo,
en su cumpleafios) y eventos especiales (por ejemplo, Semana Santa).
Los mends en el cuidado a largo plazo se liberalizan lo mas posible
para mejorar la calidad de vida y el disfrute de los alimentos al tiempo
que proporcionan una buena nutricién 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
mas tradicional. Este ilmo aspecto, pareciera no tener un real impacto
sobre la valoracion de la satisfaccion'®.
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EL MENU CICLICO DEBERIA PROPORCIONAR
LA SIGUIENTE INFORMACION

* Dia, mes, afio de la planificaciéon del mend.

* Nombre de las preparaciones de acuerdo con el tipo de dieta indicada.

* Al menos deberian considerarse dos preparaciones alternativas por
tipo de dieta indicada.

* Las modificaciones realizadas deberian derivar del ment principal
para proporcionar la misma opcién con la textura indicada.

* Otorgar cierta fexibilidad para modificar algunas de las elaboraciones
del mend.

* Contar con una referente grafico de emplatado de todas las elaboracio-
nes del ciclo, para favorecer la estandarizacion y calidad estética.

* Aporte nutricional de cada una de las preparaciones.

* Especificar el tamafio de la porcién ( volumen/gramos segun corres-
ponda).

e En el caso de dietas con texturas modificadas, sefialar claramente la
manera de porcionarlo y presentarlo.

* Debe estar a disposicion de todo el personal del servicio de alimentacion,
personal clinico y cuidadores, las opciones de ment, incluidas las varia-
ciones de alimentos terapéuticos y de textura modificada para cada dia.

* Contar con un referente grafico del emplatado final de todas las pre-
paraciones para favorecer la estandarizacién y calidad estética al mo-
mento de entregar el servicio de alimentacién a los usuarios.

* Se debe considerar alternativas de mena para alergias/intolerancias ali-
mentarias diagnosticadas junto con las consideraciones dietéticas deter-
minadas por cultura /religion.

* Todos los ments deben ser aprobados por Direccién médica y Dietista-
Nutricionista, los que estardn basados en los criterios clinicos que justi-
fican una adaptacién de la alimentacién en estos usuarios, como asi
también, se deben considerar las observaciones culinarias y gastroné-
micas del chef.
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EVALUACI()N SENSORIAL DE LAS PREPARACIONES DEL
MENU

Objetivos:

- Valorar los pardmetros sensoriales de las elaboraciones para ver
grado de cumplimiento de los estdndares de calidad establecidos
previamente.

- Resolver con antelaciéon aquellos parametros que no cumplen con
los estandares de calidad establecidos.

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

v 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. Sila comida tipicamente carece de aroma (por ejemplo,
leche) y no hay ninguno, el puntaje seria aceptable.

v Temperatura: las preparaciones del ment deben tener la temperatura

adecuada, si es fria o caliente. (rangos seguros medidos al interior del
alimento). La temperatura puede afectar la mezcla de sabores.
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v Apariencia: Un emplatado con estética y con una arménia croma-
tografica, favorecera la aceptacion del plato servido.
Sobre el aspecto incluyen la forma, el tamafio, el color, el estado de
la superficie, la disposicién 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.

v Palatabilidad: valorar el conjunto de caracteres sensoriales.

v Textura: Esta es la estructura y el tacto (por boca y dedos) de la co-
mida. Un elemento del ment con una textura aceptable tendra 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 semiliquidos. 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 evaluacion sensorial de las preparaciones del
menu

Nombre de la preparacion:

Régimen correspondiente de la preparacion:

Fecha:

Aspecto Sensorial a valorar Cumple No cumple
Aroma
Temperatura
Color
Palatabilidad
Textura

Apariencia (emplatado)

Medidas correctivas indicadas:

Observaciones:

Nombre y firma Distista-Nutricionista Nombre y firma del Chef
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Un cuestionario con cuatro categorias predeterminadas mostré en 2008
que los pacientes que no comieron toda su comida dieron las siguientes ra-
zones:

- Ausencia de selecciéon de ment (32%).
- Sabor inadecuado (25%)
- Coccioén inadecuada (10%) y / o comida inadecuada (5%).

Estas razones demuestran el desafio de mejorar estos factores para mejo-
rar la ingesta de alimentos en estos usuarios '>'76. La comodidad y el placer
de comer ahora se basan en su efecto saciante'*’ .

Con el propésito 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., 20127

fii::e':]‘:]o:de Sug s nutric
existentes para Comidas elaboradas y Sopa, Texturas modificadas, Yogur, ‘["n DE:':: h'd:;;; ogur
promover la adornadas con variadas Fruta fresca, cocida, en conserva, d:e?ma)wc
ingesta. guarniciones platos tradicionales, etc. 9
g A
‘E  Necesidades
E sensoriales de Apariencia, Aroma, Refrescante, saciando la sed, Textura y consistencia,
; alimentos Gusto, Variedad comodidad gastrointestinal. Facil de comer
[
§ A
O  La percepcion Leves sintomas de Sintomas de alimentacion
§ sensorial de los alimentacion (por Deseo de volver a comer a comer Severos:
W  alimentos y la ejemplo, falta de I 4 A ia, dispepsia, disg
capacidad de comer apetito, saciedad ROMAImenE xeroftalmia, sintomas de
temprana) disfagia, etc.
Placer Comodidad Supervivencia
Motivacion para Comer
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En el caso de adultos mayores con diferentes estados

de dafio cognitivo (leve, moderado, alto):'87188189:

- Observar su comportamiento durante una comida.

