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Resumen

Esta tesis doctoral tiene su base en la experiencia profesional con enfermos con disfagia
orofaringea. Este sindrome clinico, de gran prevalencia en el entorno sanitario y social, de
etiologias muy diversas esta siendo sisteméticamente infradiagnosticado y mal tratado.
Ello lleva a unas tasas de morbilidad inaceptables. La experiencia adquirida con los
pacientes tratados, concluyen en un estudio epidemiolégico que permite llegar a unas

conclusiones.

Se detectd la necesidad de un protocolo orientado a la valoracion de la deglucién de

riesgo, disfagia orofaringea.

Teniendo en cuenta los espesantes y gelatinas alimentarias habitualmente utilizados para
mezclar con el agua y los alimentos se propuso iniciar una investigacién en laboratorio
para determinar si lo que ampliamente se estaba haciendo en hospitales, residencias
geriatricas, centros educativos y domicilios era correcto o no. Dicho estudio se realiz6 en
la Universitat Politecnica de Catalunya (UPC), utilizando los espesantes habituales y un
tipo de gelatina de uso comun. Este estudio se impuso como objetivo comprobar si
determinados productos recomendados para ser utilizados en dietas destinadas a
personas afectadas por disfagia cumplen adecuadamente las funciones para las que han
estado disefados y elaborados, independientemente de si son productos farmaceéuticos o,

simplemente, aditivos alimentarios.

Los resultados obtenidos confirman que los espesantes denominados de segunda gama
compuestos fundamentalmente por gomas (xantana, guar...), presentan un
comportamiento mas seguro, desde el punto de vista sanitario, que los de primera gama,
constituidos sobretodo por almidén, modificado o no. Se han detectado diferencias
significativas relacionadas con el tiempo de reposo de la muestra y el porcentaje de
espesante aplicado para conseguir las consistencias sanitarias: liquido fino, néctar, miel y
pudding. En concreto se requiere un 6% de espesante de 12 gama para acanzar el grado
de consistencia mas alto, mientras que éste valor sélo es un 2% en el espesante de 22

gama.

Palabras clave: deglucién, espesante, viscosidad, almidén, goma, glucosa.



Resum

Aquesta tesi doctoral té la seva base en l'experiéncia professional amb malalts amb
disfagia orofaringia. Aquesta sindrome clinic, de gran prevalenca en l'entorn sanitari i
social, d'etiologies molt diverses esta sent sistematicament infradiagnosticat i mal tractat.
Aix0 porta a unes taxes de morbiditat inacceptables. L'experiencia adquirida amb els
pacients tractats, conclouen en un estudi epidemiologic que permet arribar a unes
conclusions.

Es va detectar la necessitat d'un protocol orientat a la valoracié de la deglucié de risc,
disfagia orofaringia.

Tenint en compte els espessidors i gelatines alimentaries habitualment utilitzats per
barrejar amb l'aigua i els aliments es va proposar iniciar una investigacio en laboratori per
determinar si el que ampliament s'estava fent en hospitals, residencies geriatriques,
centres educatius i domicilis era correcte 0 no. Aquest estudi es va realitzar a la
Universitat Politecnica de Catalunya (UPC), utilitzant els espessidors habituals i un tipus
de gelatina d'is comu. Aquest estudi es va imposar com a objectiu comprovar si
determinats productes recomanats per ser utilitzats en dietes destinades a persones
afectades per disfagia compleixen adequadament les funcions per a les que han estat
dissenyats i elaborats, independentment de si son productes farmaceutics o, simplement,
additius alimentaris.

Els resultats obtinguts confirmen que els espessidors denominats de segona gamma
compostos fonamentalment per gomes (xantana, guar...), presenten un comportament
més segur, des del punt de vista sanitari, que els de primera gamma, constituits sobretot
per midd, modificat o no. S'han detectat diferéncies significatives relacionades amb el
temps de repos de la mostra i el percentatge de espessidor aplicat per aconseguir les
consisténcies sanitaries: liquid fi, nectar, mel i pudding. En concret es requereix un 6% de
espessidor de 1a gamma per arribar el grau de consisténcia més alt, mentre que aquest
valor només és un 2% en el espessidor de 2a gamma.

Paraules clau: deglucio, espessidor, viscositat, mido, goma, glucosa.



Abstract

This doctoral thesis is based on professional experience with patients with oropharyngeal
dysphagia. This clinical syndrome, which is highly prevalent in the health and social
environment, with very diverse etiologies is systematically underdiagnosed and poorly
treated. This leads to unacceptable morbidity rates. The experience acquired with treated

patients, conclude in an epidemiological study that allows conclusions to be drawn.

The need for a protocol aimed at the evaluation of risk swallowing, oropharyngeal

dysphagia, was detected.

Taking into account the food thickeners and gelatins commonly used to mix with water and
food, it was proposed to initiate a laboratory investigation to determine if what was widely
done in hospitals, nursing homes, schools and homes was correct or not. This study was
carried out at the Universitat Politécnica de Catalunya (UPC), using the usual thickeners
and a type of gelatine commonly used. This study aimed to check whether certain
products recommended for use in diets for people affected by dysphagia adequately fulfill
the functions for which they have been designed and manufactured, whether they are

pharmaceuticals or simply food additives.

The results obtained confirm that the so-called second-range thickeners, mainly
composed of gums (xanthan, guar ...), are safer from the point of view of health than the
first range, consisting mainly of starch, modified or not. Significant differences were
observed in relation to the resting time of the sample and the percentage of thickener
applied to obtain sanitary consistencies: fine liquid, nectar, honey and pudding.
Specifically, a 6% thickener of the 1st range is required to achieve the highest consistency,
while this value is only 2% in the 2nd range thickener.

Key words: deglutition, thickener, viscosity, starch, gum, glucose.
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Glosario

* Acinesia: Trastorno caracterizado por la disminucion o desaparicion de los movimientos
espontaneos y autométicos y la lentitud del movimiento voluntario en ausencia de lesion de
la via motora principal.

» Anartria: Trastorno del lenguaje que consiste Unicamente en la imposibilidad de articular
los sonidos. Llamada también afasia motriz subcortical.

* Anoxia: Interrupcion del aporte de oxigeno a los tejidos, debido a falta de circulacion.

* Aspiraciéon: La presencia de aspiracion por si sola no es suficiente para causar
neumonia. Se habla de neumonia por aspiracibn cuando las defensas naturales del
pulmoén se ven superadas por el contenido gastrico o toxico excesivo, de manera que se
produce una infeccién localizada o neumonia.

* Aspiracién Basal: Aspiracion de saliva, normalmente nocturna. Se relaciona con la
pérdida del reflejo de la deglucion. La aspiraciébn con relacién a la deglucion puede
producirse en cualquier fase de la deglucién

* Atrofia: Disminucion del volumen y peso de un drgano por defecto de nutricion.

* Agnosias: Pérdida de la facultad de transformar las sensaciones simples en
percepciones propiamente dichas, por lo que el individuo no reconoce las personas u
objetos.

» Apraxia deglutoria: Insuficiencia del sello palatogloso: el bolo cae a la hipofaringe antes
del disparo del reflejo deglutorio y puede producirse una aspiracion pre deglutoria debido a
que no se han iniciado los mecanismos de proteccion de la via respiratoria.

* Aspiracion laringea: Situacion en el que el contraste deglutido atraviesa las cuerdas
vocales y pasa a la via respiratoria.

* Bronconeumonia: Cualquier proceso patolégico que afecte simultdneamente a los
bronquios y al parénquima pulmonar.

» Carragenina: Carragenano, carragenina o mas propiamente los carragenanos (dado que
es una mezcla de varios minerales), se encuentra rellenando los huecos en la estructura de
celulosa de las paredes celulares de algunas algas de varias familias de Rhodophyceae
(algas rojas). Chondrus crispus, el alga tradicional productora de carragenano, conocida
como "musgo irlandés", es de pequefio tamafio, y vive en aguas frias, estando distribuida
en las costas del Atlantico Norte.

* Deshidratacion: Disminucién del contenido de agua corporal total producido por aporte
insuficiente o pérdida aumentadas de liquidos. Se manifiesta segun su gravedad por
sequedad de piel y mucosas, taquicardia y disminucion en la produccién de orina.

* Desnutricién: Trastorno de la nutricion por defecto de asimilacion o exceso de
desasimilacion.

* Deglucion fragmentada: El paciente hace varias degluciones con volumen minimo por

miedo a aspirar. Indica un problema de seguridad en la fase faringea.
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* Diastemas: Son espacios de separacion entre los dientes y que en condiciones de
normalidad no deben existir.

*Dieta adaptada DTVVA: Es una dieta progresiva para pacientes con sintomatologia de
disfagia orofaringea. Dieta de Texturas, Volimenes y Viscosidades Adaptadas DTVVA.
*Disartria: Trastorno del habla cuya etiologia se atribuye a una lesion del sistema nervioso
central y periférico.

* Disfonia: Trastorno de la voz cuando se altera la calidad de ésta en cualquier grado
exceptuando el total, en cuyo caso se denomina afonia. Las disfonias pueden ser de varios
tipos segun su etiologia y manifestaciones clinicas.

* Disfagia orofaringea: Es un sindrome que se refiere a la dificultad o incomodidad para
formar y/o mover el bolo alimenticio desde la boca al eséfago.

* Edad corregida: Se entiende por edad corregida la que tendria el nifio si hubiera nacido
el dia que cumpliera la 402 semana de gestacién. Si se valora a los nifios prematuros
segun la edad cronoldgica, se estara viendo a cada uno de ellos en un momento diferente
del desarrollo.

* Emulsionante: Un emulsionante, emulsificante o0 emulgente es una sustancia que ayuda
en la mezcla de dos sustancias que normalmente son poco miscibles o dificiles de mezclar.
De esta manera, al afadir este emulsionante, se consigue formar una emulsién. Se
denomina asi también a los aditivos alimentarios encargados de facilitar el proceso de
emulsion de los ingredientes

* Enfermedades sistémicas: Son aquellas que involucran varios 6rganos o todo el
cuerpo.

* Gelificacion: Los agentes gelificantes se utilizan para espesar y estabilizar los alimentos
liquidos, dandoles asi textura. Aunque cumplen un propdésito muy similar al de los
espesantes, los agentes gelificantes, como sugiere su propio nombre, son capaces de
formar geles. En general, los agentes gelificantes son proteinas o carbohidratos que, al
disolverse en alimentos liquidos, forman una red tridimensional dentro del liquido. Asi se
crea un alimento Unico de apariencia sélida pero que sin embargo estd compuesto en su
mayoria por liquido, como las gelatinas, mermeladas y confituras. Entre los agentes
gelificantes mas comunes estén la pectina (E440) y la carragenina (E407).

* Goma Arébiga: La goma arabiga (denominado E-414 en la industria alimentaria) es un
polisacarido de origen natural que se extrae de la resina de arboles subsaharianos. La
mayor parte se utiliza en la industria alimentaria para fijar aromas, estabilizar espumas y

emulsiones.
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* Goma Garrofin: La goma garrofin (también denominada goma de algarrobo, o E410) es
una goma vegetal tipo galactomanano extraida de las semillas del algarrobo, que crece
principalmente en la regién Mediterranea. La goma garrofin es un agente espesante y
agente gelificante utilizado en la tecnologia de alimentos.

* Goma Guar (E-412) es obtenida del endospermo de la semilla de la planta Guar
Cyamopsis tetragonolobus, oriunda de la India y Pakistan. Se disuelve completamente en
agua fria, produciendo alta viscosidad aunque no gelifica. La viscosidad que imparte a la
solucién depende del tiempo, temperatura, concentracion, pH, fuerza ioénica y el tipo de
agitacion. Tiene de cinco a ocho veces mas capacidad espesante que el almidén y por
eso tiene muchos usos en la industria farmacéutica, y también como estabilizador de
productos alimenticios y fuente de fibra dietética.

*La goma Xantana: (E-415) es producida por la fermentacion de carbohidratos con la

bacteria Xantomonas campestris. Es completamente soluble en agua fria o caliente y

produce elevadas viscosidades en bajas concentraciones, ademas de poseer una

excelente estabilidad al calor y pH. La goma xantana frecuentemente se mezcla con la
goma guar porque la viscosidad de la combinacion es mayor a la de las gomas usadas
solas.

* Gran prematuro o muy prematuro: Se considera asi a los nifios que nacen antes de la

322 semana de edad gestacional.

* Hidrocoloide: Los hidrocoloides son moléculas muy grandes (macromoléculas) que

tienen una gran afinidad por el agua donde se disuelven en mayor o menor medida y

modifican su reologia, aumentando la viscosidad del liquido y llegando, en ocasiones,

incluso a gelificar dando un aspecto sélido a ese liquido

* Insuficiencia sello glosopalatal: Caida pasiva del bolo a la hipofaringe (antes del reflejo

de deglucion).

* Konjac: También conocido como konjak, konjaku, la lengua del diablo, voodoo lily, o

elephant yam, es una planta del género Amorphophallus. Nativa del sudeste de Asia, de

Japon y China hasta el sur de Indonesia. Es una gran fuente de almidén y de bulbos, se

utiliza para crear una harina y mermelada del mismo nombre. Es usado en el veganismo

como sustituto de gelatina.

* MECV-V: Método diagnéstico que utiliza bolos de tres viscosidades y tres volimenes

diferentes. Mediante este método se pueden detectar de una forma segura para el paciente

los principales signos clinicos que indican la existencia de un trastorno de la deglucion. La
exploracion clinica de la degluciéon mediante el MECV-V estéd indicada ante cualquier
paciente en el que se sospeche disfagia orofaringea, o bien en pacientes vulnerables que

podrian tener riesgo de presentar un trastorno en la Deglucién.
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* Maltodrextrina: Se denomina maltodextrina a una familia de productos derivados de la
hidrolisis controlada del almidén, constituida por una mezcla de carbohidratos con
diferentes grados de polimerizacién y, en consecuencia, diferentes pesos moleculares y
propiedades fisico-quimicas

* Maniobra de Heimlich: Llamada Compresion abdominal, es un procedimiento de
primeros auxilios para desobstruir el conducto respiratorio, normalmente blogqueado por un
trozo de alimento o cualquier otro objeto. Es una técnica efectiva para salvar vidas en caso
de asfixia por atragantamiento. La maniobra de Heimlich es llamada asi por el Doctor Henry
Heimlich, que fue el primero en describirla, en 1974. Este promovié la técnica como
tratamiento para ahogados y ataques de asma.

* Manometria: Registro de la presion de la luz del esofago. Indicado en sospecha de
disfagia esofagica. Proporciona evidencia directa del patron, obstructiva o propulsiva que
causa la alteraciéon de la apertura del esfinter esofagico superior.

* Prematuridad: La organizacion Mundial de la Salud define como prematuro a todo nifio
cuyo nacimiento se produce antes de cumplirse las 37 semanas de gestacion. Algunos
consideran prematuro al que une 2 condiciones, es decir, menos de 37 semanas y menos
de 2500 gramos de peso. Se considera nifios de bajo peso al nacer (BPN) a los recién
nacidos cuyo peso era de 2 500 gramos, independientemente de su edad gestacional.

* Prematuro extremo: Se considera asi a los nifios que nacen antes de la 282 semana de
edad gestacional.

* Recién nacido a término: Se considera recién nacido a término al nifio que nace entre la
37%semanas y la 412 semanas de gestacion.

* Recién nacido pretérmino: Se considera recién nacido pretérmino o prematuro al que
nace antes de la 372 semana de gestacion.

* Recién nacido postérmino: Se considera recién nacido postérmino al que nace después
de la 412 semana de gestacion.

* Reflejo de succion o de hozar: Se presenta cuando se estimula la mejilla del bebé, él
voltea la cabeza, abre la boca y empieza a chupar.

* Reflujo gastroesofagico: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (GED) aparece
cuando el contenido gastrico refluye por el cardias hasta el es6fago. Ello puede causar
manifestaciones clinicas con o sin la aparicion de lesiones en la mucosa esofagica. Puede
provocar sintomas tipicos o esofagicos como la pirosis, la regurgitacion y la disfagia. Entre
los sintomas atipicos encontramos manifestaciones broncopulmonares (tos crénica y
disnea), laringea (disfonia) o dolor toracico no cardiogénico.

* Regurgitacién nasofaringea: Alteracion del sello velofaringeo insuficiente.

* Regurgitacién oral: Dificultad en la deglucion por no apertura del esfinter esofagico

superior.
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* Reologia: La reologia se ha establecido como la ciencia de la deformacion y el flujo de la
materia, o sea, la manera en la cual los materiales responden a un esfuerzo o tension
aplicada

* Respiracion Mixta: Alteracion respiratoria que puede pasar desapercibida, pero que
puede establecerse como permanente, con las consiguientes patologias asociadas.

* Respiracion clavicular: La respiracion clavicular es la mas superficial y de peor calidad.
Se realiza un esfuerzo maximo, pero la cantidad de aire obtenida es minima. Durante la
inhalacion los hombros y la clavicula son elevados mientras que el abdomen es contraido.

* Respiracion torécica: La respiracion costal o torécica es realizada con los muasculos
intercostales expandiendo el torax, y constituye un signo de respiracion patologica.

e Test de Apgar: Examen clinico de neonatologia que realiza una prueba medida
valorando 5 parametros (Frecuencia cardiaca, Esfuerzo respiratorio, Tono Muscular,
Irritabilidad Refleja y Coloracién), puntuando de 0 a 2 , de peor a mejor, a los minutos 1y 5
de vida. Una puntuacion entre 7 y 10 detecta ausencia de dificultades.

» Textura: Segun la Norma Espafiola (UNE 87001, 1994) es: "El conjunto de propiedades
reoldgicas y de estructura (geomeétricas y de superficie) de un producto perceptibles por los
mecano-receptores, los receptores tactiles y en ciertos casos, por los visuales y los
auditivos”.

* Tos durante la deglucion: Aspiracion por déficit en el cierre laringeo.

* Tos postdeglutoria: Aspiracion del residuo faringeo.

* Viscosidad: La viscosidad es una propiedad fisica caracteristica de todos los fluidos que
emerge de las colisiones entre las particulas del fluido que se mueven a diferentes
velocidades, provocando una resistencia a su movimiento.

*Voz humeda: Residuo faringeo por paresia en musculatura faringea. Penetracion a

vestibulo laringeo. Signo de riesgo en la seguridad por aspiracion silente.
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1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes.

La disfagia orofaringea es un trastorno digestivo reconocido por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en la International Classification of Diseases (ICD-10, cédigo R-13)
caracterizado por la dificultad para formar y/o mover el bolo alimentario desde la boca
hacia el es6fago y que, como consecuencia de ello, puede ocasionar el paso de alimento
a la via respiratoria. Dicho trastorno tiene un gran impacto social. De hecho, son muchas
las enfermedades neuroldgicas en las que se pueden afectar las estructuras neurales que

controlan y dirigen los complicados mecanismos de la deglucion orofaringea.

La prevalencia de alteraciones de la motilidad orofaringea en pacientes con
enfermedades neuroldgicas y asociadas al envejecimiento es extraordinariamente
elevada y muy poco conocida. Mas del 30% de los pacientes que han sufrido un accidente
cerebrovascular; el 52-82% de los pacientes con enfermedad de Parkinson; practicamente
el 100% de pacientes con esclerosis lateral amiotréfica; 44% de pacientes con esclerosis
multiple; 84% de pacientes con enfermedad de Alzheimer, y mas del 60% de ancianos

institucionalizados presentan disfagia orofaringea funcional (Ruiz de Ledn 2007).

La deglucion dificultada impide que el ingreso de liquidos y alimentos por via oral sea
suficiente, lo que conduce a deshidracion y desnutricién. Al mismo tiempo se acompafa
de un aumento del riesgo de aspiracion de estos alimentos y del material orofaringeo
hacia los pulmones, lo que es causa de complicaciones respiratorias graves,
especialmente de neumonia por aspiracion. Estas complicaciones y los sintomas que
afectan al paciente durante las comidas, alteran negativamente su calidad de vida
(Camarero 2009).

Una vez aceptada que la disfagia es la dificultad para tragar producida por la alteracion
anatomica o funcional de las diversas estructuras que intervienen en la deglucién, se debe
de tener en cuenta que la deglucién normal requiere la participacion del sistema nervioso
central, participacion que se ve alterada cuando existe disminucion del nivel de conciencia

provocada por la enfermedad, la medicacion o bien durante el suefio.

Las alteraciones de la deglucion ocasionan dos tipos de complicaciones: las derivadas del
insuficiente aporte de nutrientes y de agua debido a una deglucion ineficaz, y las
derivadas del riesgo de que los alimentos y las secreciones digestivas y faringeas
alcancen las vias respiratorias y los pulmones. Todo ello conlleva un aumento de la

morbilidad y mortalidad en los pacientes que la sufren (Marik 2003).
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La disfagia motora se caracteriza predominantemente por la dificultad para deglutir
liquidos y mezclas de alimentos de diferentes grados de consistencia, pero ademas en
muchas ocasiones y dependiendo del grado de afectacion, se acomparfa de alteraciones
en la deglucién de alimentos sélidos. En la disfagia mecanica o por obstruccion esta
alterada la deglucion de sélidos pero en los casos avanzados la disfagia es completa y
desaparece incluso la posibilidad de tragar los liquidos y la propia saliva. La consecuencia

es la aparicion de deshidratacion y el desarrollo de desnutricion.

La deshidratacién en relacién con la disfagia, se produce predominantemente por la
disminucion del aporte de liquidos, pero al reducirse también la ingesta global de
alimentos, se reduce la del agua contenida en los mismos y la resultante del metabolismo
de los nutrientes. El riesgo aumenta cuando se afiaden pérdidas extraordinarias de agua
por fiebre, vomitos diarrea o tratamiento con diuréticos (Leibovitz 2007).

Otra consecuencia de la insuficiente ingesta liquida es el estrefiimiento, al reducirse el
contenido de agua y el volumen de las heces. La disminucion de la ingesta de fibra
dietética y del volumen global de alimentos que suele acompafiar a la disfagia potencia
aun mas este efecto. Las modificaciones del bolo fecal disminuyen el peristaltismo y
dificultan la expulsion de las heces. También en este caso, los pacientes ancianos y
aquellos que reciben tratamiento antineoplasico tienen mas riesgo de padecer
estrefiimiento severo, pues a los factores mencionados se afade la importante
disminucién de la actividad fisica en ambos grupos de pacientes y ademas en los

oncologicos el uso de analgésicos moérficos en altas dosis (Langmore 1999).