- Independientemente del estado olfativo, pueden
responder positivamente al enriquecimiento multi-
sensorial en componentes de comidas calientes.

- Lamejora en las propiedades sensoriales de los alimentos, especial-
mente, del sabor, promueve una mejor ingesta, independientemente
del dafio cognitivo.

- Lamejora 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 preparacion y consumo aumenta a medida que la
dependencia es mayor. Es por ello, que se precisa una atencion in-
dividualizada en estos usuarios

En términos més 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 fisico,
fisiolégico y psicolégico, pero también pueden estar vinculados al contexto
de la comida1%. (FIGURA 47).

En los adultos mayores con deterioro cognitivo, la importancia relativa
de estos factores sigue siendo desconocida y requiere mds investigacion.
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos

en la deglucion. El placer de elegir y comer
C C J

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 ment del dia y las opciones
seglin régimen alimentario indicado.
* Identificacién del usuario y que esté siempre visible referente a:

Nombre usuario y fotografia
Equipo técnico responsable que asiste
Régimen

Ntumero de la habitacion

Comedor: es la ubicacién de la mesa
Alergia / Intolerancia alimentaria
Disfagia y tipo de disfagia

Tipo de dieta

Tipo de textura

Via de alimentos s6lidos

Viscosidad liquidos

Via de administracién liquido
Alimentacion

Productos de apoyo
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Capitulo V. Aspectos a considerar durante la hora de comer

- Observaciones alimentacion : Suplementos nutricionales, nutriciéon
enteral.

* Uso correcto de los utensilios porcionadores de las comidas. Se deberia

disponer durante el servicio los utensilios de cocina necesarios para
cada preparacion.

THIN
LELL

Rechaza

alimentos

- Presenta
No recuerda dificultad en el
haber comido | |uso de cubiertos

v vajilla

Acondicionar el ambiente (comedor) con una oportuna ventilacion, lumi-
nocidad y mdasica para crear una atmésfera estimuladora y confortante
Velar por los aspectos relacionados con: el montaje de las mesas, color y
estado de la manteleria, la temperatura de las comidas y la disposicién de
la vajilla, vasos, asi como de los utensilios necesarios para comer; seran
fundamentales para el confort del usuario y una experiencia positiva du-
rante la comida.

El comedor debe velar por mantener un ambiente lo mds familiar posible
para el usuario con el propdsito de estimular y favorecer su ingesta
Durante el didlogo, generar instancias para el reconocimiento sensorial de
los alimentos y preparaciones como un estimulo cognitivo y placentero.
Supervisar el cumplimiento de uso de ayudas de apoyo para la promo-
cién de la autonomia personal referentes a cubiertos y vajilla indicados.
Se recomienda el uso de vajilla de colores claros.

Almomento de poner la mesa, se recomienda su montaje de manera pro-
tocolar formal , ya que es un espacio de invitacién y convivencia, y cada
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

detalle debe estar minuciosamente cuidado para contribuir a la genera-
cién 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 promocién de la autonomia personal referentes a cu-
biertos y vajilla indicados.

’

N Fotografia: Luisa A. Solano Pérez

Fatografia: Luisa A:Sol
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Capitulo V. Aspectos a considerar durante la hora de comer

Fotografia: Luisa A. Solano Pérez Fotografia: Luisa A. Solano Pérez

Fotografia: LuisaA. Solano Pére Fotografia: Luisa A. Solano Pérez
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

Auditoria y Flujo de Servicio de Alimentos
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Checklist del ambiente de comedor. Adapatado de'>®165167.178

Responsable Localizacion/unidad Fecha
Comedor:

Si

No

1. Se proporciona capacitacion al personal en servicio sobre alimentacion asistida,

habilidades de alimentacién y alimntacion en disfagia seglin sea necesario

2. Se realiza un menu especial para fechas sefalas. Por ejemplo: Semana Santa,

fiestas y cumplearios

3. El comedor ofrece un espacio diafano, de facil acceso a los usuarios, adecuado para
que todas las personas puedan maniobrar con facilidad sus sillas de ruedas y equipos
de apoyo (muletas, etc).

4. La iluminacion, ventilacion y la temperatura en el comedor es adecuada

5. Comedor proporciona un ambiente agradable y social

6. Las distracciones como los televisores y la musica se minimizan durante las comidas

7. La mesa esta puesta de acuerdo al protocolo previamente definido:
cubiertos, platos, vasos estan limpios y adaptados a las necesidades de los usuarios.
Estan en buen estado

8. Los muebles del comedor y la mesa (por ejemplo, manteles, centros de mesa, las

alturas de las mesas, sillas) son adecuados para los usuarios.