Por lo que a la desnutricion se refiere, esta causada por la reduccion de la cantidad y
variedad de los alimentos, debido a la propia disfagia, y a la disminuida densidad cal6rica
de las comidas domeésticas, en un intento de facilitar la deglucién. En algunas patologias
colabora el aumento del gasto energético de reposo como en el cancer y en
enfermedades neuroldgicas pero este aumento de necesidades energéticas suele ser

contrarrestado por la importante disminucion de la actividad fisica (Hudson 2000).
Por otra parte, el uso generalizado que la industria alimentaria actualmente hace de

determinados tipos de sustancias obliga a establecer unos mecanismos de control que

regulen su correcta utilizacion y que verifiquen sus resultados.
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Los sistemas de regulacion de los aditivos pueden estar basados en las llamadas listas
positivas o listas negativas (Cubero, 2002). Las primeras pueden ser horizontales, cuando
enumeran las sustancias admitidas como aditivos, pero sin establecer los alimentos a los
que se puede agregar ni la dosis de adicion (las Directivas de la UE, destinadas a la
armonizaciéon de las normativas de los paises miembros son un ejemplo) o verticales, si
presentan las sustancias admitidas como aditivos sefalando los alimentos a los que se

incorporan, asi como las dosis maximas permitidas.

Para la identificacion de los aditivos se sigue la numeracién asignada por la UE, que va
precedida por la letra E. Cuando no figure ninguna letra antes del niamero, se referira a
sustancias que, a pesar de estar autorizado su uso, se consideran como provisionales. La
cifra de las centenas indica el tipo de funcién que realiza un aditivo (Comisién 2000), de
acuerdo con la siguiente lista:

1XX. Colorantes.

2XX. Conservantes.

3XX. Antioxidantes y reguladores del pH.

4XX. Agentes que actuan sobre el grado de consistencia (estabilizantes, espesantes,
gelificantes y emulsionantes).

5XX. Correctores de la acidez y sustancias minerales.

6XX. Potenciadores del sabor.

9XX. Otros aditivos (agentes de recubrimiento, gases de envasado y edulcorantes).

11XX. Enzimas.

14XX. Almidones modificados

Por lo que al grupo 4XX se refiere, se debe tener en cuenta que algunas sustancias,
quimicamente bastante complejas, insolubles en agua a concentraciones mayores del

5%, se destinan a la modificacién del grado de consistencia de los alimentos.

Se obtienen de fuentes vegetales o de microorganismos. Nutricionalmente no se digieren
y, por esta razén, no aportan nutrientes. Por ello, se utilizan ampliamente para elaborar
alimentos bajos en calorias. También son muy Utiles en los alimentos precocinados
congelados para mantener su estabilidad y evitar la pérdida de liquido al descongelarlos.
Algunos de estos productos no estan bien definidos quimicamente, pero todos tienen en
comun el tratarse de cadenas muy largas formadas por la union de muchas moléculas de

azucares mas o menos modificados.

La Norma General del Codex para los aditivos alimentarios define el término “aditivo
alimentario” como cualquier sustancia que por si misma no se consume normalmente

como alimento, ni se usa como ingrediente basico en alimentos, tenga o no valor nutritivo,
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y cuya adicion al alimento con fines tecnoldgicos (incluidos los organolépticos) en sus

fases

de produccion, fabricacion, elaboracion, preparacion, tratamiento, envasado,

empaguetado, transporte o almacenamiento, resulte directa o indirectamente por si 0 sus

subproductos, en un componente del alimento o bien afecte a sus caracteristicas. Esta

definicion no incluye sustancias afiadidas al alimento para mantener o mejorar las
cualidades nutricionales (FAO/OMS Roma 2008).

El uso de aditivos alimentarios esté justificado solo en los casos en que se cumpla alguna

de las siguientes funciones:

a)
b)

d)

Conservar la calidad nutricional del alimento

Proporcionar los ingredientes o constituyentes necesarios para los alimentos
fabricados para grupos de consumidores que tienen necesidades dietéticas
especiales

Aumentar la calidad de conservacion o la estabilidad de un alimento o mejorar sus
propiedades organolépticas, a condicion de no alterar la naturaleza, sustancia o
calidad del alimento

Proporcionar ayuda para la fabricacién, elaboracion, preparacion, tratamiento,
envasado, transporte o almacenamiento del alimento, a condicion de no encubrir
los efectos del empleo de materias primas defectuosas o de practicas o técnicas

indeseables

Los aditivos alimentarios se autorizan bajo los siguientes criterios (FAO/OMS La Haya

1997):

Inocuidad para la salud del consumidor a las dosis de uso propuestas, basada en
la evidencia

Ingestion diaria admisible establecida para el aditivo y para su ingestion diaria
probable de todas las fuentes, considerando cuando sea el caso, los grupos
especiales de consumidores.

Que su uso justificado, si ello ofrece alguna ventaja, no presente riesgos para la
salud del consumidor y no le induzca a error 0 a engafo.

Desempefiar una o0 mas de las funciones establecidas por el Codex y sélo cuando
estos objetivos no puedan alcanzarse por otros medios que sean econémica y

tecnolégicamente viables.

El amplio uso de los polisacaridos en alimentos se corresponde principalmente con su

amplia disponibilidad, no toxicidad, diversidad de propiedades fisicas y quimicas,

propiedades organolépticas aceptables y normalmente a su bajo costo.
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Los polisacaridos empleados como aditivos alimentarios son comunmente almidones,
derivados de celulosa y gomas (vegetales, provenientes de algas y microorganismos). A
diferencia del almidon nativo y la gelatina, que son considerados ingredientes, el resto de
hidrocoloides se emplean como aditivos alimentarios para mejorar o controlar las
propiedades de un alimento procesado y en algunos casos como materiales no caldricos

para reducir el contenido y la densidad calérica de algunos alimentos (Multon 2000).

La propiedad mas relevante de la mayoria de hidrocoloides que ha conducido a que su
uso sea muy extendido en diferentes tipos de industrias es su capacidad para modificar
significativamente el flujo de sistemas acuosos con pequefias concentraciones de

polimero, debido a su alto peso molecular.

El intervalo de viscosidades de los hidrocoloides varia ampliamente y depende de
numerosos factores como la composiciéon de polisacéaridos, la estructura y el peso
molecular, la concentracion, la temperatura, el pH, la presencia de iones, otros
hidrocoloides y otros solutos (Yaseen 2005).

La valoracion sanitaria y el tratamiento merecen una intervencion interdisciplinar, que
implica rigor, coordinacion y experiencia entre los profesionales implicados. Para mejorar
la seguridad en el tratamiento nutricional de la disfagia orofaringea hay que tener en

cuenta que estas dietas comportan muchas dificultades de adaptacion.

La necesidad de una triple adaptacion progresiva de consistencias de liquidos, de sélidos
y de volumenes controlados conlleva, en la experiencia extrahospitalaria, su abandono v,

por tanto, multiples reingresos hospitalarios y en ocasiones un grave riesgo vital.

Para poder abordar, el plan de intervencion es necesario utilizar un protocolo de disfagia

orofaringea que ayude a los profesionales a definir mas y mejor la situacion.

Este documento presenta una propuesta de Protocolo de disfagia orofaringea, como
herramienta para logopedas y profesionales sanitarios especializados. Su objetivo es

claro: paliar la falta de informacion rigurosa dentro de su marco referencial profesional.

La dificultad del manejo y los pocos estudios realizados por logopedas especializados
motivd a plantear un estudio epidemiolégico para demostrar la incidencia de la disfagia
orofaringea, ambito hospitalario-sociosanitario, derivados a la propia autora como
logopeda en Barcelona. Se evaluaron 402 pacientes hospitalizados que fueron derivados
al servicio de logopedia, segun el criterio del médico de planta. Esta muestra se recogi6
de la primera valoracion en un perfil de edad de pacientes adultos y adultos geriatricos.
Se recogieron otros datos relacionados con otras aéreas de estudio, no relacionadas con
esta investigacion y de las que no se hara mencidn en este documento por criterio

explicito.
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La valoracion sanitaria-hospitalaria de este estudio, se inicia a pie de cama del hospital,
basandose en la formacion continuada como logopeda y de la obtenida en la
presentacion a profesionales sanitarios del método MECV-V, por el propio Dr. Pere Clavé
(Claveé 2007).

La metodologia recomendada en este método se fundamentaba en la utilizacién del
espesante marca Resource®, de sabor neutro, comercializado por el laboratorio
Novartis, en concreto la presentacién de 13,5 g, conjuntamente con una jeringa de
alimentacion de 50mL y 3 vasos para preparar las tres consistencias consideradas
(néctar, miel y pudding). Como disolvente se recomendaba agua (sin determinar agua de

red o agua mineral).

El equipo se complementaba con un Pulsioximetro (aparato que determina de forma no
invasiva la saturacion de oxigeno en sangre). Como medida de seguridad se
recomendaba preparar y homogeneizar las muestras con las viscosidades que se iban a
utilizar en la exploracion del paciente durante los 5 minutos previos a su administracion.
Para un correcto estudio de cualquier paciente con sospecha de padecer disfagia
orofaringea, se debe redactar una historia clinica adaptada. La historia clinica es la
completa descripcion de la situacion del paciente pasada, presente y con un prondéstico de
futuro. Esta se compone de una Anamnesis, Exploracion, Curso o Evolucion y Epicrisis o
comentario final, resumen del diagnostico diferencial, indicaciones terapéuticas y
resultado de toda la historia. La anamnesis (Santoro 2014) incluye los datos de
identificacion personales, la recogida de signos y sintomas, los antecedentes personales y
familiares y sobre todo la historia de la enfermedad actual. Con ello es posible distinguir
si se trata de una disfagia orofaringea o esofagica. A continuacion se efectua la
exploracion fisica que incluye, test MECV-V y test de estado nutricional, test de gravedad
de la disfagia, test cognitivo, etc... Siempre que sea posible se efectuara una exploracién
instrumental: Videofluoroscopia y/o Fibroscopia. Con esta informacion, se esta en
condiciones de aplicar al paciente las técnicas terapéuticas adecuadas, incluida la
adaptacion de la dieta. EI comentario final o Epicrisis, permite tener un historial completo
de la actuacion efectuada al paciente para continuar el tratamiento en el futuro y poder
evaluar la mejora o no de su patologia. La correcta redaccion de la anamnesis y el resto
de la historia clinica vienen avalados por la practica basada en la evidencia que apoya

adecuadamente las decisiones sobre diagnostico y tratamiento. (Groher 2015).
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Las revisiones de evidencia cientifica disponibles (Manterola, 2009) recomiendan que:

1. La disfagia debe ser diagnosticada lo antes posible, por personal sanitario entrenado,
utilizando un protocolo simple y validado (Nivel de evidencia 2+. Grado de recomendacion
B.)

2. La evidencia clinica disponible apoya la valoracion de la tos voluntaria y la sensibilidad
faringolaringea con un test clinico simple. El reflejo de nausea no es valido como test de

evaluacion de la disfagia. (Nivel de evidencia 2 +. Grado de recomendacién B.)

3. Toda persona con alteracion de la deglucion debe ser valorada por un especialista para
poner en marcha técnicas de deglucion seguras y estrategias dietéticas adecuadas. (Nivel

de evidencia 1+. Grado de recomendacion A)

4. Las limitaciones de la exploracion clinica en la cabecera del enfermo (bedside),
especialmente en cuanto que no detecta las aspiraciones silentes y no informa sobre la
eficacia de los tratamientos, hacen necesaria una exploracién instrumental. Nivel de

evidencia 3. Grado de recomendacion D. (Velasco, 2007).
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1.2. Bases anatomicas y fisiologicas.

La deglucion es un proceso neuromuscular dindmico cuyo objetivo es transportar de
forma segura el alimento de la boca al estbmago.

La Disfagia Orofaringea esta catalogada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) a través de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE), que es la
herramienta de diagnéstico estandar para la epidemiologia, la gestion de la salud y
fines clinicos. (ICD 2010)

Esta clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud se utiliza para controlar la
incidencia y prevalencia de enfermedades y otros problemas de salud. De esta forma

se obtiene una imagen de la situacion general de la salud de los paises y poblaciones.

En la cuadragésima Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1990 se establecio la
actual clasificacién de las patologias y entré en uso en los estados miembros de la
OMS a partir de 1994. Actualmente se encuentra en proceso de revision y la fecha
prevista para el lanzamiento de la CIE-11 es en el 2018.

En la actual CIE-10 la Disfagia se encuentra en el capitulo R-13, lo que indica la
importancia de dicha enfermedad en el mundo sanitario.

La clasificacidon de la D.O se encuentra en el capitulo XVIII: “Symptoms, signs and abnormal
clinical and laboratory findings, not elsewhere classified”, concretamente en el apartado R10-
R19 “Symptoms and signs involving the digestive system and abdomen”.

En un estudio epidemiolégico reciente realizado por el Dr. Francisco Luis Sanchez (Sanchez
2015) en forma de tesis doctoral, sobre el global de la poblacién espafiola, cita en un 8,3% la
poblacién que ha sufrido o sufre una disfagia. Son muy interesantes sus estudios sobre
prevalencia relacionada con distintos factores patolégicos o simplemente relacionados con

edad, sexo o habitos de vida.

En la tabla 1.1 se muestran las cuatro fases diferenciadas en el proceso de deglucion
(Platt 2001). La fase oral preparatoria incluye la colocacion del alimento en la boca y su
manipulacion oral para la preparacion del bolo, mientras que la fase propulsiva (con una
duracion de 1-1,5 s) consta de la propulsién del bolo a la parte posterior de la lengua de
forma voluntaria para desencadenar el reflejo deglutorio. Por el contrario, la fase faringea
es una fase automatica-refleja, con una duracion menor a 1 s, que se inicia a partir del
momento en que se desencadena el reflejo deglutorio para dar lugar al transito rapido del
bolo por la faringe. Finalmente, la cuarta fase o fase esofagica también refleja (con una
duracién de 8-20 s), consiste en el transito del bolo desde el eséfago al estomago.
(Logemann 1998). Estas fases se muestran resumidas en la tabla 1.1. y, de manera

grafica en la figura 1.1.
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Tabla 1.1. Las cuatro fases de la deglucion sana: Deglucion orofaringea y deglucion esofégica.

Fases de la deglucion

Caracteristicas de la deglucion

La deglucién oral preparatoria
necesita de un movimiento
voluntario.

Se inicia con el cierre labial, la
masticacién y la preparacion del bolo
mezclada con la saliva. La base de
la lengua contacta con el paladar
blando y evita el paso prematuro del
bolo

La deglucién oral propulsiva necesita
de un movimiento voluntario.

El bolo alimenticio pasa a la parte
posterior de la cavidad oral. La
lengua y el velo del paladar se
separan y permiten el paso del bolo
a la faringe

La deglucién faringea es involuntaria
y por ello de alto riesgo.

Se produce el disparo del reflejo
deglutorio y el transporte del bolo
hacia el esfinter esofagico superior.
En una deglucion sana ocurre en
menos de un segundo. Asciende el
paladar blando y se cierra el paso
del aire desde la nariz. En ese
momento se produce una apnea.

Proceso: Apertura  del sello
palatogloso, ascenso laringeo,
descenso de la epiglotis,

aproximacion de las cuerdas vocales
y cierre glotico.

En ese momento el esfinter
esofagico se mantiene abierto.

La deglucién esofagica es
involuntaria

Se produce cuando el bolo
alimenticio pasa al eso6fago en su
trayecto al estbmago.

La deglucion esofagica no es tema
de estudio en esta investigacion

Fase Oral
- Lengua lleva el bolo en |

posicion posterior
- oclusion mandibula
- cierre labios

epiglotis _

Fase Faringea (l)

- paladar blando hacia arriba

- cuerdas vocales se aproximan
y se cierra la glotis

epiglotis

Esfinter Esof. superior

Al esofago

Fase Faringea (ll)
- EES se relaja \
- Contraccion de los musculos de la

faringe: constrictor superior, medio e inferior

Figura 1.1. Etapas de la deglucion http://docplayer.es/13518027-Fisiologia-del-aparato-digestivo.html (2016)

Fase Esofagica

- Onda Peristaltica Primaria
- Onda Peristaltica Secundaria
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Para comprender de manera correcta la etiopatogenia de la disfagia es necesario,
aunque sea de manera resumida, entender la composicion anatomica y su fisiologia
para luego poder efectuar una correcta evaluacion de la sintomatologia y su

tratamiento.

y ‘\\
2/
-~

= Cavidad nasal \\\
Nasofaringe [ )

D
/x— —(_"Cavidad oral

Faringe Orofaringe - a .

i |
Hipofari 1 \\ ‘ —— -
pofaringe g
L I Laringe
Esofago T
Traquea -

Figura 1.2. Cavidad oral y faringea

https://www.cancer.qgov/espanol/tipos/cabeza-cuello/paciente/prevencion-boca-pdg

El conocimiento de la anatomia y la fisiologia permitird una correcta evaluacion de la
sintomatologia detectada y el tratamiento posterior.

Como puede comprobarse, la fisiologia de la deglucion se puede descomponer en cuatro
fases consecutivas que implican a multiples estructuras anatémicas que deben trabajar de
forma coordinada. Cualquier alteracién de dichas estructuras o de su funcionamiento
traerd como consecuencia una disfuncion que se define como disfagia. Por tanto es
posible detectar una disfagia en la fase oral preparatoria, en la fase oral o propulsiva y en

la fase orofaringea.

Este estudio se circunscribe a las fases que corresponden a la disfagia orofaringea, es
decir, primera, segunda y tercera.

Cabe hacer hincapié en que la deglucion necesita de la coordinacién de 33 musculos
controlados por cinco Pares Craneales. Sin contar las aferencias sensoriales efectuadas

por cinco pares craneales (Sobotta 2000):

- En la primera fase oral, preparatoria, se utiliza la musculatura de la mimica y la
masticatoria controladas respectivamente por los pares craneales VIl (Facial) y V
(Trigémino) ademas de la musculatura lingual controlada por el par XIi

(Hipogloso). Quedan implicados dos musculos de la mimica, cuatro de la
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masticatoria y los ocho que forman la lengua. Ademas se precisa una actuacion
coordinada de la salivacion oral (Pares VIl y IX o Glosofaringeo) y una denticion
adecuada.

- En la segunda fase oral, propulsiva, se incorpora el complejo de nucleos del tronco
encefalico denominados como “centro de la deglucién” que controlan de manera
automatica el reflejo que empuja el bolo alimenticio hasta la faringe. Dicho “centro”
se compone en realidad de dos nucleos bulbares, uno sensitivo, el nucleo solitario
y otro motor, el nacleo ambiguo. El ndcleo solitario recibe las aferencias sensitivas
a través de los Pares VI, IX y X (Vago) y este informa directamente al nucleo
ambiguo, el cual actuara utilizando los Pares Craneales IX y X. Evidentemente,
ésta actuacion se hace en coordinacion con centros superiores que, como se ha
indicado, controlaran adecuadamente dicho movimiento. Su descripcién se explica
a continuacion de las fases de Deglucién. ( Benninghoff 2000)

- La tercera fase o Faringea es muy compleja. Actian primero los dos musculos del
paladar blando controlado por los Pares IX y X. Estos se encargan de cerrar el
paso de la orofaringe o faringe media hacia la nasofaringe o faringe superior.
Actian los seis musculos propiamente faringeos, con funciones constrictoras y
elevadoras de la laringe. Concretamente los cuatro Suprahioideos (Pares VII, V y
XIl) y los Infrahioideos, cuatro musculos mas. También actlan los dos musculos
laringeos (Par X) que colaboran cerrando la epiglotis evitando la aspiracion
bronquial. Por ultimo, en esta fase faringea se precisa relajar el esfinter esofagico
superior, a cargo del par craneal X.

- La cuarta fase o esofagica depende totalmente del par craneal X o Vago.

En la primera fase Oral se citan las glandulas salivares. El 90% de la salivacion
corresponde a las glandulas mayores: Parétidas, Submaxilares y Sublinguales. La
secrecion Parotidea esta controlada por el Par Glosofaringeo o Par IX y las glandulas
Sublinguales y Submaxilares por el VIl o Par Facial. Paralelamente el Par X o Vago
estimulara la secrecion digestiva en todo su recorrido, de faringe al Colon. (Benninghoff
2000).

Para explicar adecuadamente las actuaciones de los centros neurales implicados cabe
recordar que para que una neurona efectle una correcta respuesta motora, la neurona

precisa de una informacion previa sensorial o sensitiva

Dicha informacion llega por dos caminos: uno interno desde los nucleos hipotalamicos
que detectan la sed y el hambre y otros externos a través de los sentidos de la vision

olfato, etc.
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Fibras motoras

e Fibras sensitivas

m

Motor ocular comun
{todos los musculos oculares
i1 salvo los citados abajo.
Optico También ciliares, iris, esfinter)

v
Patético

Oblicuo mayor
vi
Motor v

ocular externo S
Trigémino

Recto externo
Sensibilidad de la cara,
senos, dientes, etc.

de la masticacion

-
9 Motor para
. los musculos

Nervio intermediario
Motor: glandulas submaxilar,
sublingual, lagrimal
Sensorial: 2/3 anteriores de la
lengua, velo del paladar

Musculos de la cara

vill
Vestibulocociear
Coclear  Vestibular

IX
Glosofaringeo
Sensitivo: 1/3 posterior de la lengua,
amigdala, faringe, oido medio.
Motor: estilofaringeo,
musculatura faringea

X
Vago
Motor: faringe, corazén, pulmones,

Xi faringe, aparato digestivo,

oido externo

bronquios, aparato digestivo < A =
Sensitivo: corazén, pulmones, A N# AR
bronquios, trdquea, laringe, A3 /%y GIBA

!-Iipogloso Espinal
Msculos de la Esternocleidomastoideo,
trapecio

Figura 1.3 Pares Craneales. http://netterimagesblog.blogspot.com.es/2012/01/sistema-nervioso-pares-

craneales.html

El sentido mas complejo y antiguo es el Olfato o Par I. Desde los detectores situados en la
parte superior de la cavidad nasal envia la informacién en paralelo a dos centros del
sistema nervioso central, el nucleo olfatorio anterior (que en realidad es una parte de
cértex sensorial) y el nacleo amigdalino, responsable de traducir a emociones las
informaciones sensoriales. (Bear, Connors & Paradiso 2008). Ambos centros conectan
con centros de memoria olfativa. Asi mismo conectan con el hipotdlamo que es el ndcleo
responsable de estimular los nudcleos que controlan el par X o Vago, el gran
parasimpatico, responsable asi mismo de los ndcleos de salivacion, secrecion digestiva y

estimulacion motora autbnoma.

Desde el cortex olfatorio sale otra via sensitiva que se dirige al tdlamo, gran ndcleo de
interconexion, y desde aqui al cortex orbitofrontal donde se es plenamente consciente del

conjunto de informaciones sensoriales y que tomara, en consecuencia, la decision
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voluntaria de comer o beber. Para terminar, la via olfatoria utiliza otro camino para cruzar

al hemisferio contralateral y compartir la informacion sensorial.

El sentido de la Vista parte de la informacion captada por las retinas y a través del Par
craneal Il se dirige al Talamo y la I6bulo occipital, donde se hace consciente la vision.
Desde estas circunvoluciones occipitales conectardn también con areas de memoria y
con la ya citada Circunvolucion Orbitofrontal. La contribucion de este sentido a la toma de
decisiones es primordial. Asi, por ejemplo, un color inadecuado de la fruta puede

condicionar el sabor de las cosas.

Por otra parte, el Oido, Audicibn como sentido, también colabora en la informacion
sensorial. Asi, Moliere en su libro “El médico a su pesar” ya citaba a los cinco sentidos en
la correcta apreciacion del sabor de las cosas. A través del par Craneal VIII, la
informacion auditiva llega al cértex Temporal con el paso Talamico como es de rigor.
Desde aqui conectara con la citada circunvolucién Orbitofrontal (también existe conexion
con centros de memoria) y se captara el ruido al comer, al ser cocinada la comida y las

texturas que se recuerdan al comer.

El Tacto también interactia, tanto desde los terminales de la mano como los estimulos
que llegan desde la boca. Sensacion de temperatura, textura, dureza, etc, son
informaciones que se captan en el I6bulo Parietal en su area de memoria anexa. En la
boca el par craneal responsable de captar la informacion es el Par V o Trigémino. A titulo
de ejemplos, cabe indicar que: ElI mentol produce sensacion de frio, cortar cebolla
produce lagrimeo, la pimienta puede provocar estornudos, el hielo del helado puede
provocar dolor, etc.

El sentido del Gusto es trasladado desde la boca y la Orofaringe a través de tres pares
Craneales. El Facial o VII par detecta el gusto de los 2/3 anteriores de la lengua, mientras
que el par IX o Glosofaringeo del 1/3 posterior. El par X o Vago del paladar y Orofaringe.
La via sensorial se dirige al Bulbo Raquideo, al citado nucleo Solitario. Desde este centro
salen tres vias distintas. La primera estimula la salivacion bucal. La segunda via se dirige
a la Amigdala, buscando valor emocional a lo deglutido, al Hipotalamo y a los centros de
memoria gustativa. Finalmente, la tercera via se dirige al Tadlamo. Desde aqui la
informacion es repartida al niicleo Ambiguo del Bulbo Raquideo, al cortex de la insula y al
area 3 del I6bulo parietal, donde se es consciente del sabor. Desde aqui se informa a la

circunvolucion Orbitofrontal.

Ademas es necesario citar las conexiones con nucleos de la profundidad del encéfalo,
responsables de una interpretacion hedénica del placer de comer. Estos centros secretan

distintos neurotransmisores que acaban regulando el gusto gracias a estimulos de
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satisfaccion por sensaciones provocadas por la comida, el sexo o las drogas. (Redolar
2014).

Por lo que al l6bulo de la insula se refiere, es conocida su importancia en la Deglucion.
Este I6bulo cortical recibe aferencias sensitivas del aparato digestivo y, tal como se ha
mencionado anteriormente, del gusto y del resto de los sentidos implicados. La insula es
la encargada de programar de manera consciente la secuencia de la deglucion. Para ello,
se coordina con las circunvoluciones motoras primarias del cértex, con el nicleo Estriado
y con el Cerebelo, que afinard de manera subconsciente la correcta secuencia deglutoria.
(Khale 2008)

Durante la fase faringea de la deglucion se da el fenomeno de la Apnea Refleja. Al mismo
tiempo que se desplaza la Laringofaringe hacia arriba, se cierra la Epiglotis v,
simultdneamente, se deja de respirar. Su duracion es de 0,3 a 1 segundo. Esto ocurre
gracias a la conexiéon existente en el Bulbo Raquideo, entre el nucleo Ambiguo y su
vecino centro Inspirador de la respiracion que sera inhibido durante dicha fase. En la
etapa de lactancia, la disposicién de la laringofaringe es distinta y permite respirar y
deglutir al mismo tiempo. La futura maduracion neural y los cambios anatdmicos haran

desaparecer esa coincidencia. (Guyton & Hall 2006).

El llamado “Centro de la Deglucion” es en realidad producto del funcionamiento de dos
nacleos situados en el tronco encefélico: EI N. Solitario (En verde en el dibujo) y el N.

Ambiguo (Color morado).

Debido a la complejidad del proceso de la deglucién, cualquier patologia en muasculos o

centros neurales podra provocar sintomas de disfagia en un paciente.
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Fig. 515 Vision posterior de los nervios craneales y de su de origen y a la derecha los nicleos de terminacién.
disposicion en el espacio. A la izquierda se muestran los niicleos  * Epénimo clinico: nicleo sensitivo principal del nervio trigémino.

- Nucleos eferentes somaticos generales (ESG)

Nucleos eferentes viscerales generales (EVG) ~ Nucleos aferentes somaticos generales (ASG)
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Figura 1.4 Nudcleos del Tronco Encefalico

Nucleos aferentes viscerales generales y especiales (A/AVE)
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1.3.-Etiopatogenia de la Disfagia

Las multiples causas patolégicas que pueden desencadenar una disfagia orofaringea se

agrupan en los siguientes grupos etiolégicos (Folch & Garcia 2015):

1.3.1. Disfagia de origen Neuroldgico. Es la causa mas comun de disfagia. En este

grupo se engloban todas las patologias que provocan una disfuncion del control nervioso

de la deglucién. Asi, gquedan englobadas enfermedades agudas como el Accidente

Vascular Cerebral (AVC), degenerativas como la Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA) o

toxicas como el Alcoholismo crénico.

Por lo que al Accidente Vascular Cerebral o AVC se refiere, también conocido
como Ictus o Apoplejia, para definir la clinica del proceso, se admite la cifra media
de 200 casos por 100.000 habitantes/afio. El tipo de lesién puede variar de una
Embolia, una Isquemia transitoria —detencion de circulacion temporal- a
Hemorragias —derrames vasculares- de etiologias muy distintas. Dependiendo del
lugar de afectacion y la posibilidad de destruccion del tejido afectado - infarto
cerebral- existen patologias y tratamientos distintos.

Por su parte, se encuentran tanto factores predisponentes no tratables -genéticos-
como factores tratables: hipertension, hipercolesterolemia, habito tabaquico, estrés,
cardiopatias, enfermedades hematoldgicas, obesidad, etc. (Barbié 2009).

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad que se caracteriza por desarrollar
temblores, rigidez muscular, lentitud de movimientos o bradicinesia y alteracién de
la marcha y reflejos posturales. Afecta mas al varén - 60% - y su frecuencia es de 1
a 5 casos por cada 1000 habitantes. La edad media de comienzo es de 55 afos.
Es de etiologia desconocida. La fisiopatologia viene dada por la degeneracién de
un nucleo mesencefélico - el locus niger o negro- responsable de elaborar un
importante neurotransmisor, la dopamina. Ello provocara una progresiva
degeneracion que puede afectar otros nucleos diencefélicos y areas corticales con
demencia incluida. En este caso la bradicinesia y la rigidez muscular sera la
responsable de las anomalias de lenguaje hablado y dificultades en la deglucion. El
tratamiento farmacoldgico — levodopa y otros- la fisioterapia y la cirugia son

tratamientos en renovacion constante. (Gonzalez-Fernandez 2010).
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La enfermedad de Alzheimer es la mas comun de todas las demencias. Es la mas
prevalente, del 1 al 6% de las personas de mas de 65 afios padecen la
enfermedad. De etiologia desconocida y sin tratamientos eficaces provoca una
degeneracion del hipocampo primero y del cértex frontotemporal después. La
pérdida de memoria es el factor mas llamativo pero se acompafa de dificultades
del lenguaje y otros trastornos del sistema motor, incluida la disfagia. Otras
demencias menos prevalentes son la Enfermedad de Wilson o Degeneracion
Hepatolenticular de origen hereditario, la Enfermedad de Huntington también
hereditaria, la Demencia Senil, la Enfermedad de Pick, la Demencia con cuerpos

de Lewy que son demencias de cursos parecidos aunque menos habituales.

En las demencias vasculares se incluyen la Demencia Vascular, la Demencia
Multiinfarto o la Enfermedad de Binswanger (la Demencia alcohdlica se considerara
posteriormente). También hay que citar las demencias infecciosas como la
Neurosifilis, provocada por el Treponema Pallidum, enfermedad de transmision
sexual, la demencia asociada al VIH, la enfermedad de Lyme, producida por la
Borrelia burgdorferri, trasmitida al hombre a través de la garrapata que provoca
afectacion neurologica en estados avanzados y por ultimo la Enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob o enfermedad de las vacas locas producida por priones. De las
demencias por déficits vale la pena citar la pseudodemencia por déficit de vitamina
B12. Todas ellas provocan una disfuncion motora por falta de control neuroldgico
central mas o menos precoz. (Bascufana 1999).

La Diabetes Mellitus es un sindrome con el nexo comun de padecer hiperglucemia
— exceso de azUcar en sangre- de forma cronica y de base genética. En la misma
se puede encontrar bien un déficit absoluto bien un déficit relativo de hormona
insulina del pancreas. Provoca una sintomatologia variada que engloba un
sindrome metabdlico con glucosuria —azucar en orina- polifagia —hambre- polidipsia
—sed- y alteraciones del metabolismo proteico y lipidico, y un sindrome vascular
que puede ser macroangiopatico — grandes vasos- y microangiopatico- vasos
pequeiios. Hay dos tipos definidos: Diabetes juvenil o tipo | subsidiario precoz de
necesidad de tomar Insulina y Diabetes del adulto o Tipo Il. Puede considerarse su
prevalencia en un 4% de la poblacién general. Una de las complicaciones es la
Neuropatia diabética. Aunque se discute el mecanismo exacto se sabe que una
falta de control en los niveles se insulina de forma cronica provoca neuropatias en
distintos paquetes musculares, pares craneales y en algunos casos disfagia

faringea y esofagica. (LOpez-Ornelas 2015)
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Alcoholismo. El exceso de toma de alcohol de forma continuada provoca multitud
de patologias. Se calcula que del 2 al 10% de la poblacién mayor de 65 afios bebe
demasiado. Ademas, se debe de tener en cuenta las interacciones con distintos
medicamentos que empeoran la fisiopatologia del paciente. Una de las
complicaciones atribuible al abuso alcohdlico es la afectacion de los nervios
periféricos o Neuropatia alcohodlica. La neuropatia alcohodlica es una enfermedad
caracterizada por deterioro de la funcidon nerviosa causada por el consumo
excesivo de alcohol y los déficits nutricionales relacionados con el abuso del
alcohol. Las personas que han sufrido de alcoholismo durante 10 o mas afios o que
beben cantidades excesivas de alcohol con frecuencia tienen un alto riesgo de la
neuropatia alcohdlica.

La neuropatia alcohdlica es causada por multiples factores. El alcohol puede tener
un efecto téxico directo sobre los nervios, que se traduce en dafio a los nervios y
causa su disfuncién. El abuso de alcohol también disminuye la capacidad del
cuerpo para absorber los nutrientes que son esenciales para el funcionamiento
adecuado de los nervios. Finalmente, las personas que abusan del alcohol también
tienden a tener una ingesta nutricional deficiente, que también puede contribuir al
dafio del nervio. Uno de los 6rganos afectados puede ser la faringe y el eséfago
provocando al paciente una disfagia progresiva con alteraciones del lenguaje y

otras neuropatias asociadas. (Aradjo 2015).

Esclerosis Mltiple. La esclerosis multiple (EM) también llamada esclerosis en
placas es la enfermedad desmielinizante. Con ella, el paciente va perdiendo la
proteina protectora o Mielina que envuelve a los axones nerviosos. Como
consecuencia, es la enfermedad inflamatoria y autoinmune mas frecuente. Se dan
unos 10 casos por 100.000 habitantes. En los paises occidentales, es la segunda
causa de discapacidad neurolégica en la juventud, so6lo superada por los
traumatismos. Se caracteriza tanto por un curso en brotes como de forma
progresiva. Las lesiones de EM tipicamente aparecen en distintas localizaciones
del SNC a lo largo de la evolucion de la enfermedad. Sus manifestaciones clinicas
varian desde una afectacion muy leve hasta una incapacidad importante.

La disfagia no es un sintoma predominante ni aislado en la EM y, a menudo, pasa
desapercibida. Sin embargo, en los pacientes con EM con discapacidad importante
es frecuente la presencia de problemas de deglucién, con una incidencia variable
segun los distintos estudios, de hasta el 74%, y hasta el 15% de personas con EM
con disfuncion neuroldgica leve presentan disfagia orofaringea. Las personas con
afectacion del tronco encéfalo tienen mayor probabilidad de sufrir disfagia ya que
en esa area se encuentran los nucleos (V, VII, 1X, X, Xll) que controlan los pares

craneales de la deglucion. La incidencia aumenta con la progresion de la
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enfermedad y el curso evolutivo de la misma sera un factor que determinara la
presencia o no de este sintoma, coincidiendo con los brotes de EM. Puede poner
en peligro la vida del paciente y, ademas, la neumonia por aspiracion constituye
una de las principales causas de morbimortalidad en EM.

La fisiopatologia de la disfagia orofaringea en estos pacientes es extremadamente
variable; sin embargo, el mas comudn es un patrén propulsivo caracterizado por un
retraso en el disparo del reflejo faringeo y una disminucion de la propulsion lingual

y faringea. (Terré-Boliart 2004).

Esclerosis Lateral Amiotréfica o E.L.A. También conocida como enfermedad de Lou
Gehrig, y en Francia, Enfermedad de Charcot. De etiologia desconocida aunque se
sospecha que el 10% de los casos son por causas genéticas. El problema es por
una degeneracion irreversible de las neuronas motoras del tronco encefalico y
meédula. Con una prevalencia de 5 pacientes cada 100.000 habitantes,
generalmente se muestra después de los 50 afios con una pérdida de fuerza
progresiva. La musculatura de la respiracion y la deglucién pueden ser los primeros
sintomas de la enfermedad. Los tratamientos actuales solo retardan la evolucion o
son meramente paliativos. No afecta a los sentidos. La mayoria de los afectados no
sobrevive més de 5 afios. (Espaulella 2015).

Sindrome de Guillain-Barré. También llamada paralisis ascendente de Landry o
Polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda. A diferencia de las
anteriores es una enfermedad aguda y rapidamente progresiva que se caracteriza
por debilidad muscular y déficit sensitivo leve. Tiene una prevalencia de 1 a 9 por
100.000 habitantes. En la mayoria de los casos comienzan entre 5 dias y 3
semanas después de una infeccibn banal o una vacunacién. De etiologia
desconocida, en el 50% de los casos hay afectacibn de musculatura facial y
orofaringea. Tiene una mortalidad global del 5%. En un 10% se desencadena una
polineuropatia cronica recidivante. (Bascufiana 2015).

Poliomielitis Bulbar. Es una enfermedad poco habitual de prevalencia pediatrica
pero que gracias a las campafias de vacunacion sistematica ha reducido
drasticamente su presencia. Por ello es mas comun hoy en dia su presencia en
adultos o en areas endémicas del mundo. Esta producida por un virus RNA y se
oculta en la secrecion nasal y las heces de los portadores. La puerta de entrada es
por una rinofaringitis o una enteritis. La incubacién es de unos 10 dias y provoca un
sindrome de paralisis muscular de duracién aproximada de 6 dias. Si la afectacion
es Bulbar la mortalidad llega al 95%. Evolucionan con paralisis del centro
respiratorio y vasomotor. Se altera la deglucién y hay acumulacion de secreciones
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en la traquea con tendencia a neumonias aspirativas. La tos y la modificacion
voluntaria del ritmo respiratorio se hacen imposibles. Requieren tragueotomia de
urgencia y ventilacion asistida con aspiraciones periodicas. La mejor terapia es la

profilaxis vacunal. (Portella 2015).

Tumores Encefélicos. Existen multitud de tumores benignos y malignos que
pueden afectar las distintas areas encefalicas. Dichos tumores pueden provocar
sintomatologia focal causada por la misma masa tumoral y también por el edema
peritumoral que provocan. Los hay de crecimiento lento y rapido. Los sintomas
varian de convulsiones a paresias, afasias, apraxias, agnosias, afectacion de pares
craneales, etc. La sintomatologia general se debe al aumento de la presion
intracraneal que puede provocar obstruccién del LCR —liquido cefalorraquideo-, del
sistema venoso, etc. provocando nauseas, trastornos mentales, cefaleas,
convulsiones, etc.

Los tumores primarios encefélicos se asocian a menudo con problemas de disfagia,
por invasion progresiva de los nucleos del tronco encefélico y de sus vias de
transmision. Otros tumores extrinsecos del cerebro como los Meningiomas o
Neurinomas del acustico también pueden afectar la zona inferior del tronco y los
pares craneales. El carcinoma nasofaringeo, en la base del craneo también puede
comprimir dichas estructuras. Incluso los pacientes afectos del sindrome de Arnold-
Chiari, donde existe una herniacién del tronco y una compresion potencial del
cerebelo en la base del craneo puede provocar la misma sintomatologia.
(Bascuiiana 1998).

Paralisis Cerebral Infantil. La Pardlisis Cerebral Infantil es un término que describe
un sindrome neurolégico en el que los sintomas resultan de la lesibn en un
cerebro en desarrollo. A pesar que la lesion cerebral no es progresiva sus efectos
son permanentes. La Paralisis Cerebral Infantil causa distintas alteraciones
motoras como la espasticidad, pero los problemas del habla, deglucién y
respiratorio son también frecuentes. La Pardlisis Cerebral Infantil es pues un
trastorno permanente y no progresivo que afecta a la psicomotricidad del paciente.
“La Paralisis Cerebral Infantil describe un grupo de trastornos del desarrollo
psicomotor, que causan una limitacion de la actividad de la persona, atribuida a
problemas del desarrollo cerebral del feto o del nifio. Los desdrdenes psicomotrices
de la pardlisis cerebral estan a menudo acompafados de problemas sensitivos,
cognitivos, de comunicacion y percepcion, y en algunas ocasiones, de trastornos
del comportamiento. (Docplayer 2008) Las lesiones cerebrales de la PCI ocurren
desde el periodo fetal hasta la edad de 5 afios. Los dafios cerebrales después de la

edad de 5 afos hasta el periodo adulto pueden manifestarse como PCI, pero por
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definicion, estas lesiones no quedan catalogadas como tal PCI. La prevalencia en
paises desarrollados es de aproximadamente 2-2’5 de cada mil nacimientos. Esta
incidencia no ha bajado en los dltimos 60 afios a pesar de los avances meédicos,
como la monitorizacion de las constantes vitales de los fetos.

La paralisis cerebral infantil no tiene cura conocida, la intervencion médica aparece
como una ayuda. Estos tratamientos para el desarrollo personal del paciente se

introducen en su vida diaria hasta su muerte. (Aguilar 2006)

Ataxia Cerebelosa: La ataxia cerebelosa no es una enfermedad en si misma. Se
trata de un sintoma que genera una falta de coordinacion de los movimientos. Se
produce por una afectacién del cerebelo o de sus vias de informacion aferente o
eferente. Hay muchos tipos de ataxias diferentes segun la causa que los produce y
la zona de afectacién, asi como una gran variedad de signos y sintomas que
presentan. La ataxia de Friedrich, como ejemplo, es una enfermedad hereditaria
con un patron de herencia autosémica recesiva. Es una enfermedad
neurodegenerativa que causa a quienes la padecen un deterioro progresivo del
cerebelo y ganglios espinales dorsales. Esta degeneracion provoca en los
afectados, de manera imparable, una pérdida progresiva de muchas funciones
necesarias para una autonomia personal: perdida de sensibilidad, descoordinacién
de movimientos, escoliosis, disfagia, disartria, problemas de vision como la diplopia
y en muchos casos diabetes y problemas cardiacos graves, causantes de la muerte
en la mayoria de los casos. La ataxia consiste en la pérdida de control sobre los
movimientos y puede afectar, brazos, piernas, el habla o al cuerpo en general.
Prevalencia: Sobre la incidencia de la ataxia en Espafia no hay datos concretos,
unicamente estimativos: “Las ataxias hereditarias incluyen un amplio grupo de
sindromes, basicamente caracterizados por ataxia cerebelosa de lenta evolucion
(ocasionalmente, ataxia episédica o paraparésia espastica) y degeneracion
espinocerebelosa primaria. La prevalencia de estos sintomas en Espafia es de 20
casos por 100.000 habitantes”. (Berciano 2000).
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Sindrome de Riley-Day, también llamado Sindrome de Disautonomia Familiar.-FD-
Es una rara enfermedad genética propia de los judios del oriente de Europa,-
Askenazi-. De momento solo se han diagnosticado 600 casos. Los dos padres
deben poseer el gen alterado. Es un trastorno del sistema nervioso autbnomo que
afecta el desarrollo y la supervivencia de los sentidos, simpético y parasimpatico
gue provoca sintomas variables que incluyen: la insensibilidad al dolor, incapacidad
para producir lagrimas, crecimiento pobre, y la presion arterial labil (hipertensién
episodica e hipotension postural). Los pacientes con FD tienen crisis frecuentes de
vomitos, neumonia, problemas con el habla y el movimiento, dificultad para tragar,
la percepcion inadecuada de calor, dolor, y el sabor, asi como la presion arterial
inestable y alteracion de la motilidad gastrointestinal. FD no afecta la inteligencia.
(Axelrod 2007).

1.3.2. Disfagia de origen estructural: Se incluye en este apartado cualquier patologia

gue por vecindad o por déficit mecéanico dificulta una correcta deglucion.

Carcinoma Orofaringeo. (Baker 1991) Es un tipo de cancer poco comun, mas tipico
de los 50 a 70 afios por un factor predisponente claro en el tabaco y el alcohol. La
supervivencia global a los 5 afios es del 50%. Otro factor previo de aviso son las
Leucoplasias — placas blancas en la mucosa- de larga evolucion que no se pueden
desprender mediante raspado. Algunos canceres orales son de origen metastasico

(a distancia del original).

Mala Denticidn. La fase oral de la deglucion es voluntaria. Controlada por la corteza
cerebral y los tractos cortico-bulbares, compromete la accion de los Pares
Craneales V, VII y Xll. Comprende la masticacién, la formacién de un bolo
adecuado para su transito faringeoesofagico y su propulsién en la lengua para
iniciar la fase faringea. La accion coordinada de mdultiples muasculos y de la
articulacion témporo-mandibular y de reflejos como el lingual y el laringeo, puede
estar comprometido por una denticion deficiente o ausente que impulse un bolo
deficitario 0 a destiempo hacia las fauces faringeas. Todo ello puede dificultar una

correcta deglucion.