9. El menu del dia esta publicado en el comedor de manera visible para todos

10. Las comidas se sirven en los horarios publicados

11. Hay una rotacion regular del servicio de las comidas (por lo que nunca se sirve una
mesa en ultimo lugar)

12. A las personas se les ofrece ayuda con las comidas de manera oportuna

13. Se le informa al usuario las alternativas del menu de acuerdo a su capacidad de

deglucién para que pueda elegir (cuando sea posible)

14. El ritmo del servicio de comidas es apropiado (por ejemplo, no demasiado

apresurado o demasiado largo entre la eleccion de la alternativa de ment y consumo)

15. Las comidas se sirven al mismo tiempo para todas las personas sentadas en la

misma mesa

16. Se implementan medidas para garantizar que se mantengan las temperaturas

adecuadas de alimentos y bebidas durante todo el servicio de comidas

17. Para aquellos que requieren textura puré, texturas de reeducacion de la deglucion,
el emplatado final servido es atractivo, de presentacion agradable

18. Se demuestran practicas de alimentacion segura (por ejemplo, posicionamiento,

técnica) en las comidas y los refrigerios
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19. Se verifica la entrega de la alimentacion en textura y viscosidad de acuerdo a la

prescripcion del régimen

20. Se proporciona alimento alternativo si se solicita, incluso para aquellos con dietas
modificadas por textura

21. Al momento de emplatar en comedor, se cuenta con los porcionadores

estandarizados para cada una de las preparaciones que componen el menu del dia.

22. Se considera que el personal que sirve comida es amable y respetuoso con los
que estan a su cargo. Las conversaciones en el comedor estan dirigidas a personas a
cargo.

23. El personal que asiste en las comidas lleva su uniforme limpio y su identificacion
(nombre) de manera legible.

24. El personal que asiste en las comidas respeta los tiempos que se toman los

usuarios para comer y beber.

25. Esta visible y actualizado en el comedor los alimentos permitidos, prohibidos de

acuerdo a la textura y viscosidad del régimen indicado.

26. Se evidencia la presencia de restos de medicamentos, envoltorios, jeringas, etc en

las mesas durante el servicio de alimentacion

27. Esta visible y en buen estado el reloj

2. Se estimula amablemente la ingesta de alimentos y liquidos de acuerdo a las teturas

y viscosidades del régimen

28. La seguridad alimentaria y las practicas de saneamiento se observan en las

comidas y meriendas

29. Se ofrecen segundas raciones y bebidas

30. Bario accesible y cerca del comedor para los residentes.

TOTAL

Comentarios:

Punto objetado Accion correctiva Personal responsable
(incluya la fecha de cada accion)

Fecha del proximo checklist:

MNombre y Firma Responsable
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3. Formacion del personal

* Explicar y demostracién de los descriptores con los que se va a trabajar
para DTM en texturas (puré, normal, de facil masticacion, tarmix, etc)
y consistencias (miel, puding, néctar, etc).

* Tanto el personal sanitario como el de produccién (cocina) deben estar
en conocimiento y familiarizados con los descriptores de DTM para
evitar confusion.

* Estandarizar los procesos de produccién de las DTM: tipos de coccién
empleadas segtn los ingredientes, gramaje, tamafo de las porciones y
de las particulas, evaluacién de la cohesion y seguridad de la receta re-
sultante. Esto con el fin de garantizar una ingesta ¢ptima.

* Reforzar que el objetivo de la modificacién en las texturas de las
preparaciones obedece a unos criterios terapéuticos y de seguridad, y
no guarda relacion 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 opcién para pre-
venir o corregir la desnutricién y la mayoria de los usuarios con riesgo
nutricional dependen tinicamente 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 si solos'.

Figura 49. Ciclo que explica un aumento en la ingesta de alimentos en pa-
cientes hospitalizados. Traducido de J. KONDRUP., 20017,

_» Usuario
e e
/
>4 \\
i Screenin .
AmlTllente 1' 8 Fuerzas motrices:
" ; = i ' Nutricién
Servicio | Monitoreo
1 Hiha—sd | Politica Alimentaria
| & i
Distribucién Mend Cultura Alimentaria
Preparacién Recetas

|

Habilidades de cocina
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La asistencia alimentaria contribuye a lograr una mejor ingesta en estos
usuarios. Por esa razén, 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 mévil de lado para evitar distracciones y favorecer el didlogo.
Aquellos usuarios que necesitan ser asistidos durante la alimentacion,
debemos proporcionérsela con cuidado, respetando sus tiempos y velo-
codades individuales de deglucion.

Por lo anterior, se recomienda agrupar a los usuarios en la zona del co-
medor segtin niveles de dependencia

La inclusién 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
opcion a elegir dentro del ment planificado lo que desean comer, con el
fin de contribuir a potenciar su autoestima y autonomia

Es importante favorecer en los tiempos de comida, que el usuario nunca
esté solo, deberia estar acompafiado

Tratar, en la medida de lo posible, que todos los miembros de la familia
o0 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 integracion social.

Es basico que el usuario pueda identificar lo que come a primera vista,
ya sea porque el plato lleva alguna decoracién 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 enfermeria los horarios de administarcién 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 intervencién alimentaria. Por ello, el control en estos usuarios es clave
para ir valorando la evolucién y cumplimiento de los objetivos de interven-
cion nutricional y de rehabilitaciéon 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 comidas'”’.
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Capitulo V. Aspectos a considerar durante la hora de 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)'”.

Figura 50. Formulario de evaluacion de alimentos de textura modificada.
Modificado de Parent M y cols., 201277,

Nombre Usuario: Fecha:

Profesional Responsable:

T %% i1
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Nimero de vasos Niimero de

con liguidos como

umos, agua, th, 16, nutricionales
Observaciones

Desayuno

H B

Comida

2
3
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La implementacién de un programa de asistencia en los horarios de las
comidas en los usuarios, tiene los siguientes beneficios!#51%:
- Mejora la ingesta de los usuarios con deterioro cognitivo y funcional.
- Mayor posibilidad de satisfacer los requerimientos nutricionales.
- Mejora el peso e indice de masa corporal

Nunca utilizar jeringas o pajitas para alimentar. No estimulan la deglu-
cion y si favorecen la aspiracion

Utilizar sélo cuchara, el uso de la misma es més seguro y beneficioso, ya
que la ligera presion que ejerce sobre la base de la lengua al introducirla en
la boca, favorece el reflejo de la deglucion

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

En el caso de los adultos mayores a menudo no responden a la monotonia
de la dieta’®, 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, gastrondmicamente atractivas y seguras'”’, 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 comida'”*8,

- Presentacion general mejorada de

la comida N
Alimentos equilibrados y de textura L La comida
uniforme. i

- Comida familiar y reconfortante.
- Agradable ambiente de comedor
- Propicio para la socializacion

- Temperatura y textura adecuada

- Estimulacion del apetito

Percepcion _sensonal mejorada: _—
sabor, tamafio.

- Reduccion de los  efectos
secundarios de los medicamentos.

Bienestar
mejorado

- Alimentos bajos en nutrientes i

criticos: en sodio / azlcar/grasa ‘
- Alimentos menos procesados e Salud
- Alimentos frescos. ‘ 2

- Informacion relevante y pertinente
con relacion a las texturas.
- Personal de salud cualificado

- Principales caracteristicas - Inf i6
nutricionales y beneficios para la ' -

salud del mend.
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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.

uuuuu

FORMULARIO DE OBSERVACION THEDMAT

Formulario traducido al espaiiol por Luisa Andrea Solano Pérez. Nutricionista. Autorizado por el autor.

OBSERVACIONES A LA HORA DE COMER: HABILIDAD Por favor, marque las habilidades
PARA COMER Y BEBER observadas
No Observad Observada
observada | aunavez repetidamente

Capacidad reducida para usar cubiertos (cuchara, tenedor o
cuchillo)

Capacidad reducida para llevar los alimentos a los cubiertos
(cuchara, tenedor o cuchillo)

Capacidad reducida para cortar carne (u otros alimentos)

Capacidad reducida para identificar alimentos del plato

El plato se desliza o se mueve alrededor de la mesa.

Capacidad reducida usando vasos o copas.

Capacidad reducida para ver o identificar vasos o copas.

Derrames de bebidas al beber

Mira fijamente la comida sin comer.

Se duerme o duerme durante la comida

OBSERVACIONES A LA HORA DE COMER: No Observad Observada
PREFERENCIAS Y ELECCION observada | aunavez repetidamente

Prefiere alimentos dulces o come postres / dulces primero

Solo come ciertos alimentos

Come (o bebe) muy rapido

Mezcla comida

No almuerza pero desayuna y cena.

Come cantidades muy pequefas de comida (o bebida)
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Capitulo V. Aspectos a considerar durante la hora de comer

Come despacio, lento o los tiempos de comida son
prolongados

OBSERVACIONES A LA HORA DE COMER:
COMPORTAMIENTOS DE COMIDA

No
observada

Observad
aunavez

Observada
repetidamente

Se atasca, esconde, tira o juega con la comida.

Come comida de otros pueblos (o bebida)

Se niega a comer (verbal o fisicamente)

Batea o empuja la cuchara presentada por el cuidador

Vuelve la cabeza al ser alimentado.

Distraido de comer/ Distraido durante la comida

Demuestra comportamiento impaciente alrededor de los
tiempos de comida

Interrumpe a la hora de comer o quiere ayudar.

Come pequeifias cantidades y deja mesa.

Camina durante la comida o no puede quedarse quieto para
comer

Muestra comportamiento agitado o irritabilidad.

OBSERVACIONES A LA HORA DE COMER:
HABILIDADES Y COMPORTAMIENTOS ORALES

No
observada

Observad
auna vez

Observada
repetidamente

Muerde los cubiertos (cuchara, tenedor, cuchillo)

Capacidad de masticacion reducida.

Capacidad reducida para tragar o negarse a tragar

Masticacion prolongada sin tragar.

No mastica los alimentos antes de tragarios.

Mantiene comida o deja comida en la boca.

Escupe comida

Mo abre la boca

CLAVE:

No observado = habilidad mantenida Observado una vez = capacidad reducida observada al menos una vez

Observado repetidamente = habilidad reducida observada dos veces o mas a menudo

El "Formulario de medicién inicial” de DMAT se puede descargar de forma gratuita desde www.thedmat.com

Aviso legal: Solicitudes de permiso para utilizar el DMAT con fines de investigacién y para obtener una copia del manual de usuario por favor

contacte al autor Lee Martin MSc RD lee@thedmat.com

info@thedmat.com ©TheDMAT 2019
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Considerar todas estas variables de los modelos propuestos (VER FIGU-
RAS 28 y 45), permitira focalizar una atencién 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 reduccién de estas habilidades.

Modelo conceptual de factores que afectan las habilidades para comery las
consecuencias de reduccion de estas habilidades9'.

Factores que afectan las habilidades para

- - Consecuencias de la reduccién de la
comer en los tiempos de comida:
capacidad de comer:

Interaccién social.
Inadecuada ingesta nutricional y

deshidratacion.
Pérdida de peso. Malnutricién

- Ambiente en los tiempos de comida

- Familiaridad.

- Factores culturales, sentidos (vista,
olfato, gusto, audicién).