Sindrome de Sjoren. (Martinez 2009) Es una enfermedad inflamatoria y crénica de
etiologia desconocida y patogenia autoinmune. Un 25% de los ancianos se quejan
de la misma sintomatologia pero es por simple atrofia debido a la edad y no a la
enfermedad que se describe. Predomina en las mujeres en una proporcion 9:1,

predominio que se acentla en la cuarta y quinta décadas de la vida, aunque es
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posible su comienzo a cualquier edad. Los sintomas son debidos a la hipofuncion
y/o atrofias glandulares, siendo las mas frecuentes en glandulas oculares y
bucales. La consecuencia es una queratoconjuntivitis y xerostomia y posible
hipertrofia parotidea. En otros casos se acompafia de tos seca por afeccion
glandular en vias respiratorias superiores, sintomas digestivos por gastritis cronica,
trofica o insuficiencia pancreatica. El diagndstico diferencial hay que hacerlo con la
Sarcoidosis y el VIH con cuadros clinicos parecidos. Habitualmente el tratamiento
es sintomatico. La falta de salivacion dificultard la correcta elaboracion del bolo

alimenticio.

Diverticulo de Zenker. (Villar 2014) Un diverticulo es la invaginacion de la pared
muscular. Los pacientes con sintomas tienen mas de 50 afios. Generalmente
coincide con una relajacion del Esfinter Esofagico Superior. Los sintomas
dependeran de su tamafio. Puede ser asintomatico, sensacion de cuerpo extrafio o
sequedad faringea. Cuando el tamafio aumenta puede provocar una disfagia a
sélidos y liguidos asi como regurgitaciones de olor putrido. El diagnéstico de realiza

con radiologia baritada. Cuando el tamafio es grande hay que recurrir a la cirugia.

Osteofito Cervical. (Clavé 2007) Mas correctamente llamado Osteoartropatia
Hipertrofica Cervical. Este trastorno se observa en el 20-30% de la poblacion
anciana. A causa del desgaste intervertebral pueden aparecer diversas patologias:
Herniacion del Disco Intervertebral con compresién radicular nerviosa o0 incluso
herniacion central con compresion medular. También se produce un crecimiento
0seo de la vértebra que comprime e inflama cualquier tejido circundante. Si el
Osteofito es extraordinariamente grande puede comprimir la faringe inferior y el
cartilago Cricoides o provocar una periesofagitis. El diagnostico de esta inflamacion
del tejido conjuntivo que envuelve el eséfago es radiogréafico. El tratamiento puede

ser dietético o intervencion quirdrgica.

Tiromegalia (también denominada Bocio). (Vega 2008) De causas mdltiples y
tratamientos distintos en consecuencia. La prevalencia es muy variable
dependiendo si se trata de una zona endémica por falta de Yodo o por
consecuencia de la enfermedad de Graves o una Tiroiditis de Hashimoto. En
cualquiera de esos casos el tiroides debe crecer mucho para provocar una
obstruccién mecanica con la disfagia correspondiente. El tratamiento dependera de

la etiologia.
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1.3.3. Disfagia de origen Musculo esqueléticas. Se incluyen las distintas patologias

que afectan a la musculatura responsable de la deglucién orofaringea.

La Miastenia Gravis, (Bascuiiana 1999) es una enfermedad autoinmune que
provoca astenia motora. La enfermedad provoca el bloqueo de los receptores de
acetilcolina musculares y la consecuente falta de impulso motor. Presenta una
prevalencia aproximada de 33 enfermos por millobn de habitantes y con mayor
incidencia por encima de los 40 afios. El tratamiento es doble: farmacolégico y
especifico. El farmaco elegido es un anticolinesterasico y el especifico puede variar

de una timectomia —extirpacion del Timo- a corticoides 0 inmunosupresores.

La Distrofia Miotonica o enfermedad de Steinert, (Rosado 2016) es una
enfermedad hereditaria con una incidencia a 1 en 25000 personas cuya
sintomatologia se presenta a partir de los 20 afios. Enfermedad progresiva que
afecta diversos paquetes musculares y otros tejidos que se atrofian lentamente
hasta producir la muerte. No hay que confundirla con las Miopatias metabdlicas
gue provocan disfagias Tiroidales por exceso -tirotoxicosis- o por defecto -

mixedema-, son mas raras y tratables médicamente.

La Acalasia se refiere a la imposibilidad de relajacion de un esfinter muscular. En
este caso en la zona Crico-faringea (al final de la faringe), aunque la mas comun
estd provocada por la enfermedad de Chagas —parasito endémico de éareas de

Sudamérica- que afecta mas comunmente al eséfago (Suarez 2016).

Por ultimo las Polimiositis (Rubio 2004) son un grupo de enfermedades que cursan
con inflamacion del musculo esquelético de origen desconocido. Hay un subgrupo
de posible origen virico y otro es de etologia autoinmune. Presenta una incidencia
anual de 5 a 7 enfermos por millén. Cursa con debilidad progresiva. En el caso de
la disfagia se presenta inicialmente como disfagia mixta a sélidos y liquidos.
Actualmente esta en estudio la influencia de un factor hereditario y el tratamiento

inicial es rehabilitador con glucocorticoides.

1.3.4. Disfagia de origen Yatrogeno: El término hace referencia a las patologias

producidas a causa de tratamientos médicos. Como efecto secundario o como efecto

no buscado. Incluidos errores de tratamiento (Fernandez 2007).

La Yatrogenia medicamentosa esta producida por efectos secundarios no
buscados. En algunos casos no evitables, por ejemplo en tratamientos
quimioterapicos del cancer. También deben incluirse efectos desconocidos y

personales de cada paciente (se dice que no hay enfermedades sino que hay
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enfermos para explicar los distintos efectos del mismo medicamento en distintas
personas). La quimioterapia puede afectar también a la deglucién, ocasionando
nauseas, vOmitos, o mucositis. La neutropenia asociada puede empeorar 0
complicar dichos sintomas y provocar un deterioro importante del estado general y
nutricional del paciente. Al contrario que la radioterapia, la mucositis inducida por la
quimioterapia afecta, cuando se presenta, a toda la mucosa oral y del tracto
digestivo .Los citostaticos que mas frecuentemente producen mucositis son los
antimetabolitos, y de los empleados habitualmente en los pacientes con tumores de

cabeza y cuello, el 5-fluoruracilo.

La radioterapia La radioterapia puede afectar el funcionamiento de distintos
organos. Como ejemplo se considera la Sialoadenitis por irradiacion, siendo la
glandula Parétida la méas sensible, provocando atrofia y xerostomia -boca seca. La
radioterapia puede producir efectos agudos y tardios que afecten a la deglucion.
Entre los primeros se incluyen la xerostomia, ulceracion, dolor, mucositis, edema y
eritema. Es caracteristica la mucositis confluente que afecta a la mucosa
orofaringea y esofégica irradiada, permaneciendo inalterada la mucosa excluida del
campo de irradiacion Provoca dolor orofaringeo proporcional al grado de la
mucositis, y el subsiguiente déficit nutricional por dificultades para la ingesta oral.
La xerostomia es un efecto secundario de la radioterapia que puede persistir e
incluso empeorar durante afios. Efectos tardios de la irradiacion que afectan la
deglucion pueden ser la xerostomia, osteonecrosis, trismus, caries dental,
alteracion de la flora bucal y del gusto, y fibrosis muscular. La fibrosis puede afectar
con los afios dramaticamente a la deglucion, produciendo fijacion del complejo
hiolaringeo y reducciéon de la motilidad lingual y del cierre glético con el

consiguiente riesgo de aspiracion.

El efecto de practicar cirugia en el area anatémica puede conllevar lesiones
nerviosas o adherencias no buscadas por el cirujano. Cualquiera de las tres

situaciones puede dificultar una correcta deglucion.

1.3.5. Pseudodisfagias. La pseudodisfagia (phagofobia) o miedo a ahogarse, es un

trastorno de percepcion y creencias que afectan a un gran numero de personas,

adultos y nifios. A menudo coincide con un incidente real de ahogamiento, pero no es

una regla. La mayoria de las veces es de un inicio insidioso. Aqui se incluyen
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enfermedades de tipo cognitivo 0 no que, secundariamente, pueden simular una

disfagia; serian los casos de sufrir crisis de Hipocondria, Ansiedad o Depresion como

ejemplos de etiologia cognitiva y el ERGE o la Hipofuncion Salival del Anciano como

ejemplo de no cognitiva (Hirano 2016).

El Reflujo Gastroesofagico Cronico- ERGE- provoca irritacion local de la mucosa
esofagica a causa del acido del estbmago que refluye por un cierre incorrecto del
esfinter, el cardias, mas conocido como Hernia de Hiato. Ello provoca también un
exceso de secrecion salivar y un sabor amargo o agrio en la boca y faringe. El
reflujo acido también puede provocar irritacion faringea, otalgia (dolor de oidos),
laringitis (afonias), gingivitis y sensacién de globo. En casos graves puede llegar a
provocar bronquitis y neumonia por aspiracion. Los sintomas empeoran con
aumento de peso, consumo de cafeina, alcohol y el tabaco. El adenocarcinoma
esofagico es una posibilidad no desdefiable. El tratamiento médico o el quirdrgico

si éste fracasa soluciona la mayoria de los ERGE de nuestro entorno.

La Hipocondria-(F45.2 DSM-1V) es una alteracion emocional que se caracteriza por
un fuerte temor del paciente a enfermar y su permanente preocupacion por el

hecho de que a menudo tiene la idea de que es una enfermedad grave.

Hipofuncion salival La hipofuncion de las glandulas salivares esté frecuentemente
asociada a la edad. Muchos textos han enfatizado esto como una inevitable
secuela de los ancianos y es asi como también muchos médicos y odontélogos
consideran como una situacion normal que sus pacientes de edad se presenten
con quejas que sugieran disfuncion de las glandulas salivares. Asi, los pacientes
que presentan “boca seca”, tienen dificultad en la formacion del bolo alimenticio y
en los estadios iniciales de la deglucién y dificultad para percibir los sabores por

aumento de la placa bacteriana.

Ansiedad y Depresion. La Fagofébia o miedo a tragar o a comer, es un trastorno de
origen puramente psicoldgico para lo cual con frecuencia los pacientes que la
sufren, buscan una explicacion meédica o fisica, por supuesto, sin encontrarla. La
razon que motiva el rechazo a la comida es el terror a ahogarse o asfixiarse
cuando se tragan los alimentos, ya sean liquidos o solidos. Suele surgir en nifios-
aunque también se han comprobado casos en adultos- tras un episodio de
atragantamiento con la comida, una esofagitis o faringitis muy dolorosa, o tras una
experiencia de disfagia. También hay nifios que sufren fobia a tragar y dejan de

comer por miedo a vomitar, como consecuencia de una fuerte gastroenteritis e
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incluso debido al malestar provocado por las sesiones de quimioterapia, si estas se
han aplicado a la hora de la comida. Sobre la fobia no se han publicado ensayos
terapéuticos controlados en la literatura cientifica, tan solo informes de casos. No
obstante, la prevalencia es baja si se tiene en cuenta los pocos casos descritos.
Por lo que se concluye que es un fenbmeno pasajero que se resuelve en la
mayoria de los casos en menos de seis meses. El médico, antes de diagnosticar
una phagofobia, descartara que se trata de cualquier otra enfermedad que pueda
provocar los mismos sintomas como disfagia, globus (sensacion de nudo en la
garganta), anorexia nerviosa, trastorno obsesivo-compulsivo (temor a atragantarse
con objetos no comestibles, como un trozo de cristal) o trastornos afectivos. Sin
embargo, en algunos afectados, aunque el malestar desaparece, persiste la
conducta alimentaria de evitar la comida por miedo de tomar los alimentos con una
textura cambiada — liquidos, semiliquidos, cremas purés o yogures, por lo que
limitan de forma considerable la variedad de la dieta. En algunos casos esta
conducta alimentaria tan restrictiva se puede confundir con el diagnéstico de

anorexia nerviosa.

Sindrome de Boca Ardiente. El sindrome de la boca ardiente o estomatodinia,
consiste en una alteracion sensorial desagradable y estresante. Los pacientes
experimentan una sensacién de quemazon, punzadas, picor, dolor o ardor,
especialmente en la lengua, sin que se acomparfie de una alteracién organica
significativa. Esta sensacion en la lengua suele ir acompafiada de otros sintomas.
Otras zonas como la mucosa del paladar o las zonas interiores de las mejillas
presentan molestias similares. La lengua y la mucosa pueden presentar un aspecto
perfectamente normal, por eso suele ser muy complicado un diagnéstico. En el
50% de los casos se deduce una causa psicoldgica, pues refieren altos niveles de
ansiedad o depresion. Los tratamientos psicoldgicos con o sin farmacopea pueden

ayudar a estos pacientes. (Chimenos-Kistner 2013).
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2. Objetivos

2.1.

2.2.

Objetivo General.

Establecer las caracteristicas minimas de rigor que deben cumplir los productos

destinados a personas con disfagia: Estabilidad temporal y homogeneidad.

El propdsito de la investigacion es, por tanto, demostrar la necesidad del rigor en la
manipulacion del producto por parte de los profesionales y los cuidadores asi como de
la estabilidad de los productos, que mantengan los parametros necesarios para una
correcta deglucion.

Objetivos Especificos.

Proponer un protocolo de disfagia orofaringea que ayude a los profesionales

sanitarios a diagnosticarla correctamente.

Proponer una dieta que permita la ingesta en eficacia y en seguridad para el

tratamiento de pacientes con disfagia orofaringea.

Evaluar espesantes empleados en dietas para personas con sintomatologia de
disfagia orofaringea.

Determinacion de la estabilidad temporal en los espesantes Resource® Densite®,
Viscoinstant® y como gelificante neutro gelatina Hacendado®.

Determinacién de la viscosidad en funcion de: temperatura, tiempoy concentracion.
Influencia de la fuerza iénica sobre el comportamiento de la viscosidad

Determinar la influencia de la glucosa.
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3. Material y Métodos.

3.1Estudio epidemioldgico en hospital-sociosanitario.

Esta investigacion sobre seguridad alimentaria en pacientes con disfagia parte de los
datos recogidos con anterioridad por la propia autora en la practica diaria de 402
pacientes hospitalizados derivados a logopedia por el médico responsable de planta.
Estas valoraciones se realizaron, prioritariamente a pie de cama y/o en el despacho de

logopedia.

Los informes médicos aportados por la familia, externos al propio ingreso:
videofluoroscopia (VFS), FSS, etc... se complementaban con la valoracién continuada

del equipo médico, de enfermeria y de logopedia.

Figura 1.5. Videofluoroscopia (VFS).
http://catedrafivan.upv.es/Conferencias_files/Conferencias_Ponentes/Minguez.pdf ( 2016)

Aspiracion tras defecto palatoglose®

Figura 1.6. Imagen de una Videofluoroscopia (VFS).
https://www.youtube.com/watch?v=mod673gGI6E (2016)
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Segun el grado de severidad de la disfagia, se escogieron del total de los pacientes 402
pacientes, los aptos a ingesta oral y con disfagia moderada y leve. Esta muestra permitio
evaluar, tratar y valorar las adaptaciones alimentarias y los productos utilizados para la

ingesta diaria.

Tabla 1.2 Valoracion de deglucion en pacientes.

Dam B Disfagia Severay
muy severa (A)

O Disfagia Moderada |
B)

0190 | | Disfagia Leve (O

1284

& Deghucion Normal (D)

~-uBEEHBEBHEE

O Total Pacientes
valorados
0 Adaptacion dietética,
( B+

Valoracidn de b deglucién
pacientes

a) Pacientes con disfagia severa o muy severa: 64 pacientes (16%).
b) Pacientes con disfagia moderada: 190 pacientes (47,3%).
c) Pacientes con disfagia leve: 94 pacientes (23,4%).

d) Deglucién normal, sin disfagia: 54 pacientes (13,43%).

En este estudio que se presenta, no se describen otros datos, que los estrictamente
relacionados con la dificultad del manejo de las adaptaciones de la dieta en pacientes
diagnosticados con disfagia. Por tanto no se puede hablar de otros aspectos con
importante relacién y de los que se podria profundizar en investigaciones que persiguen

otros objetivos.

e Los 54 pacientes sin diagndstico de disfagia, con orientacion a ingesta oral
y dieta normal, correspondié a un 13,43% del total. No fueron candidatos
al estudio por no necesitar adaptacion de las consistencias en su dieta
habitual.

Estos pacientes fueron derivados a logopedia por el rechazo de la ingesta
que realizaron sistematicamente. Presentaron alteracion del gusto y del
olfato, pérdida de peso sin causa aparente, poca apetencia al menu del

hospital, etc.
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e Los pacientes con diagnéstico de disfagia severa y muy severa fueron

descartados por que son pacientes con orientacidén a ingesta no oral.
Estos pacientes estaban en proceso de valoracion SNG -Sonda
Nasogastrica 0 -PEG-Percutaneus Endoscopic  Gastrostomy. La
Gastrostomia Percutanea esta indicada por el grave riesgo a  padecer
problemas respiratorios y nutricionales de forma muy recurrente. Se derivan
a valoracibn médica para realizar las exploraciones instrumentales:
fiboroendoscopia (FEES), la videofluoroscopia (VDF) y la manometria
esofagica u otras, proporcionan informacion fisiologica fiable para el
diagnostico.

e Los pacientes valorados con diagnéstico de disfagia moderada fue de 190
adultos y adultos mayores, que equivalen a un 47,3% del total de los
derivados a logopedia. Se mantuvo la ingesta oral con dieta restringida a
consistencias adaptadas y modificadas. Estos pacientes necesitaron
supervision del logopeda en la ingesta con recomendacién de estrategias
compensatorias. Se recomendd el tratamento rehabilitador y la propuesta
de eficacia y seguridad en la adaptacion de la dieta de texturas, volumenes
y viscosidades (DTVVA).

e Los pacientes diagnosticados con disfagia leve fueron de 94 adultos y
adultos mayores, que corresponde a un 23,4% del total. Son pacientes que
pueden tomar una ingesta oral con restricciones de alguna consistencia.
Con un reflejo tusivo efectivo pueden limpiar espontaneamente. Se propuso
una triple adaptaciéon de consistencias liquidas, consistencias solidas y de

volumenes adaptados.
3.1.1 Relacién entre patologias y grados de disfagia orofaringea
Cuando la totalidad de los pacientes se ordenaron por grupos etiolégicos, para valorar

mejor el perfil de los pacientes en relacion a su grado de disfagia, la clasificacion fue la

siguiente:
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Tabla.1.3 Relacién entre patologias al ingreso y grados de alteracion de la deglucion:

Vo]

[0 0]

Patologia de ingreso

-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Niveles de Disfagia

Vertical: Patologias al ingreso Horizontal: Grados de Disfagia
1-Meurologicos 1-Deglucion Mormal: sin disfagia
2-Traumatologia 2-Disfagia Leve

3-Meumologia 3-Disfagia Moderada
4-Cardiologia 4-Disfagia Severay muy severa

5-Endocrino, Anemias
&-Digestivas
7-Meoplasias, Infecciones  Renales, Infecciones

Pacientes con diagnéstico de ingreso por Neuroldgico(1): Fue el grupo con mayor
namero pacientes; 316. En este grupo se detectaron 156 pacientes con una disfagia
orofaringea moderada, 47 pacientes con disfagia leve, 57 pacientes con disfagia
grave y/o muy grave, 56 pacientes con deglucién sin disfagia.

Pacientes con diagndstico de ingreso por Traumatologico (2): De un total de 22, se
detectaron 11 pacientes con disfagia moderada, 3 con disfagia leve, 4 con disfagia
grave y/o muy grave y 4 con deglucion sin disfagia. Estos pacientes presentaron
sindrome de disfagia secundaria a otros procesos que no eran la causa del ingreso.
Pacientes con diagnéstico de ingreso por Neumologia(3): En este grupo se pudieron
incluir un total de 15. De ellos, 4 presentaron disfagia leve y 11 disfagia moderada.
Pacientes con diagndstico de ingreso por Cardiologico(4): Se derivaron 11
pacientes. De estos 4 se diagnosticaron con disfagia moderada, 6 con disfagia leve
y solo 1 con deglucion sin disfagia.

Pacientes con diagnostico de ingreso por Infeccién(5): El total de pacientes incluidos
en este grupo fue de 25, de los que 13 presentaron disfagia moderada, 5 disfagia

leve, 3 deglucion sin disfagia y 4 disfagia grave o muy grave
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e Pacientes con diagnéstico de ingreso por Digestivo(6): Solo fueron 3 pacientes, 2
con disfagia moderada y 1 con disfagia leve.

e Pacientes con diagnéstico de ingreso por Neoplasia (7): fueron 25 pacientes. De
estos 13 con disfagia moderada, 5 con disfagia leve, 4 con disfagia grave o muy

grave y 3 con deglucion sin disfagia.

3.1.2 Clasificacion de las consistencias
Para efectuar el correcto estudio epidemiolégico es necesario dejar bien definido las
diferentes categorias de DO asi como los diferentes niveles de consistencias y/o de

viscosidad en los alimentos, sélidos y liquidos:

Se diferencian cuatro intervalos o categorias de viscosidad:
Consistencia fina (1-50 cP).
Consistencia néctar (51-350 cP).
Consistencia miel (351-1750 cP).
Consistencia pudding (>1751 cP).

Es conveniente recordar que en el ambito sanitario la unidad empleada para determinar el

valor de la viscosidad es cP, es decir se utiliza el sistema CGS.

1 centipoise = 10 Pa-s
El Sistema Cegesimal de Unidades, también llamado sistema CGS, es un sistema de
unidades basado en el centimetro, el gramoy el segundo. El planteamiento de unos
valores y conceptos unificados en la valoracion de la consistencia/viscosidad de manera
estandarizada y, ante la evidencia de distintas valoraciones dependiendo del pais donde
se investiga, ha llevado a la organizacion de la IDDSI (International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative) (Cichero 2013). Dicha organizacion esta en tramite de lograr
una estandarizacion de los valores y nomenglatura a nivel mundial dada la actual
preocupacion de los tratamientos nutricionales en pacientes con disfagia. La iniciativa
partid de la reunién de la Sociedad Europea de trastornos de la deglucién del 2012

efectuada en Barcelona.

3.1.3 Dificultad sanitaria en la recomendacion de la dieta disfagica:
En la practica diaria profesional, realizada por logopedia y de recomendacion de
consistencias para una ingesta segura se planteaban varias dificultades:
e [Faltaban estudios reoldgicos que orientara a los sanitarios los ingredientes
y la técnica utilizada al cocinar para conseguir la estabilidad necesaria
para cumplir con los parametros de seguridad que marca la

videofluoroscopia( VFC): Liquido fino, néctar, miel y pudding.
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La gran variedad de ingredientes utilizados en los menus hacia imposible
determinar un Unico criterio de actuacion. Cada centro tenia su dieta
confeccionada aleatoriamente.