- Rutinas alimentarias, tradiciones y

Institucionalizacién (hospital o
residencia)

preferencias Falta de independencia a la hora de

- Interacciones con cuidadores y
fomento de la independencia.
- Patrdn de alimentacién, mesay

comer, dignidad y eleccién.
Mayor dependencia de la asistencia
- Descenso en la calidad de vida y

) bienestar
posicion.

- D i Incrementa‘el stress, ansiedad y

- Demencia y funcién fisica reducida. dependancia:
Incrementa la morbilidad y la

- Apraxia.
temprana mortalidad.

- Agnosia.

- Dafio cognitivo.

I'\_‘ - Xerostomia. J,a" ;
A 4 y
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PROPUESTAS PARA FACILITAR LA ALIMENTACION

Productos de apoyo para la promocion de la autonomia 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 minusvalia en cuestion. Las ayudas

técnicas son denominadas habitualmente «dispositivos de asistencia» o «tec-

nologias 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, asi como prepararse los alimentos y servirselos.

El terapeuta ocupacional seré el profesional de valorar que tipo de ayuda

técnica necesita el usuario.

Estos son algunos de las ayudas técnicas para comer disponibles:

1. Cublertos estindar
2. Cublertos angulares

3. Cublertos modulares estandar

4. Cubliertos modulares angulados

5. Cubiertos modulares blandos

4. Cubiertos modulares ligeros.

8. Cubliertos especiales

7. Soporte universal

9. Manopla

10. Cublertos junior

11, Mango fino

12. Mango de espuma

13. Cubiertos multifuncidn

14. Mango moldeable

15. Mango estindar con doble caberal

Referencia: José Gorgues Zamora. Ayudas técnicas para facilitar la ali-
mentacion de las personas discapacitadas. Farmacia practica.Fichas de orto-

pedia Of vol 28 Numero 4 abril-mayo 2009
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Dietética culinaria y gastronémica aplicada a los trastornos
en la deglucion. El placer de elegir y comer

17. Tenedor cuchara
18. Platos con reborde interno

19. Platos térmicos

20. Platos giratorios

21. Cuchillo tenedor

22. Vaso con dos asas

23. Viaso transparente

24. Vaso recortado

25. Abre-tetrabriks con cierre

26. Bomba manual para ingerir iquidos
27. Dispositivos con inclinacién para jarras
28. Cuchillo Nelson

29. Cuchilla mecedora

30. Platos con fondo antideslizante

Referencia: José Gorgues Zamora. Ayudas técnicas para facilitar la ali-
mentacion de las personas discapacitadas. Farmacia practica.Fichas de orto-

pedia Of vol 28 Ntmero 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 ADDSI*®

Dad vosotros de comer. Cuidados y atencion a la hora de comer

ATENCION POR UN
MOMENTO?

Escuchandome

Coméntame las
alternativas de comidas
que puedo elegir.

Conoce mi manera de
comunicarme

Conoce lo que me gusta y
lo que me desagrada

Conoce mis
requerimientos para estar

\seguro

MI HORA FELIZ: \

TIEMPO DE COMER
E HIDRATARSE

Comprueba que
estoy despierto y en
alerta, sentado
erguidamente

Comprueba que
estoy listo para
comer o beber

Comprueba las
temperaturas de mis
comidas

Comprobando las
texturas y
viscosidades que

puedo deglutir

’ ME BRINDAS TU \

)

¢ME AYUDAS A
CUIDAR MI SALUD
BUCAL? COMPRUEBA
QUE:

Mis labios son rosados y
humedos, mi boca y
dientes estan limpios

Mo tengo Ulceras ni
infeccion bucal. Mis
dientes estan en buenas
condiciones

Mis protesis dentales
encajan

[ PONTE EN MI

LUGAR

Dandome tiempo para
sentarme en la mesa
y comer cada una de
mis comidas con
calma

Animandome a ser
independiente

Usa un tonoe de voz
audible a mi
capacidad

Conversa conmigo
sobre lo que estoy
comiendo y como lo
estoy haciendo.

N 4
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GANTENME SEGURO \

Avisa a un profesional
sanitario ante la presencia
de:

Tos o asfixia

La voz suena humeda o
gangosa

Episodio de
atragantamiento

Cambios respiratorios
importantes

La comida se queda en la

\boca al terminar de comer. /

CONDICIONES

AMBIENTALES

Comprobando que
estoy relajado,
comodo

La mesa esté bien
puesta, con todos lo
que necesito para
comer

Comprueba que esté
bien arrimada mi silla
Isilla de ruedas a la
mesa

Dandome toda tu
atencion

Minimizar lo que
genere distraccion.




Concepto de “comodidad oral” o “confort oral” al comer un
alimento

En el contexto del envejecimiento de la poblacién, es

crucial desarrollar un suministro de alimentos adap-
‘ tado para las personas mayores con el fin de prevenir
¥ el inicio de la desnutricion. Para enfrentar este desafio,

buscamos el concepto de “comodidad oral” o “con-
fort oral” al comer un alimento’®.

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 al'®, asociaron el “confort oral” con la ausencia
de dolor en la boca, la satisfaccion 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 definicién de “comodidad oral” se relaciona mds con
la “comodidad dental” que con las “sensaciones orales” percibidas al comer
un alimento. En el drea de alimentos, algunos autores describen el concepto
de “alimentos reconfortantes”, que se refiere a los alimentos sabrosos que se
consumen para satisfacer las necesidades fisioldgicas (es decir, algunos ali-
mentos pueden tener cualidades adictivas) o necesidades psicologicas rela-
cionadas con factores como el contexto social o la identificacién social.
Ademés, este concepto de “alimento reconfortante” no se relaciona con el
confort oral percibido durante el consumo de alimentos'®'.

Este concepto es un factor de calidad cualitativo de la
alimentacion, ademas de presentar una correlacion con tres
elementos de textura: dureza, firmeza y fundente
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Figura 52. Hipotesis sobre la relacién entre salud bucal, confort oral al
comer un alimento y sus consecuencias'®.

Edad

v
Trastornos
fisiolégicos orales

v
Confort oral al comer

un alimento
Cambios en la i » Disminuye el apetito y
eleccion de comida las ganas de comer
¥ y
Disminuye ingesta ' Disminuye la
alimentaria l variedad
v
~h &

Malnutricién J

Otros autores tambien hacen alusién a este concepto incluyendo el placer
de comer y evocacion de recuerdos, refiriéndose a aquellos alimentos cuyo
consumo proporciona consuelo o una sensacion de bienestar. Es decir, ali-
mentos y preparaciones, que ofrecen algin tipo de comodidad psicolégica,
especificamente emocional. La nostalgia es un aspecto importante de muchas
comidas de celebracién que se debe tener presente, por ejemplo, en las pla-
nificaciones alimentarias de preparaciones alusivas a festividades tales como
cumpleanos, fiesta nacional, aniversarios, entre otras'® 193194,

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, contribuirdn a alcanzar satisfaccién y plenitud con la alimentacién
y con ello, estimular la ingesta.
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SATISFACCION DEL SERVICIO DE ALIMENTACION



La satisfaccién con las comidas es un factor critico de
éxito, no solo para el servicio de comidas o la reputacion
del centro, sino también como un factor contribuyente
en la disminucién de desnutriciéon entre los usuarios!'®,

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

La provision de alimentos del centro contribuye significativamente al
bienestar y la recuperacion del usuario, apoyandolos fisica y emocionalmente
durante su estadia. Por lo tanto, mejorar los ments y la atmoésfera 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 describian como pequefas porcio-
nes cuidadosamente dispuestas en el plato 7.

El aroma de ciertos alimentos fomentan el deseo de comer™®®.

En cuanto al sabor, se prefieren los sabores naturales®.

Tener variedad en las alternativas de mena.

Motivacién, estimulacion para comer'”.

Placer y comodidad

La apariencia de la comida: factor clave para generar o mantener el
apetito y con ello, favorecer la ingesta'”’.

La restauracion hospitalaria representa una magnifica plataforma para
iniciar un apoyo nutricional innovador, mediante la innovacion 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 son'™

Aspectos institucionales y organizativos de las comidas relacionadas
con los recursos, el suministro de alimentos, las rutinas y horarios
institucionales.

Prioridades de atencién a la hora de comer y la eleccion del usuario.
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- Organizacién y atencién a la hora de comer, entorno alimentario
compuesto de aspectos sociales, estéticos y fisicos .

- Los usaurios difrutan de las comidas servidas cuando hay personas
disponibles para asistirles¢.

Instrumento de valoracion de la satisfaccion del servicio de ali-
mentacién proporcionado

Este instrumento puede ser aplicado en usuarios cuya capacidad cogni-
tiva lo permita. (Puntuacién aceptable >70% de todas las preguntas desde 1
ala16)

Aspectos a valorar Si | No No
responde

¢ Disfrutas de la comida que te sirven?

¢La comida sabe bien?

¢, Es buena la apariencia de la comida?

¢ Se sirve la comida caliente lo suficientemente caliente?

¢ Se sirve la comida fria lo suficientemente fria?

Usualmente, ;come lo suficiente?

¢ Come la mayoria de los alimentos que recibe en cada comida?
¢ Tienes tiempo suficiente para terminar tus comidas?

Si no le gusta la comida servida, ¢le ofrecen otra opcion?
¢Recibe ayuda adecuada en las comidas?

Si esta siguiendo una dieta especial, ¢los alimentos que le ofrecen
satisfacen sus necesidades?

¢ Te gusta comer en compaiia de otros usuarios?

Cuando va a comer: ¢ esta la mesa puesta limpia y ordenada?

¢Las sugerencias sobre los servicios de comidas tratan de aspectos que
mejoraran su satisfaccién?

¢ Cumplimos con sus preferencias alimentarias personales, culturales o
religiosas?

16 | ¢Las personas que le asisten durante las comidas son agradables y
amables? Le llaman por su nombre?

17. De la comida que servimos: ¢, Cual es la menos favorita(s):

= oo~ o W M=

| O

S (Y
Bl M

-
w

18. De la comida que servimos: ¢ Cual es la mas favorita(s)?:

19. ¢ Hay alimentos que le gusten y que le encantaria que pudieramos ofrecerselos en el centro?
Nos encantaria conocerlos.