Por esta razon se detectaba que la dieta estd sometida a muchas
variables.

Las mezclas en puré realizadas con almidones naturales, presentados en
el momento de ser consumidos o no, sufrian modificaciones que alteraban
su consistencia, color, gusto...

El resultado final de la elaboracion de los purés, anteriormente quedaba a
criterio de las propuestas de cocina y del manejo de profesionales no
sanitarios. Se propuso pasar a un criterio razonado y consensuado de los
sanitarios responsables: Médicos, enfermeria y logopedia.

La necesidad de establecer una dieta que priorizase la eficacia y la
seguridad alimentaria en pacientes con sindrome de disfagia, llevo a la
propia autora a proponer y definir las consistencias mas seguras para
dichos pacientes.

En consecuencia el servicio de céaterin, (Medirest) a instancias del centro
sanitario, incorporaron de manera sistematica una dieta triturada de
consistencia pastosa modificada en pacientes con problemas de disfagia
orofaringea.

Se detectaron muchos pacientes con sintomatologia de disfagia
orofaringea sin informe previo de Videofluoroscopia y/o Fibroendoscopia.
El resto de pacientes estudiados incluian dicho informe.

Las consistencias sélidas en dieta puré y en dieta blanda de facil
masticacion, se propusieron incorporarlas de forma escalonada y rigurosa
después del examen del profesional sanitario que correspondia. Se
implementé asimismo la norma de ofrecer la dieta disfagica de forma
inmediata cuando el paciente mostraba patologia de riesgo al inicio del

ingreso.

3.1.4 Adaptacién de consistencias segun la valoracion de la deglucién

La falta de estudios de logopedas en el ambito hospitalario, hizo especialmente
interesante valorar la relacién entre las dietas y el grado de alteracion de la
deglucidn, al principio de la intervencion del logopeda. La tabla 1.4. presenta tres
parametros de consistencias: Liquido fino, néctar y pudding. Recordemos que en
momento del inicio de la recogida de datos, afio 2006, la consistencia miel no se
recogia en los pardmetros habituales de los espesantes Resource®, recomendado

por el laboratorio Novartis en la presentacion del MECV-V. La consistencia miel se
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utilizaba, en esas fechas, por los profesionales como parametro de manejo en el
tratamiento y en la adaptacion de consistencias. Posteriormente se define la
consistencia miel con el parametro de viscosidad 351-1750 cP necesario para la
ingesta de pacientes que muestran dificultades en la ingesta de consistencias
superiores a 1750 cP.

Se describe a continuacion la gradacion estudiada de la deglucion, de menos a
mas afectada:

« Sin alteracion de la seguridad y sin adaptacion de consistencias:
Pacientes que fueron derivados a logopedia por presentar signos de
rechazo, alteracion sensorial, estado emocional, cognitivo alterado, etc...

e Los pacientes con disfagia leve: Pacientes con deteccion en la eficacia y
en la seguridad en ingesta de liquidos y semiliquidos en consistencia
liquido fino. Presentan problemas con texturas variadas. Precisan de
adaptacion progresiva.

e Los pacientes con disfagia moderada: Pacientes con alteracion de la
ingesta en la eficacia y la seguridad de liquidos y sélidos. Precisan de
adaptacion progresiva.

e Se detectaron pacientes con disfagia severa y muy severa con indicacion
inicial al ingreso de puré o dieta blanda, segun demanda del paciente.
Valorando los signos de riesgo se deriva a revaloracion diagnéstica
médica. La valoraciéon de logopedia, recomendé ingesta no oral por
detectar los graves riesgos, derivados de una ingesta mal adaptada.
Segun criterio del propio médico, se hizo la derivacién a estudios de VFC
o FES.
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Tabla.1.4. Adaptacion de consistencias segun el grado de disfuncion

Consistencias
w

1 40

1

0

0 1 1 2 2 3 3 4 4 5 5
Grados de Disfagia orofaringea

VERTICAL: HORIZONTAL:
1- Liquido Fino 1-Deglucidn sin adaptacién de consistencias
2- Néctar 2-Disfagia leve
3- Pudding 3-Disfagia moderada
4- Ingesta no Oral (PEG-SNG) 4-Disfagia severa y muy severa.

3.1.5 Dieta de Texturas Volumenes Viscosidades Adaptadas (DTVVA).

Después de la experiencia de la autora en el hospital-sociosanitario, con pacientes con
Disfagia Orofaringea, redactdé un documento, registrado, con las propuestas que surgieron
de la experiencia en dicho centro. Gracias a los estudios y practica posterior y a la
aportaciéon de la investigacién efectuada en esta tesis doctoral, dicho documento ha
podido ser mejorado.

La Dieta de Texturas Volumenes y Viscosidades Adaptadas (DTVVA), surge de la
necesidad del logopeda de establecer unos parametros comunes a la hora de planificar
el tratamiento rehabilitador y recomendar en evaluacion continuada las consistencias
eficaces y seguras.

La DTVVA se define, por tanto, como una dieta adaptada y progresiva a cada proceso

patoldgico, por ello personalizada a cada paciente. Esta dieta debe ser una dieta
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progresiva que permita plantea la necesidad de tres adaptaciones. Es por tanto una dieta
que debe ser sometida a la evaluacion continuada, de todas las variables que se
modifiquen en el proceso. Dicha dieta fue redactada y entregada al Registro de la

propiedad intelectual de Barcelona.

En los pacientes diagnosticados de disfagia, la dieta es uno de los aspectos mas
relevantes en el abordaje del tratamiento terapéutico. Asi, las recomendaciones dietéticas
indicadas a pacientes con disfagia tienen como objetivo que el paciente pueda
alimentarse con seguridad, reduciendo al méaximo las complicaciones respiratorias y en
suficiente cantidad para mantener o conseguir un buen estado nutricional y de hidratacion
(Salas-Salvadd 2000).

Estas recomendaciones, siempre deben ajustarse de manera individualizada a las
caracteristicas de la disfagia que se presente, realizando las modificaciones en la
consistencia de los alimentos que se requiera tanto en alimentos liquidos como solidos.
Las modificaciones de la dieta también deben permitir una normal integracion del paciente

dentro del &mbito social y familiar.

Las recomendaciones dietéticas indicadas a pacientes con disfagia tienen como objetivo
que el paciente pueda alimentarse con seguridad, reduciendo al maximo las
complicaciones respiratorias y en suficiente cantidad para mantener o conseguir un buen

estado nutricional y de hidratacion (Leon 2010).

Las modificaciones de la dieta deben individualizarse segun el tipo de disfuncion y de la
capacidad masticatoria y deglutoria de cada paciente. Para ello, se han estandarizado
diferentes consistencias por las que el paciente pueda alcanzar la dieta Optima y
alimentarse de manera correcta asegurando que se cubran los requerimientos

nutricionales e hidricos.

La dieta podra variar desde liquida a soélida, pasando por consistencias blandas y en
forma de purés.
A nivel sanitario se diferencia entre alimentos liquidos y sdlidos.

Los alimentos liquidos se dividen en tres grupos:

. Liquidos de consistencia ligera o fina como: agua, caldos o zumos suaves.

. Liquidos de consistencia media o néctar como: zumo de tomate, néctar de frutas o
batidos.

. Liquidos de consistencia semisélida o pudin como: puré de fruta, yogur o natillas

Los alimentos sdlidos se dividen en 4 grupos, segun presenten mas o menos facilidad en

la deglucion:
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Alimentos sélidos homogéneos como: puré de patata o platano.
Alimentos sélidos disgregables como hamburguesas, galletas o huevos revueltos.
Alimentos multitextura como: guisos de verduras o0 espaguetis con carne.

Alimentos crujientes como: pan tostado o biscuits crujientes.

En cualquier caso, es importante conseguir consistencias homogéneas y evitar la

presencia de: grumos, semillas, hebras y espinas. Por ello, siempre que sea posible, es

mejor triturar y colar con un colador chino para homogenizar la textura y elaborarlo poco

antes

de su ingesta para evitar cambios de consistencia, especialmente en aquellos

alimentos que se vuelven liquidos a temperatura ambiente (Clavé 2011).

En consecuencia propuso las siguientes consistencias en las dietas adaptadas en

pacientes con disfagia a liquidos, liquidos y sélidos o a soélidos:

Dieta Puré homogéneo es una dieta con consistencia adaptada en semisolidos y
en liquidos. Es la dieta triturada (DT) que permite mas seguridad en la ingesta. La
propuesta permite adaptar las texturas, volimenes y viscosidades segun las
valoraciones continuadas y el proceso de la patologia. Se recomienda iniciar la
ingesta de pacientes de alto riesgo con volumenes muy pequefios de 2,5 ml y de
consistencia alta, pudding (segun criterio de la evaluacion se puede adaptar a
miel-pudding). Esta triple adaptacion se mantendra a la misma consistencia en
todas las propuestas alimentarias: primeros, segundos platos y postres
adaptados.

Dieta Blanda de Facil Masticacion (FM), permiten la adaptacion de consistencias,
permitiendo el chafado o el corte con cuchara o con tenedor. Suelen ser
propuestas blandas cocinadas con salsas. Las adaptaciones de liquidos suele
prohibir la consistencia liquido fino. Agua, café, vino, leche, etc... Estas
consistencias se adaptaran con espesantes, si asi se indica. No modificar nunca
la consistencia recomendada, variar el volumen de la ingesta, ni subir la dificultad
de las texturas. Recordaremos el peligro de una dieta normal.

Dieta Normal: No se debe recomendar a pacientes diagnosticados con disfagia
orofaringea. Es una dieta de riesgo que no tiene ninguna adaptacion y permite
todas las texturas, consistencias y voliumenes. La dieta normal permite texturas
multiples. Presenta graves dificultades, alimentos disgregables, pegajosos, etc...

y dificiles de coordinar en el proceso deglutorio patolégico.

54



Elrigor en la progresion del tratamiento rehabilitador y nutricional
plantea necesariamente una Dieta de Texturas Volimenesy
Viscosidades Adaptadas (DTVVA) que mantenga el rigor en eficacia
y seguridad.

Adaptacion de los volimenes: cuchara de 2,5ml, 5 ml, 15 ml.
Adaptacion de les consistencias de los alimentos liquidos:

* Liguidos de consistencia de liquido fino, como el agua .
*  Liguidos de consistencia media o nectar como zumo de melocoton. Al caer forma un hilo fino.
*  Liguido de consistencia media alta o miel . Se toma con cuchara.

*  Liquido de consistencia alta o pudding como un puré espesado de frutas. Se toma con cuchara
Adaptacion de las consistencias solidas:

*  Purétirmix homogéneo adaptado . Se toma con cuchara.

* Dieta blanda de facil y muy facil masticacion. Se corta con el filo de un tenedor.

* Dieta Normal. Sin adaptacion. No es apta para pacientes con disfagia.

Figura 1.7. Dieta de Texturas Volumens y Viscosidades Adaptadas (DTVVA).
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3.2 Protocolo de Disfagia Orofaringea.

3.2.1. Marco Tedérico y definiciéon

El diagnostico de disfagia es interdisciplinar (Logemann, 1998). El diagndstico del
logopeda especializado permite la deteccidn, evaluacion clinica, el tratamiento
rehabilitador y asesoramiento a otros profesionales para la confeccion de la dieta
de Texturas, Volumenes y Viscosidades Adaptadas (DTVVA), para una ingesta

eficaz y segura.

Un paciente con disfagia orofaringea puede presentar, en mayor o en menor
medida, alteraciones de la seguridad de la ingesta, lo que conlleva un riesgo vital.
La gran prevalencia y dificultad de las patologias que acompafian a este sintoma,
merece gran rigor y experiencia en su manejo en todos los ambitos: sanitario,

educativo y social.

El centro donde se atiende a un paciente con sospecha de padecer una disfagia
orofaringea debe contar con un logopeda especializado y con recursos materiales
especificos (Pulsioximetro, equipo de aspiracién, saber hacer la maniobra de
Heimlich...).

La gran mayoria de los pacientes con disfagia orofaringea no estan siendo
diagnosticados ni tratados precozmente. La aportacion de los logopedas
especializados ampliaria el nimero de pacientes tratados, mejorando su calidad de

vida.

La disfagia orofaringea es un sintoma que se refiere a la dificultad o incomodidad

para formar y/o mover el bolo alimenticio desde la boca al eséfago (Clavé, 2007).
Logemann (1983, 1993) describe cuatro fases en la fisiologia de la deglucién:

Fase oral preparatoria (fase voluntaria): incluye la colocacion del alimento en la
boca y su manipulacién oral para la preparaciéon del bolo.

Fase oral (fase voluntaria con una duracion de 1-1,5 sg): consta de la propulsién
del bolo a la parte posterior de la lengua para desencadenar el reflejo deglutorio.
Fase faringea (fase automatica-refleja con una duracion de <1 sg): se inicia a partir
del momento en que se desencadena el reflejo deglutorio, para dar lugar al transito
rapido del bolo por la faringe.

Fase esofagica (fase refleja con una duracion de 8-20 sg): consiste en el transito
del bolo desde el es6fago al estbmago.
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La disfagia orofaringea incluye alteraciones en la fase oral preparatoria, oral y

faringea de la deglucién, por falta de:

e Eficacia: riesgo de desnutricion y deshidratacion.
e Seguridad: riesgo de penetracion y aspiracion, que puede dar lugar a

complicaciones respiratorias e incluso a la asfixia.

3.2.2. Prevalencia de la Disfagia Orofaringea. (Folch & Garcia 2015)

Respecto a la prevalencia en adultos se cifra que un 70-90% de los adultos
mayores, incluso aquellos sin una enfermedad neuroldgica conocida, tienen algun
grado de disfuncion de la deglucion, incluso pueden tener una disfagia franca.
Podriamos decir que el 50% de los pacientes tienen dificultad para comer, lo que
lleva a un déficit nutricional con la consiguiente pérdida de peso, mayor riesgo de
presentar caidas, peor cicatrizacién, ademéas del aumento de susceptibilidad de
presentar otras enfermedades. La pérdida de peso, el aumento del tiempo de las
comidas, depresion y fatiga son frecuentemente observadas en este grupo de

pacientes previo al diagnostico de un trastorno de la alimentacién. (Epprecht 2006)

Los recién nacidos son prematuros cuando el parto tiene lugar antes de que se
hayan completado las 37 semanas de gestacion. (Definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud). La prematuridad es uno de los problemas de salud mas
prevalentes en la poblacién infantil de los paises desarrollados. Entre un 8 y un
10% de los nacimientos ocurren antes de la 372 semana de gestacion vy justifican el
75 % de la mortalidad perinatal y el 50% de la discapacidad en la infancia. Pero
ademas se suman otra serie de circunstancias que se comentan a continuacion y
gue colocan a la prematuridad como uno de los principales problemas sanitarios de
los paises desarrollados aunque, por motivos no bien conocidos, tenga menos

visibilidad que otros problemas de salud. (Engle 2007)

Los prematuros menores de 30 semanas de gestacion, degluten principalmente
durante la inspiracion y apnea deglutoria, lo cual explica la alta frecuencia de
aspiracion observada en ellos. (Lau 2008). A las 33 a 34 semanas de edad
postmenstrual, los prematuros comienzan a tener un patréon de succién semejante
al de los nifios de término, por eso, la alimentacién oral frecuentemente se inicia en
ellos a esa edad. (Da Costa 2008).
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Se estima que del 25% al 35% de recién nacidos que se desarrollan normalmente
presentan desordenes de la alimentacién. Los nifios con discapacidades del
desarrollo y con condiciones médicas cronicas presentan en 40% a 70% problemas
severos. Se estima que 60% de pacientes con Falla para Progresar (FPP) tienen
disfuncién oromotora. Hay una incidencia muy significativa que va de 57 a 92% en

pacientes con Paralisis Cerebral Infantil (PCI). (Lau 2008)

En los datos disponibles en el Instituto Nacional de Estadistica (INE) (Rellan 2008)
de los ultimos 10 afios, la tasa de prematuridad global varié entre 1996 y 2006 del
5,84% al 6,84%, a los que debe afadirse el infrarregistro producido por nuestra
legislacion. Existen diferencias entre Comunidades Auténomas y entre los
diferentes Hospitales que superan en algunos al 10 % del total de nacimientos. El
nacimiento de preterminos con E.G inferior a 32s. se mantiene relativamente
estable y variando entre el 1 y 2 % del total de nacimientol El registro oficial de los
recién nacidos de peso inferior a 1.500 gr. era de 0,62% en el afio 1996 y el 0,75%
en 2006. El numero de recién nacidos en Espafia en el afio 2006 fue de 482.957, y
se atendieron 3.651neonatos de peso inferior a 1500 gr., ambas tasas referidas a
los que sobrevivieron mas de 24 horas.

Diferentes fuentes refieren un progresivo aumento en la incidencia de partos
prematuros. En Espafia, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica hemos
pasado del 5,9% en el afio 1996 al 6,8% en 2006. La red de hospitales espafioles
SEN 1500, que recopila datos de los prematuros de menos de 1500 gramos al
nacer, recoge en 2002 el nacimiento de 2.325 prematuros, que aumentan en 2007
hasta 2.639.

La publicacion del estudio de la tesis doctoral la Dra. Pilar Alvarez Mingorance
presenta en forma de graficos la incidencia entre los afios 1996 y 2006-2007
(Alvarez 2009)

Tabla 1.5 Incidencia de prematuridad.

Incidencia de prematuridad en Espafia (datos INE) INCIDENCIA DE PREMATUROS DE MENOS DE
1500 GRAMOS

INCIDENCIA DE PREMATURIDAD EN ESPANA
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3.2.3. Procedimiento y Diagnéstico sanitario
La forma de actuacién Se procedera en primer lugar a la valoracion de la historia
clinica y la exploracion correspondiente. A continuacion se hara la exploracion de
los Pares Craneales implicados en la deglucion. Posteriormente se practicara, en
caso de sospecha diagnostica el test Eat-10, el test MECV-V, y las Técnicas
instrumentales especificas. Por ultimo, tenemos el test DOSS que nos permite

relacionar la gravedad del grado de disfagia con la ingesta.

Para poder realizar la exploracion clinica de la deglucibn es necesaria la
colaboraciéon del paciente, por lo que es fundamental la conducta y la capacidad
para seguir rdenes verbales.
» Historia clinica:

Para una correcta historia clinica hace falta seguir los pasos que de manera
sistematica nos llevaran a un correcto diagnéstico y, en consecuencia, a una
terapia adecuada. Para ello, como se indica en los antecedentes de la presente
tesis, hay que seguir los pasos de la historia clinica clasica: Anamnesis,

Exploracién, Evolucion y Epicrisis.

En la anamnesis general, ademas de los datos de filiacion individual es interesante
saber la profesion, si es adulto y los antecedentes familiares y personales. Si es un
nifio, gana importancia los antecedentes del embarazo y parto. En adultos son mas
importantes los habitos personales en cuanto a toma de café, tabaco o alcohol.
También la alimentacion habitual. En los antecedentes patoldgicos, la historia
psicolégica y cognitiva del paciente, enfermedades anteriores, quirdrgicos,
vacunacion, medicacion, intolerancias y alergias. A continuaciéon se estudia la
historia de la enfermedad actual. ; COmo empez6?, posibles prédromos o primeras
manifestaciones que pueden pasar inadvertidos, y evolucién de los sintomas. Hay
gue dirigir el interrogatorio para evitar que el paciente, o los padres en caso de
nifos, “olviden” datos que al profesional pueden ser de mucha utlidad. A
continuacion se hace la interpretacion de las alteraciones clinicas detectadas.

(Descritos a continuacion).

A continuacion se efectua la exploracion .En el caso de la disfagia se necesita de
una valoracion muy detallada de las estructuras del aparato estomatoldgico
(Denticion, salivacion, higiene bucal, motilidad adecuada, posicion al deglutir etc).
Con especial observacién y valoracién de la dinamica de la ingesta con alimentos
en todas las consistencias. Estos datos se complementaran con el estudio del
estado cognitivo, nutricional, la respuesta emocional, la comunicacion del paciente,

las condiciones respiratorias incluyendo existencia de traqueotomia, exploracion
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de los pares craneales que intervienen en la deglucién y existencia de elementos
de alimentacion parenteral, PEG o Nasogastrica. Siempre que se pueda deberia

haber una exploracién instrumental, videofluoroscopia y/o fibroscopia.

Todo ello nos lleva a redactar un diagndstico diferencial que con la anamnesis y
exploracién efectuada orientard hacia una patologia concreta y una propuesta de
terapia a implementar. La transversalidad del estudio con otros profesionales,
médicos, enfermeras, fisioterapeutas o0 nutricionistas facilitard& un correcto
tratamiento y evolucién del paciente. Dada la posibilidad que el paciente sea dado
de alta de un centro médico y derivado a una residencia o domicilio, es del todo
imprescindible la informacion y preparacion y, ademas, el control del logopeda que
de manera rigurosa asesorara a profesionales no especializados y a la familia
sobre la rehabilitacion (Wheeler-Hegland 2009) y el rigor de la correcta
alimentacion adaptada DTVVA. Se reafirma la premisa que una dieta normal de

consistencias y texturas no adaptadas son un riesgo grave.

El documento de Epicrisis es un comentario con el juicio clinico del caso, con un
resumen de datos y hallazgos que fundamentan el diagndstico. Se hace un
razonamiento critico y se establece las indicaciones terapéuticas y dietéticas a
efectuar. El paciente y su familia tienen con ello un documento que ayude a otros

profesionales que precisen para posteriores tratamientos o controles. (Prieto 2005)

La figura del logopeda dentro y fuera del ambito hospitalario, como profesional de
referencia, ayudard a evitar las recurrencias y reingresos hospitalarios

provocados por una D.O, poco tratada o/y controlada.

e Interpretacion de las alteraciones clinicas

De los signos y sintomas del paciente se pueden deducir disfunciones que ayuden
a establecer un diagnoéstico. Para ello tenemos que interpretar las alteraciones
clinicas observadas, que nos orientaran al tipo de disfuncién que padece. Ver Tabla
1.6 (Cot 1996).
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Tabla 1.6 Interpretacién de las alteraciones clinicas (Adaptado de Cot, F.)

Fase oral preparatoria y fase oral

Signo / Sintoma.

Disfuncién

Dificultad para abrir la boca

Falta de magnitud en movimientos
mandibulares.
Problemas cognitivos.

Problemas conductuales.

Alteracién del control anterior del

bolo

Alteraciéon de la funcion labial o

mandibular.