Comentarios:
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Conclusiones capitulo V

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

v Laingesta alimentaria puede verse favorecida controlando los siguien-

tes factores:

- Mejor del entorno alimentario

- Motivacién y la ayuda de los cuidadores

- Consejos dietéticos dados por el Dietista-Nutricionista

- Mediante el uso de fortificacién/suplemenatcién de las comidas

- Tener disponible una variedad de alimentos nutritivos, de porcio-
nes pequenas, entre las comidas principales. (de preferencia lacteos,
frutas, cereales) excluyendo la bolleria.

v Las horas de comida son “lo més destacado del dia” para muchas perso-
nas que reciben atencion 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 ments en un ambiente familiar, deberian ser parte del plan de
atencion nutricional en usuarios con este trastorno de la deglucién.

v Laintervencién del Dietista-Nutricionista en centros de atencion sanitaria
con estos usuarios, la priorizacién de la capacitacion del personal en aten-
cién nutricional y asistencia en la alimentacién, deberian formar parte del
plan de atencion nutricional en todo los centros asistenciales del pais, ya
que son aspectos criticos para garantizar una nutricién 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 estimulo de los cuidadores y un ambiente agradable para
comer.

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

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

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

El primer paso para una mejor alimentacion hospitalaria es invertir en
la calidad. Los alimentos servidos con las propiedades sensoriales ade-
cuadas cumplirian los criterios de satisfaccién del usuario y, por lo tanto,
podrian fomentar el consumo, lo que conducira a un resultado clinico
beneficioso.

Valorar la comodidad oral podria ser una herramienta interesante

cuando se planifica y se oferta una programacién alimentaria dirigida
a adultos mayores.
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CAPITULO VI: TRABAJO EN EQUIPO CON VISION
TRANSDISCIPLINAR EN EL MANE]O CLINICO Y
REHABILITADOR EN USAURIOS CON TRASTORNO
EN LA DEGLUCION






El diagnéstico y tratamiento de la disfagia orofaringea requiere un enfoque
transdisciplinar, es decir, cada una de las disciplinas de salud implicadas,
médicos, enfermeras, terapeutas, gastroenterdlogos, especialistas de otorrino-
laringologia, neurdlogos, endocrindlogos, dietistas-nutricionistas, cirujanos,
médicos de rehabilitacién, fisioterapeutas, foniatras, logopedas, radi6logos,
geriatras, y chefs, se enfocardn en lograr la rehabilitacion de la capacidad de-
glutoria procurando una via oral segura y eficaz para la alimentacion (reedu-
cacion de la deglucién); 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 asi las complicaciones
de la desnutricién, la deshidratacion y la aspiracion.

El sabor y aroma deben ser los eslabones sensoriales que faciliten la unién
y comunicacién entre lo saludable y seguro de la alimentacién con el placer
de comer, estimular recuerdos asociados a estos pardmetros 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 alimentacién, ambiente, atenciéon son estimulos
que contribuirdn a la rehabilitacién 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, serdn para el equipo clinico una manifestacién
vivay significativa de la felicidad aportada en el proceso de rehabilitaciéon
y acompafiamiento.

En este contexto cobra muchisima relevancia las emociones que experi-
menta el usuario al cambio de texturas y viscosidades en su alimentacion.
Se precisa de una intervencién 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 continuacion, se desarrollaran 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 deglucién.
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En las etapas de tratamiento de la disfagia orofaringea se precisa de un
equipo de salud que incluya la intervencién culinaria, que tenga una mi-
rada e intervencion transdisciplinar en su que hacer profesional, para ma-
ximizar la salud, el bienestar y la independencia de los usuarios asi como
minimizar las complicaciones asociadas a este trastorno.

Todos los profesionales implicados, deben contar con una formacién en
los temas de diagnodstico y tratamiento con el propoésito de®:

- Identificar precozmente en los usuarios la sintomatologia caracte-
ristica de la disfagia.

- Realizar el diagnéstico de cualquier etiologia médica o quirdrgica
responsable de la disfagia que puede responder a un tratamiento
especifico, la exclusiéon de causas otorrinolaringolégicas y de tumo-
res esofagicos, asi como del reflujo gastroesofdgico y sus complica-
ciones.

- Caracterizar los eventos biomecénicos responsables de la disfagia
funcional de cada paciente

- Planificar el disefio de un conjunto de estrategias terapéuticas para
proporcionar al usuario una deglucion segura y efectiva, o la pres-
tacion de una ruta alternativa a la alimentacién por via oral basada
en datos objetivos y reproducibles.

- La participacién de la familia del usuario en los procesos diagnds-
tico y terapéutico es de capital importancia.

Clavé et al*® recomiendan una vez que se ha establecido el diagnostico de
disfagia orofaringea funcional, el objetivo del programa de diagnoéstico es
evaluar dos caracteristicas que definen la deglucion:

a) la eficacia o la capacidad del paciente para ingerir todas las calorias
y el agua que requiere para permanecer adecuadamente alimentado
e hidratado.

b) la seguridad o la capacidad del paciente para ingerir las calorias y
el agua necesarias sin complicaciones respiratorias.
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Rol del dietista-nutricionista en el equipo multidisciplinar

La “Nutricién Clinica” 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 interrelaciéon de una multipli-
cidad de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.

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

La interccion de los diferentes profesionales en este modelo de actuacién

puede observarse en la figura 50, y una herramienta de trabajo fundamental
es la modificacion 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 %,
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Basados en este esquema, las funciones que desarrollaria el profesional
Dietista-Nutricionista las podemos clasificar en:
* Screening Nutricional.
* Asistenciales
* Dietética Culinaria y Gastronémica
* 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)

- Valoracién de los pardmetros bioquimicos indicativos del estado
nutricional

- Aplicaciéon de herramientas de cribado nutricional. ( EAT-10, Mini
Nutritional Assessment

- MNA®), otras que el profesional elija.