Incapacidad para iniciar la
manipulacion del bolo o de la

masticacion

No reconocimiento del estimulo
intraoral.

Incapacidad de iniciar la respuesta
motora a nivel de tronco.

Problemas cognitivos.

Alteracion de la formacion del

bolo

Disfuncién en la movilidad lingual.

Alteracion de la propulsion del

bolo

Insuficiente de la elevacion lingual.
Alteracion del movimiento antero-

posterior lingual.

Fase oral prolongada

Disfuncién de la propulsion lingual.

Protrusion lingual

Hipotonia o hipertonia musculatura

Perioral.

Desorganizacion de propulsién lingual.

Residuo en lengua, bdéveda

palatal y vestibulo

Alteracion en la movilidad lingual.
Alteracion de la sensibilidad (pares
craneales V, VII, ,X, IX)

Deglucion fragmentada

Insuficiente fuerza lingual.

Alteracion de la seguridad faringea.

Caida pasiva del bolo a

hipofaringe

Insuficiencia sello glosopalatal

Disminucién de la sensibilidad intraoral.
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Fase faringea

Signo / Sintoma

Disfuncién

Retraso en deglucion faringea

Disminucién de la sensibilidad intraoral.

Elevacion umbral de respuesta faringea.

Reflujo nasal

Deficiencia esfinter velofaringeo.

No ascenso laringeo

No disparo del reflejo de deglucién.

Insuficiente ascenso laringeo

Insuficiencia en la contraccion de los

musculos Suprahioideos y Tirohioideos.

Tos durante la deglucién

Aspiracion por déficit en el cierre

laringeo.

Cambio en la calidad de la voz

“‘humeda”

Residuo faringeo por paresia en
musculatura faringea.
Penetracion a vestibulo laringeo.

Aspiracion pulmonar.

Tos después de la deglucion

Aspiracién del residuo faringeo.

Regurgitacion oral

No apertura del esfinter esofagico

superior

En caso de observar uno o0 més signos citados, tendremos la sospecha de disfagia

orofaringea en el paciente. Merece seguir las recomendaciones descritas, informar

de los riesgos detectados a los profesionales y familiares implicados.
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e Exploracion de Pares Craneales

En la degluciodn participan cinco pares craneales de manera coordinada.

Tablal.7 Exploracion de Pares Craneales.

Pares craneales

Evaluacion de la disfuncién motora

V. Trigémino

Pedir al paciente que abra y cierre la boca.
Antepulsién y retropulsion de los maxilares:
observacion contra resistencia.

Observar la fuerza de contraccion de los
muisculos maseteros al cerrar o pterigoideos
al abrir contra resistencia. Desviacion lateral
de la mandibula.

Reflejo masetero:( boca entreabierta) percutir
sobre el pulgar apoyado en la barbilla del

paciente.

VIl Facial

Pedir al paciente: mirar arriba, sonreir,
soplar, fruncir la frente, ensefiar los dientes,
cerrar los ojos.

Para evaluar el reflejo facial superior se
observara si puede arrugar la frente:
Existencia de la hendiduras palpebral.
Abolicion del reflejo del parpadeo ante la
amenaza.

Observar (facial inferior): surco nasogeniano,
desviacion comisura bucal, incapacidad
soplar, hinchar los carrillos, silbar, dificultades
articulatorias, cuadro  hiperestésico o

doloroso.

IX Glosofaringeo y
X Vago o

Neumogastrico

Pedir al paciente que abra la boca y observar
la faringe y reflejo nauseoso.

Pedir al paciente que diga /e/ y observar
motilidad y desviacion de la Gvula (hacia el
lado sano)

Observar el tono de voz

Pedir deglucién de saliva.

XII Hipogloso

Pedir al paciente que saque la lengua:
observar desviaciones, atrofias y respuesta
contra resistencia a un depresor.

Realizar praxias linguales.
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Test EAT-10. Eating Assessment Tool (Belasfky 2008)

El Eat-10 es una herramienta para la deteccion precoz de la disfagia. Este
protocolo simplificado para pacientes con disfagia permite a los profesionales de la
salud de cualquier ambito asistencial repetir periédicamente la evaluacion y estado
nutricional segun la historia natural de cada patologia (En puntuaciones inferiores
a tres items alterados Eat-10< 3). En pacientes vulnerables y con puntuacion Eat-
1023 se aconsejara, la valoracién por el Método de exploracion clinica Volumen-
viscosidad (MECV-V). En caso de detectarse signos de seguridad y/o eficacia
alterados en una deglucion comprometida la orientacion siempre serd la
exploracion instrumental de la fibroendoscopia de la degluciéon (FEES) o la

videofluoroscopia (VFS).
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Tabla 1.8 EAT-10. Eating Assessment Tool

Nestle EAT-10: Eating Assessment Tool
utrition Despistaje de la Disfagia
Institute
FECHA
APELLIDOS NOMBRE SEXO EDAD
OBJETIVO

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.

A. INSTRUCCIONES

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 perder peso 6 Tragar es doloroso
0 = ningun problema 0 = ningun problema
1 1
2 2
2 _ 2 ]
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
2 Mi problema para tragar interfiere con 7 El placer de comer se ve afectado por
mi capacidad para comer fuera de casa mi problema para tragar
0 = ningun problema 0 = ningun problema
1 1
2 2
: i . O]
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra 8 Cuando trago, la comida se pega en mi

0 = ninguin problema gargants
1 0 = ningun problema
1

2

: O

4 = es un problema serio 3

4 = es un problema serio

4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como

0 = ningun problema 0 = ningun problema

1 1

2 2

: _ :

4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra 10 Tragar es estresante

0 = ningun problema 0 = ningun problema

1 1

2 2

2 _l 2 _

4 = es un problema serio 4 = es un problema serio

A. PUNTUACION

Sume el nimero de puntos y escriba la puntuacién total en los recuadros. EI D
Puntuacion total (maximo 40 puntos)

C. QUE HACER AHORA

Si la puntuacion 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.

Referencia: Belafsky et al. Validity and Reliability of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Annals of Otology Rhinology & Laryngology. 2008; 117 (12):919-24.

Burgos R, et al. Traduccion y validacién de la version en espanol de la escala EAT-10 para despistaje de la disfagia. XXVI Congreso Nacional
SENPE 2011.
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e Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) (Clavé
2006).

El Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) se realiza con el
enfermo en sedestacidon a 90° y monitorizacion continua de la saturacion de
oxigeno (Pulsioximetro). Se administran bolos de 5, 10 y 20 ml con viscosidades
néctar, pudding y agua. Se comienza por la viscosidad néctar a volumen bajo, para
ir aumentando este, y se sigue el mismo procedimiento con el liquido fino (agua) v,
finalmente, con la viscosidad pudding.

Se anotaran los signos de alteracion de la seguridad (tos, descenso de la saturacion
basal de oxigeno mayor de un 5% y cambio del tono de voz) y/o de la eficacia (sello
labial insuficiente, residuos orales o faringeos y deglucion fraccionada). Al detectar
algun signo que compromete la seguridad del paciente, no se pasara ni a un
volumen mayor ni a una viscosidad inferior. Se concluye que no se detectan signos
de riesgo de disfagia orofaringea cuando no se evidencian signos de alteracion en la
seguridad ni en la eficacia en ningdn momento de la prueba. En la figura 1.8. se
muestra de forma esquemaética el desarrollo del MECV-V.

El método se basa en el hecho de que, en los pacientes con disfagia orofaringea,
la disminucion del volumen del bolo y el aumento de su viscosidad mejoran la
seguridad de la deglucion. Asi, con alimentos viscosos se aumenta la resistencia al
paso del bolo y el tiempo de transito por la faringe, a la vez que aumenta el tiempo

de apertura del esfinter cricofaringeo.

La aplicacion del MECV-V esté indicada ante cualquier sospecha tanto de disfagia
orofaringea como de riesgo de trastorno en la deglucién ya que, ademas de
especificar algunos de los signos mas frecuentes e importantes de la disfagia,
también orienta sobre cudales son la viscosidad y el volumen mas adecuados para
compensar al paciente y alimentarlo de una manera segura y eficaz. Asimismo,
sirve como criterio de seleccion sobre qué pacientes deben ser estudiados con una
exploracion instrumental como la fibroendoscopia de la deglucion (FEES) o la

videofluoroscopia (VFS).
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El Método de exploracion clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) para la deteccion de la
disfagia orofaringea publicado por Novartis Consumer Health S.A. (Clavé y Arreola,

2006). Se definié en su presentacién como:

e Es un método sencillo.

e Es un método seguro. Mediante la determinacién de la saturacion de oxigeno,
a través de un Pulsioximetro, detecta aspiraciones silentes.

e Utiliza bolos alimentarios de 3 viscosidades diferenciadas (néctar, liquido y
pudding) y 3 volimenes crecientes (5ml, 10mly 20ml).

e Requiere un minimo material.

e Puede ser aplicado en la cabecera del paciente en un contexto hospitalario,
sociosanitario y/o de forma ambulatoria.

e Puede repetirse tantas veces como sea necesario segun la evolucion del
paciente.

e Permite seleccionar los pacientes que deben ser estudiados con mas
detenimiento y profundidad a través de una prueba mas exhaustiva y si es

necesario realizar una videofluoroscopia (VFS).
El material necesario para realizar el MECV-V consta de:

e Agua a temperatura ambiente (300ml).

¢ RESOURCE® Espesante sabor Neutro (13,5 g)

e Jeringa de alimentacion de 50ml

e 3vasos para preparar las tres viscosidades.

e Pulsioximetro: aparato que mide de forma no invasiva la saturacion de oxigeno en

sangre.

Inicio

Bolo n%volumen

1 ©@ ——

Deglucion ——» @ » Alteracion —
segura 4—2 de la seguridad
3

s ©@—

Viscosidad
nectar

-
s Deglucion ——» Alteracion
8% sequra e 1
§~_ 5 seguridad
6
5 @ —

Eo o

S eglucion ——» @ — 5 Alteracion
g § segura 8 ‘ de la seguridad
= 1

|—> ————» Fin de la exploracion
9

Figura.1.8. Aplicacion presentada en las instrucciones del MECV-V
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e Técnicas Instrumentales.

Las exploraciones instrumentales, mas utilizadas son la fibroendoscopia de la
deglucién (FEES) y la videofluoroscopia (VDF), para establecer un diagndstico
definitivo de disfagia, ya que proporcionan informacion fisiologica que permite
sistematizar las alteraciones biomecanicas. En nivel de Evidencia de la eficacia de
la VFS como método diagnéstico se estudia comparandola con la FEES en
diferentes diagndsticos y hallamos un nivel de evidencia 2 (Colodny 2002).
También citamos a la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) que
indica, con un nivel de recomendacién C, que tanto la FEES como la VFS son
métodos validos para el diagnostico de la disfagia, y que el clinico debe considerar
cual es el mas apropiado en cada momento, en funcion de las caracteristicas del
paciente. (Scottish 2002). La (FEES) y la (VDF) permiten comprobar conjuntamente
con el logopeda la seguridad de las maniobras deglutorias y técnicas posturales

para valorar su eficacia en la reduccién de los signos de disfagia. (Velasco 2007).

La exploracion Fibroendoscopica en la deglucidn consiste en la introduccion de un
fibroscopio flexible a través de la fosa nasal hasta el cavum, con una fuente de luz
y un aparato de video para grabar la secuencia de imagenes de la deglucién, con lo
gue se obtiene una vision directa de la faringolaringe. Después se sitia el
fibroscopio a la altura de Gvula para explorar visualmente la configuracion de la
hipofaringe. Una parte fundamental, es la exploracién de las degluciones “secas”,
sin alimento, que permite valorar la localizacién del bolo al entrar en la hipofaringe,
asi como la efectividad de las maniobras de proteccion de vias aéreas. La
exploracion de la degluciéon se realiza a diferentes viscosidades y volimenes. No
recomiendan su uso para estudiar el movimiento del bolo en la fase oral
preparatoria u oral. Tiene la ventaja de poder realizarse en la cabecera de la cama

y ser barata.

Videofluoroscopia: Es una exploraciéon radiolégica dinamica que consiste en la
administracion de contraste baritado de diferentes viscosidades y voliumenes.
Permite la obtencion de una secuencia completa de la deglucién en una proyeccion
lateral y antero-posterior que es registrada en un video de alta definicion. Esta
técnica permite sistematizar los sintomas que pueden observarse en la fase oral
preparatoria, oral y faringea.

Los objetivos del estudio videofluoroscopico de la deglucién son (Clavé 2002):

Evaluar de manera objetiva la seguridad y eficacia de la deglucion.
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e DOSS, Grado de severidad de la disfagia. (O’Neil 1999).

La Dysphagia Outcome Severity Scale (DOSS) es una escala simple y facil de
usar de 7 puntos desarrollada para evaluar sistematicamente la gravedad funcional
de la disfagia en base a la evaluacién objetiva y hacer recomendaciones para el
nivel de la dieta, el nivel de independencia, y el tipo de nutricion. La fiabilidad del
DOSS fue establecido por cuatro médicos y 135 pacientes consecutivos que fueron
sometidos a un procedimiento de deglucion de bario modificado en un hospital
universitario. Los pacientes fueron asignados a un nivel de gravedad, con 7 niveles.
Un nivel de severidad 7 se considera como independiente, un nivel de severidad 1
como totalmente dependiente. Los pacientes valorados del 1 al 2 no permiten
ingesta oral. Los pacientes valorados del 3 al 7 permiten distintos niveles de
ingesta oral. Otros autores citan el Test DOOS como una escala de gran utilidad
en la evaluacién de severidad de la disfagia. (Cook 1999 & Clavé 2004)

Tabla 1.9 DOSS. Grado de severidad de la disfagia.

DOSS, Grado de severidad de la disfagia

No puede comer por boca

Nivel 1: disfagia severa.

Podremos ver:

Retencion severa en la faringe imposible de limpiar.

Fase oral imposible de retener en boca.

Aspiracién silente en dos 0 mas consistencias, tos voluntaria inefectiva.

Imposibilidad de tragar.

No puede comer por boca

Nivel 2: disfagia moderadamente severa: Necesita asistencia méxima o uso de
estrategias para la deglucion parcial (tolera al menos una consistencia de forma segura
con el uso de estrategias).

Podra presentar:

Retencion de faringe severa, imposible que no lo pueda limpiar a pesar de tratar de hacerlo.
Retencion en cavidad oral o imposibilidad de retener el bolo en cavidad oral.

Aspiracion en dos 0 mas consistencias, sin tos, ni intentos de evitar la aspiracion.

Comida por Boca: Dieta modificada y/o independiente

Nivel 3: disfagia moderada: Total, asistencia, supervision o estrategias, dos o mas
consistencias, dieta restringida.

Podra presentar:

Retencion en faringe limpiada con dificultad.

Retencion en cavidad oral, limpiada con dificultad.
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Penetracion sin tos con dos 0 mas consistencias.
Aspiracién de dos consistencias con tos débil o inefectiva.

Aspiracion con una consistencia sin tos.

Comida por Boca: Dieta modificada y/o independiente

Nivel 4 disfagia leve-moderada: Intermitente supervision/ pre-escucha, uno o dos
consistencias restringido.

Puede presentar uno o méas de los siguientes:

Retencion en faringe que se limpia con dificultad.

Retencion en cavidad oral que se limpia con dificultad.

Aspiracién de una consistencia, con tos inefectiva o débil.

Penetracion con tos en dos consistencias

Penetracion en una consistencia sin tos.

Comida por Boca: Dieta modificada y/o independiente

Nivel 5: disfagia leve: requiere supervisién, puede necesitar restriccion de alguna
consistencia

Puede apreciarse alguno de los siguientes:

Aspiracion a liquidos pero con un reflejo tusivo efectivo.

Penetracion pero que es capaz de limpiar espontaneamente.

Retencion en faringe que se limpia espontaneamente.

Disfagia oral leve con masticacién reducida o retencion oral que se limpia espontdneamente.

Comida por Boca: dieta normal

Nivel 6: Dentro de los limites funcionales/independencia modificada.

Dieta normal, deglucién funcional.

El paciente puede tener retraso faringeo, retencion en supraglotis, pero consigue compensar
espontaneamente y limpiar los restos.

Necesita tiempo para comer.

No tiene aspiracion ni penetracion en las diferentes consistencias.

Comida por Boca: dieta normal
Nivel 7: Normal en todas las situaciones.
Dieta Normal

No es necesario estrategias o tiempo adicional para comer.
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3.3. Determinacién de viscosidades de productos espesantes.

Para el estudio de los espesantes que se utilizan habitualmente en sanidad, se eligi6é en
principio los espesantes de primera gama. Se entiende como tales los que estan
formados a base de almidones, en este caso, almidén de maiz, uno modificado y el otro

no.

Se determiné el comportamiento de tres espesantes, dos de origen farmacéutico,
Resource® Yy Densiter®, y uno alimentario, Gelcrem frio, facilitado por Sosa Ingredients
S.L. (Pol. Ind. Sortd’Aluies s/n. Moia, Catalunya, Espafa), y se comparé con un gelificante
comercial de origen animal (Gelatina neutra Hacendado®). En todos los casos, su
presentacion comercial fue en estado sélido, en forma de polvo de color blanco, en botes
con dosificador o en sobres.

Tanto Resource® como Densiter®, son dos espesantes a base de almidon de maiz, el
primero modificado y el segundo sin modificar, mientras que Gelcrem Frio® esta
constituido por almidon de patata. EI comportamiento de estos tres productos se
determiné en tres matrices diferentes: agua destilada, agua Fontvella® y agua marina. De
esta manera se pretendid comprobar la influencia de la fuerza i6nica sobre el

comportamiento de la viscosidad.

Las muestras utilizadas presentaron un volumen de 650 mL y se prepararon por triplicado
expresandose la concentracién de soluto en % en peso (0.5%, 1%, 2%, 3%, 4%, 5% y
6%). Atendiendo a las indicaciones del fabricante, la concentracion maxima de espesante
fue del 6%, ya que esta concentracion debia garantizar el grado de consistencia pudding.
Con este intervalo de concentraciones, se procedid a estudiar el comportamiento de cada
uno de los espesantes en los cuatro grados de consistencia aceptados en el campo de
disfagia orofaringea: liquido fino, néctar, miel y pudding. El procedimiento experimental se

encuentra esquematizado en la Figura 1.9.
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Figura 1.9. Procedimiento experimental seguido en la preparacién de muestras para la determinacién de la

viscosidad.

En el momento de preparar la disolucion se procedia a verter lentamente el espesante en

el vortice de cada matriz para evitar la formacion de grumos, mientras se agitaba a

temperatura de 25 °C hasta obtener una suspension aparentemente homogénea. De esta

manera se intentaba simular las condiciones en las que trabajan los profesionales

sanitarios.

La viscosidad de las concentraciones de 0,5% y 1%, se determind con un viscosimetro

CannonFenske 520, previamente calibrado, mientras que el resto de las determinaciones

se realizaron con un viscosimetro rotacional Brookfield RTV 31196, también previamente

calibrado.

Figura.2.0 Viscosimetros rotacional Brookfield (Izquierda) y Viscosimetro capilar Cannon Fenske (Derecha)

gue se utiliza para la determinacion de los liquidos finos inferiores al 2% (Alba 2015)
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La viscosidad de las concentraciones de 0.5% y 1% de los espesantes a base de almidon
se determind con un viscosimetro Cannon Fenske 520, previamente calibrado, mientras
que el resto de las determinaciones se realizaron con un viscosimetro rotacional
Brookfield RTV 31196, previamente calibrado.

En el caso del viscosimetro Cannon Fenske se impuso como criterio restrictivo que la
diferencia entre dos medidas consecutivas de la misma muestra no fuese superior a un

segundo. En caso contrario se procedia a repetir la medida.

Analogamente, cuando se operdé con el viscosimetro Brookfield RTV 31196, el criterio que
se impuso fue aceptar como valor maximo de dispersion un 3% entre dos

determinaciones consecutivas. (1SO2555,1989).

Con la ayuda de un bafio térmico Lauda E100, se realizaron determinaciones a distintas
temperaturas el mismo dia de la preparacion de las muestras. Como intervalo de
temperaturas se escogid el comprendido entre 25 y 50°C, es decir, entre temperatura
ambiente y comida caliente, segun las indicaciones de los fabricantes de los productos
comerciales anteriormente citados. Las distintas series experimentales difirieron entre si
en 5°C. A continuacion, las muestras se mantuvieron en refrigeracion a 7°C y se repitieron
los ensayos pasadas 24 horas. Las distintas muestras se prepararon mediante la pesada

del soluto correspondiente con una balanza analitica Scaltec SBC 33.
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3.4 Comparacién de viscosidades de productos espesantes

En una segunda fase de ensayos Se determind el comportamiento de tres espesantes,
dos de ellos a base de almidén, Resource® y Densiter®. El tercero, SeneoPro®
Viscolnstant, constituido por una mezcla de maltodextrina, goma xantana y goma guar fue
facilitado por Smoothfood Espafia (C/ Bruniquer, 52. Granollers, Catalunya, Espafa). El
estudio se completd con un gelificante comercial de origen animal (Gelatina neutra
Hacendado®). En todos los casos, su presentacion comercial fue en estado sélido, en

forma de polvo de color blanco, en botes con dosificador o en sobre.

Las muestras utilizadas presentaron un volumen de 650 mL y se prepararon por
triplicado expresandose la concentracion de espesante en % en peso (0.5%, 1%, 2%, 3%,
4%, 5% i 6%). Atendiendo a las indicaciones del fabricante, la concentracion maxima de
espesante fue del 6%, ya que esta concentracién debia garantizar el grado de
consistencia pudding de los espesantes a base de almidon. Con este intervalo de
concentraciones, se procedi6 a estudiar el comportamiento de cada uno de los
espesantes en los cuatro grados de consistencia aceptados en el campo de disfagia
orofaringea: liquido fino, néctar, miel y pudding.

En el momento de preparar la disolucion se procedio a verter lentamente el espesante en
el vortice del disolvente (agua destilada obtenida a partir de agua desionizada) para evitar
la formacion de grumos, mientras se agitaba a temperatura de 25°C hasta obtener una
suspension aparentemente homogénea. De esta manera se intentd simular las

condiciones a las que trabajan los profesionales sanitarios.

En una segunda fase se procedié a determinar la influencia de la concentracion de
glucosa. Para ello, se utilizé glucosa natural hidratada, D (+) - Glucosa 1-hidrato (CgH12,06
- H,O). Se prepararon una serie de disoluciones en las que se combiné la concentracién
de los espesantes (0,5; 1; 3; 4; 5 y 6%) con la concentracién de glucosa (0,5; 2,5; 9 y
27%).

Como complemento a los espesantes de origen vegetal se utilizé uno de origen animal,
concretamente Gelatina neutra Hacendado®. Comercialmente, este gelificante de origen
porcino se presenta en paquetes de 12 laminas de 20g de color amarillo transparente
siendo la composicion declarada: entre 85-90% proteina (colageno), entre 1-2% sales

minerales y el resto agua.

Inicialmente se procedia a hidratar las laminas de gelatina con agua a temperatura

ambiente, aproximadamente unos 10 minutos. A continuacion se disolvian en agua tibia a
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40°C vy, finalmente se dejaba reposar la disolucion durante 6 horas en el interior de un
refrigerador a 7°C.

En la figura 2.1, se muestra el correspondiente diagrama de bloques seguido para la
preparacion de las muestras.

Pesar cantidad de producto [ Pesar cantidad de Glucosa ]
(Densiter®, Resource®,
SeneoPro® o Gelatina Neuwtra) .l‘

Disolver en agua destilada

¥

Mezclar siguiendo
especificaciones hasta
obtener una mezcla

v

Efectuar 3 lecturas de la

viscosidad para cada
temperatura

v

-
Dejar reposar en la nevera
24h
h

Figura 2.1. Diagrama de bloques del proceso de preparacion de muestras con glucosa

Las caracteristicas de los productos utilizados son:

Producto Tipo Origen Composicion
Resource® Espesante Vegetal Almidén modificado de maiz.
Densiter® Espesante Vegetal Almiddén de maiz.
Viscolnstant® Espesante Vegetal Maltodextrina

Goma Xantana
Goma Guar.
Gelatina neutra Gelificante Animal 85%-90% proteina de colageno.
1%-2% sales minerales.

Resto es agua

A los espesantes derivados del maiz se les denomina de 12 gama y las mezclas
de diversas gomas, de 22 gama.
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4.- Resultados y Discusién.
4.1 Estabilidad temporal de las muestras
La determinacion de la viscosidad de los distintos espesantes se realizo, siempre,
después de homogeneizar la muestra correspondiente. No obstante cuando las
distintas muestras se dejaron en reposo se observé un proceso de sedimentacion
en los tres espesantes de primera gama estudiados, hecho de extrema importancia
a la hora de su ingesta por pacientes con disfagia ya que esta variacion en la

consitencia puede originar graves capitulos de aspiraciones.

Como puede observarse en las figuras siguientes, el proceso de sedimentacion
resultd evidente pasados diez minutos en reposo en las concentraciones
comprendidas entre 0,5% y 4%. Asi, en las figuras 2.2 a 2.8 se muestra el aspecto
de una serie de muestras de Resource® recién preparadas (a temperatura
ambiente) y pasados diez minutos de reposo, habiendose utilizado como disolvente

agua comercial, concretamente Fontvella®.

Figura 2.2 Muestra recién preparada con Resource.

A simple vista se aprecia como el proceso de sedimentacion depende de la
concentracion de espesante, siendo tanto mas rapido cuanto menor es la
concentracion. Asi, en las concentraciones del 0,5%; 1 % y 2% se distinguen mas
claramente dos fases. En la concentracion al 3% soélo se aprecia ligeramente y a
partir del 4% aun no ha transcurrido suficiente tiempo como para poder ser

detectado visualmente el proceso de sedimentacion.

En la secuencia siguiente, figuras 2.3 y 2.4 se muestra el comportamiento del
espesante Densiter®.
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Figura 2.4 Las mismas muestras de Densiter® utilizando agua Fontvella® como disolvente después
de 10’ de reposo

En el caso del espesante Densiter® el proceso de sedimentacion resultd6 mas
acusado (comparense las figuras 2.3 y 2.4), pudiéndose apreciar a simple vista

hasta en la concentracion del 4%.

Finalmente, cuando se trabajé con Gelcrem Frio® en las mismas condiciones
experimentales, los resultados obtenidos fueron muy parecidos a los que,
previamente, se habian obtenido con Densiter®, tal como puede apreciarse en las

figuras 2.5y 2.6.

Figura 2.5 Muestras recien preparadas con Gelcrem Fred® utilizando agua Fontvella® como
disolvente.
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Figura 2.6. Las mismas muestras de Gelcrem Fredr® utilizando agua Fontvella® como disolvente
después de 10’ de reposo

4.2. Relacion viscosidad concentracion

En la figura siguiente se muestra el comportamiento de Densiter®. Como puede
apreciarse, su comportamiento resultd analogo al que experimentdé Resource®, es
decir, en las muestras recién preparadas se observé como la viscosidad, ademas
de aumentar con la concentracion, aumentava con la temperatura. Sin embargo,
pasado un periodo de veinticuatro horas el comportamiento respecto a la

temperatura se invirtid, de manera que a mayor temperatura menor viscosidad.

&
]
w
o
u
w
2

Densiter_Ohores Densiter_24hores

3 4 i 3 4
, i a

Concentracio (%) Concentracio (%)

Figura 2.7 Valores de la viscosidad de distintas muestras de Densiter® en funcion de la
concentracién a diferentes temperaturas, recién preparadas y a las veinticuatro horas.

Al objeto de poder apreciar con mayor detalle el comportamiento de ambos

espesantes, en las figuras siguientes, se muestra su comportamiento tomando
como referencia la concentracion del 3% ya que, a concentraciones inferiores, la
determinacion de la viscosidad se realiz6 con un viscosimetro Cannon Fenske

520, previamente calibrado. Por el contrario, a partir de esta concentracion, el
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resto de las determinaciones se realizaron con un viscosimetro rotacional
Brookfield RTV 31196, previamente calibrado.

Densiter_0h

Viscositat(cP)

= « = Liguid fi-néctar

Concentraciof%)

Figura 2.8. Detalle de los valores de la viscosidad de distintas muestras de Densiter® recién
preparadas, en funcion de la concentracion a diferentes temperaturas dentro del intervalo liquido
fino-néctar.

Resource_0Oh

Viscositat(cP)

15

Concentracio|%)

Figura 2.9. Detalle de los valores de la viscosidad de distintas muestras de Resource® recién
preparadas, en funcion de la concentracion a diferentes temperaturas dentro del intervalo liquido
fino-néctar.

En ambos casos se observé como a mayor temperatura mayor era el valor de la
viscosidad determinado, aun en un intervalo de concentraciones en el que el

comportamiento estaba confinado a liquido fino-néctar.
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Este comportamiento fue mas pronunciado para valores de concentraciones

iguales o superiores al 3%, tal como puede apreciarse en las siguientes figuras.

Figura 3.0. Detalle de los valores de la viscosidad de distintas muestras de Densiter® recién
preparadas, en funcion de la concentracion a diferentes temperaturas en los intervalos néctar-

puding.

o
v
=
m
=
&
@
o
&

Densiter_Oh

-+ = Liguid fi-néctar
Méctar-mel

=+ = Mel-plding

Concentraciol)

Figura 3.0. Detalle de los valores de la viscosidad de distintas muestras de Densiter® recién
preparadas, en funcion de la concentracion a diferentes temperaturas en los intervalos néctar-

puding.

Viscositat(cP)

Resource Oh

+ = Liguid fi-néctar
MNectar-mel

+ == Mel-poding

Concentracio|3s)

Figura 3.1. Detalle de los valores de la viscosidad de distintas muestras de Resource® recién
preparadas, en funcion de la concentracién a diferentes temperaturas en los intervalos néctar-

puding.

Mientras que para concentraciones inferiores al 3%, las viscosidades determinadas

con ambos espesantes no fueron significativamente diferentes, a partir de la

concentracion del 3%, de manera sistematica, los valores de la viscosidad de las

muestras preparadas con Resource® (almidon modificado) fueron superiores a las
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preparadas con Densiter® (almidon nativo o no modificado), tal como puede verse
en la figura 3.2, tanto en las muestras recién preparadas como transcurrido un

periodo de veinticuatro horas en reposo a 7°C.

Comparacio Resource-Densiter

50Densiter_0h
50Densiter_24h
S0Resource_0h

S0Resource_24h

o
U
a
]
=
w
=]
]
]

= - = Liguid fi-néctar
Méctar-mel

+ = Mel-plding

Concentracia (%)

Figura 3.2. Comparaciéon del comportamiento de los espesantes Densiter® y Resource® en las
categorias néctar, miel y puding a 50°C tanto en muestras recién preparadas como pasado un
periodo de 24h.

En ambos casos, los valores de las viscosidades fueron superiores a las
veinticuatro horas. Desde un punto de vista pragmatico, para el personal sanitario
es de gran importancia el hecho de que en las muestras recién preparadas solo se
pueda garantizar el grado de consistencia puding para concentraciones del 6% en
caso de utilizarse Densiter®. En cambio, en el caso de utilizarse Resource®
(almidén modificado) este grado de consistencia se alcanza para concentraciones
cercanas al 5,5% (independientemente del posible fendmeno de sedimentacion que

puede estar asociado a ambos espesantes).

En la figura siguiente se muestran las viscosidades experimentales obtenidas con

Resource® en funcién de la temperatura y distintas concentracion.
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Figura 3.3. Comparacion del comportamiento de muestras recién preparadas de concentracion
conocida de Resource® en funcion de la temperatura respecto a las mismas muestras pasado un
periodo de 24 horas en reposo a 7°C.

A excepcion de las concentraciones mas bajas (0,5 y 1%) en las que no se aprecio
un comportamiento distinto entre las muestras recién preparadas y las dejadas en
reposo dentro de un frigorifico a 7°C, en el resto de condiciones experimentadas se
aprecia como las muestras recién preparadas presentaron un incremento de la
viscosidad con la temperatura mientras que las dejadas en reposo presentaban un
comportamiento inverso. Ademas, en estos casos, el valor de la viscosidad a 25°C

siempre fue mayor en las muestras reposadas.

En la siguiente figura se muestra el comportamiento del segundo espesante a base
de almidén de maiz Densiter®. A diferencia de Resource®, este no habia sufrido

ningun proceso de modificacion. No obstante, el comportamiento fue anélogo.

Del conjunto de estas experiencias realizadas con los dos espesantes obtenidos a
partir de almidon de maiz (Densiter) y almidon de maiz modificado (Resource)
utilizando como disolvente agua destilada recién preparada se desprende que
ambos experimentan una cinética lenta de hidratacion, lo que justifica los distintos
valores de la viscosidad cuando se comparan en muestras recién preparadas y
pasadas 24 horas, siempre y cuando se trate de un grado de consistencia superior

al de liquido fino.
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Figura 3.4 Comparacién del comportamiento de muestras recién preparadas de concentracion
conocida de Densiter® en funcion de la temperatura respecto a las mismas muestras pasado un
periodo de 24 horas en reposo a 7°C.

Cuando este tipo de experiencias se realizaron con el espesante alimentario
Gelcrem Frio® se observd un comportamiento distinto a los obtenidos con

Resource® y Densiter®, tal como se muestra en la figura 3.5.
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Figura 3.5. Comparacion del comportamiento de muestras recién preparadas de concentracién
conocida de Gelcrem Frior® en funcion de la temperatura respecto a las mismas muestras pasado
un periodo de 24 horas en reposo a 7°C.

En ninguna de las series experimentales se observO que las muestras recién
preparadas aumentaran su viscosidad al aumentar la temperatura, es decir, en todo
momento el comportamiento de Gelcrem frio® se ajusto al modelo esperado: a

mayor temperatura, menor viscosidad.

Por otra parte, la consistencia pudding solo se consiguié con una concentracion del
6%; mientras que la de miel con una concentracion del 5%. La consistencia néctar
se consigui6é facilmente para concentraciones del 3 y 4% y por debajo del 3% se

mantuvo como liquido fino.

Una vez comprobada que la composicion quimica de los espesantes influyé en su
comportamiento cuando se utilizo agua destilada en la preparacion de las
muestras, se procedié a comprobar el efecto de la fuerza i6nica. Para ello se
eligieron dos disolventes con distinto contenido en sales. El primero, Agua
Fontvella®, como ejemplo de un agua comercial actualmente de amplio uso. El
segundo, agua marina, que en los ultimos tiempos presenta un gran auge como

recurso natural en la gastronomia de vanguardia.
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En primer lugar, en la figura 3.6, se muestra el comportamiento de Resource®

utilizando como disolvente Agua Fontvella®.
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Figura 3.6. Comparacion del comportamiento de muestras recién preparadas de concentracion
conocida de Resource® en funcion de la temperatura respecto a las mismas muestras pasado un
periodo de 24 horas en reposo a 7°C, utilizando Agua Fontvella® como disolvente

La comparacion de estos resultados respecto a los que se muestran en la figura
3.3, ponen en evidencia una clara influencia del disolvente utilizado. Asi, mientras
se utiliz6 agua destilada, las muestran recién preparadas presentaban un
comportamiento “a priori” no esperado: a mayor temperatura, mayor viscosidad.
Este hecho ya no fue observado cuando se substituyé el agua destilada por un

agua comercial de mineralizacion moderada.

Lo que si se mantuvo fue que los valores absolutos de la viscosidad fueron
mayores en las muestras dejadas en reposo durante un periodo de veinticuatro
horas, hecho que se puso nuevamente de manifiesto cuando se substituy6 el Agua

Fontvella® por agua marina, tal como puede apreciarse en la figura 3.7.

En la tabla 2.0 se recogen los distintos tipos de consistencia obtenidos con el
espesante Resource® en funcién del disolvente utilizado en la preparacion de las

muestras: agua destilada, Agua Fontvella®, agua marina.

Puede observarse como en todas las ocasiones el grado de consistencia pudding

solo se alcanz6 con una concentracion del 6% de espesante, mientras que el grado
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miel present6 valores distintos. Asi, para muestras recién preparadas, se necesitd
una concentracién del 5% en todos los casos, independientement del disolvente
utilizado. Ahora bien, cuando se tuvieron en cuenta las muestras dejadas en reposo
durante un periodo de veinticuatro horas a 7°C en el interior de un refrigerador, se
observé que tanto en el Agua Fontvella® como en el agua marina se produjo un
solapamiento entre dos concentraciones, es decir, se obtuvo la consistencia miel

utilizando concentraciones del 4 y del 5% de espesant
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Figura 3.7. Comparacion del comportamiento de muestras recién preparadas de concentracién
conocida de Resource® en funcion de la temperatura respecto a las mismas muestras pasado un
periodo de 24 horas en reposo a 7°C, utilizando agua marina como disolvente

Tabla 2.0. Clasificacion de los tipos de consistencia en funcién de la concentracion y solvente para
Resource®.

Solvents Destilada MMmeral Marma
(onsistencia iempo Uh 22h Uh 24h Uh 22h
Pudding 6% 6% 6% 6% 6% 6%
Mlrel 3% 3% 2% 4%*-3% 2% 4%*-3%
MNéctar S S L R e I b L b b R
Liquide fmo 0.3%-2% 1 0,0%-2% 1 0,0%-3%% | 0,0%-3%% | 03%-2% | 0.3%-2%

*Solapamismio emire dos comsiienciax

Un comportamiento analogo se observé en el grado de consistencia néctar. La
posibilidad de conseguir esta consistencia a partir de una concentracion del 3 o del

4% no es facil, como aparentemente pueda parecerlo, ni una ventaja. De hecho, en
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la préactica, habitualmente no se actua con el rigor necesario y se preparan
muestras con un grado de consistencia superior (miel o directamente pudding) en

aras de un margen de seguridad excesivo.

Finalmente, indicar que la consistencia de liquido fino se observo tanto cuando se
utilizé agua destilada como agua marina en el intervalo de concentraciones
comprendido entre 0,5 y 2%. Sin embargo, cuando se utiliz6 Agua Fontvella® esta
consistencia se mantuvo hasta el 3%, tanto en las muestras recién preparadas
como en las dejadas en reposo durante veinticuatro horas a 7°C en el interior de un

refrigerador.

A continuacion, en la figura 3.8 y en la 3.9, se muestran los resultados
experimentales obtenidos cuando las muestras del espesante Densiter® se

prepararon con Agua Fontvella® y con agua marina.
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Figura 3.8. Comparacion del comportamiento de muestras recién preparadas de concentracion
conocida de Densiter® en funcién de la temperatura respecto a las mismas muestras pasado un
periodo de 24 horas en reposo a 7°C, utilizando Agua Fontvella® como disolvente.

Si se comparan los resultados recogidos en la figura 3.8 con los de la figura 3.4 se
observa que en las experiencias en las que se utilizo Agua Fontvella® en la
preparacion de las muestras no se produjo un incremento de la viscosidad al
aumentar la temperatura, ni en las muestras recién preparadas ni en las que se

dejaron en reposo durante veinticuatro horas a 7°C en el interior de un refrigerador.
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Figura 3.9. Comparacion del comportamiento de muestras recién preparadas de concentracion
conocida de Densiter® en funcién de la temperatura respecto a las mismas muestras pasado un
periodo de 24 horas en reposo a 7°C, utilizando agua marina como disolvente.

Una nueva comparacion de los resultados recogidos en la figura 3.9 con los de la
figura 3.4, muestran un comportamiento diferente en funcion del disolvente
utilizado. Asi, la utilizacién de agua marina también elimino el comportamiento
singular de las muestras recién preparadas que se habia observado cuando se

utilizava agua destilada en su preparacion.

El conjunto de experiencias realizadas tanto con Resource® como con Densiter®
utilizando como disolventes Agua Fontvella® y agua marina en la preparacién de
las muestras, corroboro la influencia de la fuerza i6nica en el comportamiento de
las muestras recién preparadas. Con ambos disolventes desaparecié el aumento
de la viscosidad con la temperatura.

En la tabla 2.1 se recogen los distintos tipos de consistencia obtenidos con el
espesante Densiter® en funcion del disolvente utilizado en la preparacion de las

muestras: agua destilada, Agua Fontvella®, agua marina.
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Tabla 2.1 Clasificacion de los tipos de consistencia en funcion de la concentracion y solvente para

Densiter®.
Densitar

Solvente Destilada Comercial Marma
Consistencia tempo Oh 24h Oh 24h Oh 24h
Puddmpg 6% 6% 6% 6% 6% 6%
Miel 3% 3% 3% 3% 3% 3%
Neéctar 4% 4%-3%* 4% 4% 4% 4%

Liqmde fme 0,5%-3% ! 0.3%-3% | 0,3%-3% ! 0,3%-3% | 0,3%-3% | 0,3%-3%

*Solarameemio exire Jos commiencas

Analogamente a lo observado con el espesante Resource®, cuando se utilizd
Densiter® solo se consiguié obtener la consistencia pudding utilizando una
concentracion del 6% de espesante. La delimitacion a consistencia miel se obtuvo,
en todos los casos, con una concentracion del 5%, a diferencia de lo que se habia

observado con Resource®.

Esta mejor delimitacibn de las distintas consistencias se confirmé con la
consistencia néctar. En esta consistencia solo se observo un solapamiento entre
dos concentraciones para las muestras preparadas con agua destilada y dejadas
en reposo veinticuatro horas. En estas circunstancias, la concentracion al 3% llego
a solapar entre liquido fino y néctar. A concentraciones inferiores al 3%, la
consistencia quedo relegada a la de liquido fino.Cuando se prepararon muestras de
Gelcrem frio® con Agua Fontvella® y agua marina, al igual que sucedié con agua
destilada, el comportamiento experimentado se ajusté al esperado, es decir, a
mayor temperatura, menor viscosidad. No obstante, se comprobo6 que el grado de
consistencia pudding solo se alcanz6 cuando se utiliz6 como disolvente agua
destilada. Ni con agua comercial, ni con agua marina se llegd a este grado de

consistencia, tal como apreciarse en la figura 4.0.
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Figura 4.0. Comparacion del comportamiento de las muestras al 6% Gelcrem Frio® en funcién de
disolvente utilizado (agua destilada, Agua Fontvella®, agua marina).

Las muestras recién preparadas con agua destilada presentaron una consistencia
de pudding, consistencia que se mantuvo pasado el periodo de reposo de
veinticuatro horas dentro de un refrigerador a 7°C. Cuando se utilizaron como
disolventes Agua Fontvella® y agua marina el grado maximo de consistencia que
se obtuvo para esta concentracion del 6% fue miel, siendo superiores los valores

absolutos de la viscosidad cuando se utilizé agua marina como disolvente.

En la tabla 2.2 se recogen los distintos tipos de consistencia obtenidos con el
espesante Gelcrem frio® en funcién del disolvente utilizado en la preparacion de
las muestras: agua destilada, Agua Fontvella®, agua marina.

Tabla 2.2. Clasificacion de los tipos de consistencia en funcién de la concentracion y solvente para
Gelcrem Frio®.

Gelerem Frio

Solvente
Consistencia hempo
Puddmg

Dastilzda

Oh
6%

24h Oh
6% -

Comercial

24h

Marma
Oh 24h

%%
4%6-3%F

0,5%-3%

=Y 0
F%eF-0%

%00
4%-3%*
0,5%-4%*

Mel
Nectar
Liqmde fmo

*Solapamiz oo eaine dos comsinencias

3% 6%
3%-4% 4%-3%
0.3%-2% | 0,3%-4%*

5%*
4%-3%*

0,5%-3%

496-3%F
0.3%-4%*

A diferencia de los dos espesantes a base de almidon de maiz (Resource® y
Densiter®), este almidon de patata (no recomendado como producto a utilizar en
disfagia) no presentd una delimitacion del grado de consistencia tan claro,
observandose solapamiento entre dos grados de consistencia contiguos en

diversas ocasiones.

90



Llegados a este punto, la interpretacion acceptada para el comportamiento de los
distintos almidones utilizados debe centrarse en tres aspectos: la composicion del
espesante (almidén de maiz o de patata), composicion del disolvente (influencia de

la fuerza ionica) e intervalo de temperaturas utilizado.

Cabe remarcar, que las distintas muestras se prepararon a temperatura ambiente
y, posteriormente, fueron calentadas hasta un maximo de 50°C, al objeto de
simular lo méas fidedignamente posible las condiciones reales que suelen darse en

los ambientes hospitalarios.

De hecho, al someter una suspension de almidon al calentamiento, se llega a una
temperatura caracteristica 0 mas estrictamente a un intervalo caracteristico de
temperatura dentro del cual se produce un subito hinchamiento de los granulos de
almidon. Esta temperatura constituye la temperatura de gelatinizacion (se
considera un intervalo de temperatura debido a que todos los granulos de un
almidon dado no se hinchan a una temperatura definida). El cambio en la
apariencia de los granulos se produce por etapas: en primer lugar, en agua fria, se
caracteriza por la simple imbibicion de un 25 % de agua. Es un proceso reversible
ya que el almidén puede ser desecado sin que en €l se presente cambio alguno ni

en su estructura ni en la viscosidad de la suspension.