- Aplicacion de herramientas para la deteccion 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 (desnutricién o riesgo nu-
tricional) mediante la utilizacién de herramientas como es el tamizaje
nutricional adecuado al grupo etario, considerando la exploracién fi-
sisica de signos de deficiencias nutricionales, datos antropométricos,
pardmetros bioquimicos e inmunolégicos, variaciones de peso corpo-
ral, en la ingesta, diagnoéstico de ingreso, comorbilidsdes, historia cli-
nica del usuario

- Realizar segtin corresponda, pruebas funcionales como lo es la di-
namometria de mano.

- Investigar los cambios que ha tenido su ingesta, tipo de alimentos con-
sumidos, cantidades, texturas, mediante la aplicacién de una encuenta
dietética, la cual proporcionara informacién cualitativa y cuantitativa
de la alimentacion 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 clinico.

- En coordinacién con el médico tratante, valorar la via de alimentacion.

- Encoordinacion con el médico y/o logopeda, determinar los aspec-
tos “cualitativos de la dieta” como lo son la textura y viscosidad.
El Dietista-Nutricionista determinara las caracteristicas 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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7

Riesgo de desnutricion, desnutricion

Control de peso corporal

Riesgo de deshidratacion

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 transicion y de ree-
ducacion de la deglucion.

» Otras.

Prescribir la nutriciéon enteral de acuerdo a las condiciones clinica

7

[

Y

del usuario ( elecciéon de la férmula enteral) y en coordinacién con
enfermeria, dejar establecidos los horarios de infusiéon y velocidad.
Monitorizar la tolerancia digestiva a la nutricién enteral y aporte
nutricional recibido.

Coordinar con enfermeria la administarciéon de medicamentos lo
mas 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 segin corresponda.
Obtener e interpretar informacién de las observaciones de los tiem-
pos de comida / alimentacion, incluida la estimacién de la ingesta
diaria de nutrientes

Valorar segtin cada caso, el inicio de una suplementaciéon nutricio-
nal oral.

Elaboracién de un plan de intervenciéon 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.

mﬁn nutricional clinica

cllniu
Monitoreo y R
evaluacion de Diagnostico del
resultados estado
nutricional
Intervencion:

Establecer metas

Evaluar acciones

e implementacion

- Favorecer una instancia de intercambio de informacion relevante
con miembros del equipo terapéutico del usuario como serfa: acti-
vidad fisica ( rehabilitacién), aceptacion de los alimentos, interac-
ciéon farmaco-nutriente, dificultades en el aporte, otro.

- Documentar en la historia clinica los pasos del plan de cuidado nu-
tricional, destacando pautas, metas nutricionales calculadas, pro-
gresiones y controles a seguir.

- Orientar sobre las formas de preparacion y elaboracion de los ali-
mentos que componen los planes de alimentacién determinando la
calidad nutricional y la tolerancia digestiva y considerando la tex-
tura y viscosidad de la alimentacién.

- Proporcionar al usuario y familiares directrices de alimentacién y
de cuidado nutricional durante todo el proceso de recuperacion, re-
habilitacién 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-
tacion del usuario.

- Demostrar liderazgo interprofesional efectivo.

- Comunicar el valor de la pericia dietética en la evaluacion y el ma-
nejo de la disfagia.
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- Abogar por el rol del Dietista-Nutricionista en la atencién y cuidado
integral en usuarios con disfagia.

- Innovar en la elaboraciéon de las comidas empleando las diferentes
texturas.

- Investigacion

Dietética culinaria y gastronémica

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

Las planificaciones dietéticas de las diferentes texturas terapéuticas

- Realzar el valor gastronémico intrinseco de los productos que com-
ponen la preparacion.

- Apoyarse en las técnicas culinarias y nuevos ingredientes que con-
tribuyan con la maxima de seguridad y eficacia, ademas 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 ademas de considerar las temperatu-
ras de servicio idéneas.

Durante la hora de las comidas

- Tener presente las valoraciones de los siguientes profesionales:

» Terapeuta ocupacional: quien juzgara la posibilidad de adaptar las
ayudas de apoyo para que el usuario sea auténomo en la funcion
de la alimentacion , que sea capaz de comer de manera auténoma.

> Logopeda: valoraré la seguridad y eficacia del proceso de la alimen-
tacion (deglucion) (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 psicélogos,
también desempefian un papel clave en el equipo multidiscipli-
nario.
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Conclusiones capitulo VI

Todos los profesionales sanitarios suman en el proceso de atencién y re-
habilitador en usuarios con disfagia. Usuarios y cuidadores deben ser
instruidos para identificar los signos y sintomas 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 atencidon, no s6lo estdn demandadas en salas de
urgencia, también se extienden a los servicios de hospitaliacion, 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 problematica, ademas de poder dar una estructura
de seguimiento y vigilancia.

Un Dietista-Nutricionista es el profesional idoneo y cualificado para apo-
yar uno de los pilares fundamentales del tratamiento que es la alimen-
tacién y nutricion del usuario, a través de modificaciéon de textura y
viscosidades de la alimentacion, ademés de la valoracion y seguimiento
nutricional.

Conformar un equipo de trabajo con un chef, sustenta profundamente la
gestion clinica 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 gastronomia, contribuyendo
asi a aportar variedad en la planificacion alimentaria y creatividad.
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