La segunda etapa ocurre alrededor de los 65°C para la mayoria de los almidones.
Los granulos comienzan a hincharse rapido y a absorber una gran cantidad de
agua. Los granulos cambian de apariencia y las moléculas mas dispersas van
siendo retiradas de la superficie de los granulos. Esta etapa es irreversible. Puede
considerarse, pues, que para una efectiva hidratacion, primero es necesario
asegurar que todas las particulas individuales que constituyen el polvo seco se
separen rapidamente unas de otras cuando se agrega la fase acuosa y que la

hidratacion requiere un calentamiento posterior.

Precisamente una de las mayores ventajas de muchos almidones es la
insolubilidad en agua fria, esto permite que sean dispersados facilmente y luego
hidratados por coccion. En el momento en que han sido debidamente hidratados,
lo més importante relacionado con su comportamiento es la caracteristica reolégica
gue imparten a la solucion acuosa. Muchas soluciones de espesantes son

pseudoplasticas y cada una posee caracteristicas propias (Sanderson, 1996).

La gelatina, obtenida de subproductos animales, solamente forma geles a
temperaturas bajas, por lo que cuando se desea que el gel se mantenga a

temperatura ambiente, o incluso mas elevada, debe recurrirse a otras substancias.
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No obstante, utilizada principalmente como agua gelificada es junto a los liquidos
espesados, una de las formas tradicionales de hidratacion de los pacientes con
disfagia, habiendo sido ampliamente recomendada en la hidratacion de los

pacientes con disfagia (Botella & Ferrero 2002 ; Ferry 2005 ; Campbell 2007).

Se procedié a comprobar el comportamiento de un gelificante comercial (Gelatina
neutra Hacendado®). Comercialmente, este gelificante de origen porcino se
presenta en paquetes de 12 laminas de 20g de color amarillo transparente siendo
la composicién declarada: entre 85-90% proteina (colageno), entre 1-2% sales

minerales y el resto agua.

El acondicionamiento de este producto se realiz6 de la siguiente manera:
Inicialmente se procedia a hidratar las laminas de gelatina con agua a temperatura
ambiente, aproximadamente unos 10 minutos. A continuacion se disolvian en agua
tibia a 40°C vy, finalmente se dejaba reposar la disolucién durante 6 horas en el

interior de un refrigerador a 7°C.

Pasado este periodo de tiempo, el grado de consistencia de la gelatina es sélido vy,
a medida que se calienta, se va licuando progresivamente, de manera que, durante
el proceso de fusion, coexisten dos fases, de manera que, en conjunto, la muestra
no es homogénea. En funcion de la concentracion de gelatina, la temperatura en la
gue cesa el proceso de fusibn y se alcanza una Unica fase liquida esta

comprendida en el intervalo entre 20-30°C.

En la figura 4.1 se muestra el comportamiento de la gelatina con agua destilada

para temperaturas a partir de los 30°C, en funcion de la concentracion.
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Figura 4.1 Comportamiento de la gelatina a temperaturas superiores a los 30°C

Para temperaturas superiores a los 30°C (presencia de una Unica fase liquida)
puede apreciarse como la variacion de los valores experimentales de la viscosidad
estdn muy poco influenciados por la concentracion de la gelatina, a diferencia de lo

gue sucede a 30°C.
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Cuando se repetian las mismas experiencias, pasado un periodo de reposo de
veinticuatro horas a 7°C en el interior de un refrigerador se observd un ligero
incremento en los valores de la viscosidad, especialmente a partir de

concentraciones superiores al 4%.

En la figura 4.2 se muestra, de manera mas detallada, el comportamiento de

distintas muestras de composicién determinada en funcién de la temperatura.

tat (cP)

Viscos)

Temperatura (C) Temperatura (*C)

Figura 4.2. Comportamiento de distintas concentraciones de gelatina en funcion de la temperatura.

Solo las concentraciones de 0,5 y 1% mantuvieron la consistencia de liquido fino
por debajo de los 30°C. En el resto de las experiencias se observo un rapido
incremento de la viscosidad por debajo de esta temperatura. En funciéon de la
concentracion de gelatina, esta evolucion pas6 por los distintos grados de

consistencia (néctar, miel y puding).

En la figura 4.3 se muestra la seleccion de distintas experiencias realizadas con

agua destilada, Agua Fontvella® y agua marina.
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Figura 4.3 Comportamiento de muestra de gelatina al 5 y 6% en funcion del disolvente utilizado.

Las experiencias a) y c) muestran el comportamiento de dos muestras de gelatina,
al 5% y 6% respectivamente cuando se prepararon utilizando Agua Fontvella®
como disolvente. Evidentemente el valor absoluto de la viscosidad a 25°C fue muy
superior en la muestra del 6%. No obstante, en ambos casos se observo una

evolucion muy rapida desde el grado de consistencia puding hasta liquido fino.

Las experiencias b) y d) muestran el comportamiento del agua destilada y del agua
marina. En ambos casos, los valores absolutos fueron muy inferiores respecto a los
obtenidos con Agua Fontvella®. Solo con agua destilada se paso rapidamente de la
consitencia puding a la de liquido fino cuando la concentracion de gelatina fue del
6%.

Cuando la concentracion fue del 5% a 25°C se detectaron grados de consistencia
néctar, con el consiguiente cambio a liquido fino a 30°C.

A diferencia de lo que ocurrio con los espesantes a base de almidon (Resource® y
Densiter®, Gelcrem frio®) en las muestra de gelatina no se aprecié un fenédmeno
de sedimentacion, si no una rapida transicion reversible de gel a liquido alrededor
de los 30°C.
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4.3. Relacién de la viscosidad respecto a la concentracion usando SeneoPro®

Viscoinstant. (Comparacion con productos de primera gama).

En el caso del espesante de 22 gama Viscolnstant® se puede observar que con
una concentracion de espesante del 0.5% ya se obtiene un grado de consistencia
néctar, a diferencia del que pasaba con los espesantes anteriores (Densiter® y
Resource®). Como consecuencia, se comprob6 como la diferencia en la
composicién quimica de los diferentes espesantes implica un comportamiento
diferente. Es mas, con una concentracion del 3% este espesante presenta un
grado de consistencia pudding mientras que los anteriores a base de almidén de

maiz, apenas comenzaban a llegar al grado de consistencia néctar.

Tabla 2.3 Comparacion de consistencias de los distintos espesantes a distintas concentraciones.

Densiter® Fesource® Viscolnstant®
konsistencia oh 24h Oh 24h Oh 24h
| Liquido Fino | 0,5%-3% | 0,5%-3% | 0,5%-3% | 0,5%-3% - -
| Néctar 4% 4% 4% 3% 0,5% 0,5%
| Miel 5%-6% 5% 5% 5% 1% 1%
pudding | 6% 6% 6% 6% 3%-6% 3%-6%
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Figura 4.4 Evolucion de la viscosidad con la concentracion de tres espesantes a 25° C

Queda demostrada la peligrosidad de los gelificantes, como hemos observado, al
verificar su licuefaccion a simple vista a temperatura ambiente y en boca. La

temperatura intraoral de los pacientes es de 36°.

En la practica diaria se observa que algunos espesantes sufren el fendmeno de
estratificacion. La mezcla propuesta al paciente para la ingesta de liquidos queda
expuesta como una suspension en la que el liquido fino, queda en la parte superior
del vaso y el soluto o producto espesante queda depositado en la parte inferior del

vaso. El paciente fragil normalmente no homogeneiza siempre la mezcla antes de
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la ingesta de liquidos. Los pacientes estaran en grave riesgo en mezclas no
estables.

El fendmeno de la estratificacion de los espesantes, observada también en
laboratorio muestra las diferencias entre los espesantes de primera gama y los de
segunda gama. Es necesaria la investigacion reolégica de los distintos productos
gue pueden ser recomendados para pacientes con disfagia orofaringea y que se
presentan en el mercado como aditivos alimentarios.

Figura 4.5 Preparaciones de Resource® al 0,5% para concentraciones de glucosa
de 0,5%, 2,5%, 9%, 27%, 36%, pasados 15 minutos de preparacion.

Figura 4.6 Preparaciones de Densiter® al 0,5% y 2,5%, pasados 15 minutos de preparaciéon

Figura 4.7 Preparacion de Viscolnstant® al 0,5%, pasado 15 minutos.
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Este comportamiento es de suma importancia por cuanto el Real Decreto 1205/2010, de
24 de septiembre, por el que se fijan las bases para la inclusion de los alimentos
dietéticos para usos médicos especiales en la prestacion con productos dietéticos del
Sistema Nacional de Salud y para el establecimiento de sus importes maximos de
financiacion” en el anexo 11.4.5 “Modulos espesantes” establece que son productos
compuestos Unicamente por almidones modificados, aunque pueden llevar fibra. Su
presentacion es en forma de polvo y su sabor es neutro. Estan destinados exclusivamente
a aumentar la consistencia de los alimentos liquidos en enfermos con disfagia
neuroldgica, o excepcionalmente motora, con el fin de tratar de evitar o retrasar el empleo
de sonda nasoentérica o gastrostomia, cuando dichos enfermos tienen posibilidad de
ingerir alimentos sélidos sin riesgo de aspiracion, pero sufren aspiracion o corren riesgo
de sufrirla, si ingieren alimentos liquidos, que no pueden ser espesados con alternativas

de consumo ordinario”, estableciendose un precio de 0,0428 €/g de almiddn.

Esta podria ser la razén por la que a dia de hoy los espesantes de segunda gama
(presentes en otros paises occidentales) dificilmente han sido comercializados y que el
uso de agua gelificada sea anecdético y quede relegado a su utilizacion en algunos
hospitales o residencias geriatricas donde prioricen la correcta hidratacion del paciente
con disfagia (Calleja 2015).
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4.4. Interaccion de la glucosa con los espesantes estudiados.

Finalmente, se procedid a determinar la influencia de la concentracion de glucosa en el
comportamiento de los espesantes de primera y de segunda gama. Para ello, se utilizd
glucosa natural hidratada, D (+) - Glucosa 1-hidrato (C6H1206 « H20) y se prepararon
una serie de disoluciones en las que se combiné la concentracién de los espesantes (0,5;

1; 3; 4; 5y 6%) con la concentracién de glucosa (0,5; 2,5; 9y 27%).

Cuando Resource® y Densiter® interaccionaron con distintas concentraciones de
glucosa se mantuvo el mismo comportamiento. En la figura 4.8 se muestra una serie de
muestras con una concentracion constante de Resource® del 0,5% y porcentaje variable
de glucosa (0; 0,5; 2,5; 9; y 27%). En todas ellas se puede apreciar el sedimento en la
parte inferior de los matraces aforados, si bien en la muesta que contiene un 27% de
glucosa el aspecto es distinto, debido a que esta elevada concentracién producia, de

facto, un almibar o sirope.

Figura 4.8 Muestras de Resource® al 0,5% conteniendo glucosa (0; 0,5; 2,5; 9y 27%).

Por el contrario, SeneoPro® Viscolnstant origind, con las mismas concentraciones de
glucosa, geles estables ajustandose al criterio de que las gomas disueltas o dispersas en
agua se utilizan principalmente para espesar soluciones acuosas, modificar y/o controlar
las propiedades de flujo y los grados de consistencia de los alimentos liquidos y bebidas y
las propiedades de deformacion de los alimentos semisélidos (Williams P.A., Phillips G.O.,
2000).
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En la figura 4.9 se muestran los resultados obtenidos para una concentracion constante
de espesante al 1% vy distintas concentraciones de monosacarido para muestras recién
reparadas y pasado un periodo de reposo de 24 horas.

En todos los casos se observé como el valor experimental de la viscosidad disminuia a
medida que aumentaba la temperatura, independientemente de la concentracién de
glucosa (medio de dispersion) y como el grado de consistencia era significativamente
distinto. Asi, mientras Resource® y Densiter® se mantuvieron dentro del intervalo liquido

fino SeneoPro® Viscolnstant estuvo en el grado de consistencia miel.

A excepcion de las muestras recién preparadas de Resource®, se observo lo ocurrido
con SeneoPro® Viscolnstant. En este caso, la amplitud del maximo observado medido fue
del orden de 200 cP y los valores de la viscosidad presentaron una mayor dispersion en
las muestras que estuvieron en reposo durante 24 horas a 7°C, manteniendo la tendencia

observada en las muestras preparadas solo con agua destilada.
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Figura 4.9 . Comportamiento de Densiter®, Resource® y SeneoPro® Viscolnstant al 1% en funcién

del tiempo, la temperatura y la concentracion de glucosa.

Con independencia de esta singularidad, la influencia de la concentracion de
glucosa sobre los valores experimentales de la viscosidad presento un
comportamiento analogo, como era de esperar, en los tres espesantes: a mayor
concentracion de glucosa, mayor valor de viscosidad.

Cuando la concentracion de los espesantes se elevd hasta el 5%, el

comportamiento observado se muestra en la figura 5.0.

99



5%Densiter_0Oh 5%Resource_0h 5%SeneoPro_0Oh

Viscosidad (cP
Viscosidad (cP

Viscosidad (cP)

10,00% 20,00% 30,00% 5 % 10% 20% 30%

Concentracion de glucosa (%) Concentracién de glucosa(%) Concentracion de glucosa (%)

5%Densiter_24h 5%Resource_24h 5%SeneoPro_24h

o o
= =
3 o
k=] 2
‘A @
= =]
S o
&2 2
> >

4.500

3.500

2.500

Viscosidad (cP)

1.500

500
0,00% 10,00% 20,00% 5 % % % 30% 5 0% 10% 20% 30%

Concentracion de glucosa (%) Concentracién de glucosa(%) Concentracién de glucosa (%)

Figura 5.0. Comportamiento de los tres espesantes al 5% en funcién del tiempo, la temperatura y la

concentracion de glucosa.
En estas condiciones, el valor de la singularidad a bajas concentraciones de
glucosa ya no es despreciable en el caso de Densiter® (almidon de maiz no
modificado), especialmente después de un reposo de 24 horas. Se observa como
la amplitud del médximo es de unos 500 cP en la experiencia realizada a 50°C.

Tampoco lo es en el caso de Resource® ni en el de SeneoPro® Viscolnstant.

Por otra parte, al comparar las figuras 4.9 y 5.0 se puede observar claramente un
comportamiento distinto entre las experiencias realizadas con muestras recién
preparadas en relacion con las muestras utilizadas después de un periodo de
reposo de 24h.

Cuando la concentracién de espesante se mantuvo al 1%, los valores de las
viscosidades presentaron el mismo comportamiento respecto a la temperatura: a
mayor temperatura, menor viscosidad. Por el contrario, cuando la concentracion de
espesante fue del 5%, las muestras recién preparadas presentaron un
comportamiento opuesto, en todos los casos, respecto a las muestras dejadas en
reposo. Asi, en las muestras recién preparadas, los valores experimentales de la
viscosidad aumentaron con la temperatura, fenomeno que no se observé en las

muestras dejadas en reposo durante un periodo de 24h.
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4.5. Interaccion de la glucosa con la gelatina.

Para complementar el estudio de los espesantes de origen vegetal se determind el
comportamiento de la Gelatina neutra Hacendado® frente a la glucosa. En este
caso, el interés consistio en establecer si la interaccion entre la glucosa y la
gelatina podia ser tal que pudiera aconsejar utilizar este gelificante como producto
regulador de consistencia.

En la figura 5.1 se muestra el comportamiento de tres disoluciones de gelatina (2;
4y 6%) en funcion de la concentracion de glucosa.
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Figura 5.1 Interaccion de la gelatina y la glucosa a temperaturas superiores a los 30°C

En todos los casos la temperatura limite fue 30°C. Por encima de este valor el
grado de consistencia siempre fue de liquido fino. Cuando la concentracion de
gelatina al 2% se mantuvo a 30°C se pudo apreciar el paso de néctar a liquido fino
cuando la concentracion de glucosa fue del 27%. De manera analoga, se pudo
apreciar el paso de néctar a miel cuando la concentracion de gelatina se fij6 al 4%
y la concentracion de glucosa fue del 27%. Finalmente, cuando la concentracion de
glucosa se establecio en el 6% y la de glucosa en el 27% se pudo observar el paso
de consistencia miel a pudin. En los tres casos se observé una singularidad para
una concentracion de glucosa del 2,5%, fendbmeno analogo al observado en los

espesantes de origen vegetal.

Independientemente de los posibles equilibrios que tengan lugar a una
concentracion de glucosa al 2,5%, la interaccion entre la glucosa y la gelatina no es

suficiente como para modificar el comportamiento térmico de este gelificante.
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4.6. Discusion de los resultados

La repercusién de la ingesta de liquidos y sélidos en la evoluciéon clinica del
paciente con disfagia no debe ser olvidada cuando se plantea su tratamiento, ya
gue puede ocasionar asfixia o aspiracién tras su degluciéon, e incluso en casos
extremos con la propia saliva (Nishinari K, et al 2011). Es por ello imprescindible
ingerir los liquidos con la viscosidad y volumen adecuado para conseguir una
deglucion eficaz y segura y garantizar un correcto estado de hidratacion (Funami T,
et al 2012). Los ingredientes utilizados deben ser de alta calidad, referida a su
biodisponibilidad (Bordi PL, et al 2003).

El almidon se encuentra disponible comercialmente como almidén nativo o almidon
modificado. En lineas generales, los almidones se utilizan porque regulan y
estabilizan el grado de consistencia de los alimentos y por sus propiedades
espesantes y gelificantes. Sin embargo, la estructura nativa del almidon a veces
resulta poco eficiente, ya que ciertas condiciones de los procesos tecnoldgicos,
como temperatura, pH y presion, reducen su uso en aplicaciones industriales
(Bello-Perez L, 2002 ; Kaur L, 2004 ; Amani N, 2005).

Los denominados espesantes de segunda gama se componen exclusivamente de
gomas y, en algun caso en particular, pueden contener una pequefia cantidad de
almidon modificado. La cantidad de producto a emplear para obtener la viscosidad
deseada es notablemente inferior y modifican en menor medida la apariencia visual
y el sabor del liquido espesado (Calleja Fernandez et al. 2015). Estos hidrocoloides
se emplean para modificar el grado de consistencia y brindar caracteristicas
especificas en diversas formulaciones alimenticias; dando lugar a altas

viscosidades a bajas concentraciones (£1%).

A pesar de estas caracteristicas, es habitual que los profesionales sanitarios
utilicen los espesantes de manera que el grado de consistencia empleado sea,
sistematicamente, el pudding (viscosidad > 1750 cP), cuando el medio de
dispersion deberia tenerse en cuenta cuando se utilizan espesantes para pacientes
con disfagia, con el fin de adaptar la concentracion necesaria para cada

consistencia y cada liquido a espesar.

A la vista de los resultados obtenidos puede concluirse que el comportamiento de
los distintos almidones de primera gama utilizados en este estudio debe centrarse

en tres aspectos: la composicion del espesante (almidén de maiz o de patata),
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composicién del disolvente (influencia de la fuerza i6nica) e intervalo de

temperaturas utilizado.

Debe remarcarse, que las distintas muestras se prepararon a temperatura
ambiente y, posteriormente, fueron calentadas hasta un maximo de 50°C, con
objeto de simular la mas fidelignamente posible las condiciones reales que suelen

darse en los ambientes hospitalarios.

De hecho, al someter una suspension de almidon al calentamiento, se llega a una
temperatura caracteristica 0 mas estrictamente a un intervalo caracteristico de
temperatura dentro del cual se produce un subito hinchamiento de los granulos de
almidén. Esta temperatura constituye la temperatura de gelatinizacién (se
considera un intervalo de temperatura debido a que todos los granulos de un
almidon dado no se hinchan a una temperatura definida). EI cambio en la
apariencia de los granulos se produce por etapas: en primer lugar, en agua fria, se
caracteriza por la simple imbibicion de un 25 % de agua. Es un proceso reversible
ya que el almidon puede ser desecado sin que en él se presente cambio alguno ni

en su estructura ni en la viscosidad de la suspension.

La segunda etapa ocurre alrededor de los 65°C para la mayoria de los almidones.
Los granulos comienzan a hincharse rapido y a absorber una gran cantidad de
agua, cambiando de apariencia y las moléculas mas dispersas van siendo retiradas

de la superficie de los granulos. Esta etapa es irreversible.

Puede considerarse, pues, que para una efectiva hidratacion, primero es necesario
asegurar que todas las particulas individuales que constituyen el polvo seco se
separen rapidamente unas de otras cuando se agrega la fase acuosa y que la
hidratacion requiere un calentamiento posterior. Hecho que estaria en consonancia
con el distinto comportamiento de estos almidones transcurrido un periodo de 24
horas de reposo, posterior a las experiencias realizadas a distintas temperaturas
entre 25 y 50°C.

Precisamente una de las mayores ventajas de muchos almidones es la
insolubilidad en agua fria, esto permite que sean dispersados facilmente y luego
hidratados por coccion. En el momento en que han sido debidamente hidratados,
lo mas importante relacionado con su comportamiento es la caracteristica reolégica
gue imparten a la soluciébn acuosa. Muchas soluciones de espesantes son

pseudoplasticas y cada una posee caracteristicas propias (Sanderson, 1996).

Desde el punto de vista econdmico, la estancia hospitalaria y el coste sanitario
aumentan debido a la disfagia por el aumento de morbilidad que esta genera. Asi,

las complicaciones de la disfagia prolongan la estancia hospitalaria, los reingresos
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y el gasto sanitario consecuente, y reducen la supervivencia de estos pacientes
(Smithard DG 1996 ; Gallagher L & Naidoo P. 2009). Actualmente en la mayoria de
los hospitales existe una gran discrepancia entre la elevada morbilidad, mortalidad
y elevados costes sanitarios que ocasionan las complicaciones de la disfagia
orofaringea y el bajo nivel de recursos materiales y humanos dedicados a esta
patologia (Clave P et al 2004).

El tratamiento de la disfagia orofaringea debe ser interdisciplinar, implica rigor,
coordinacién y experiencia entre los profesionales sanitarios implicados. La dieta
recomendada para el paciente disfagico debe ser progresiva y adaptada en eficacia
y en seguridad, siendo los profesionales de referencia respectivamente: dietista-

nutricionista y logopeda.

La alimentacion debe adaptarse a las diferentes condiciones clinicas o
discapacidades permitiendo asi, ademas de nutrir, mantener el placer de comer y
facilitar la ingesta a través de la correspondiente modificaciéon del grado de
consistencia y textura de los alimentos, tanto sélidos como liquidos (Sabartés
2002). En una dieta para una persona que sufre disfagia es fundamental:
garantizar una nutricion e hidratacion adecuadas; adaptar la textura de los
alimentos solidos y de los liquidos para conseguir una alimentacién segura a fin de
evitar atragantamientos y broncoaspiraciones de comida, que pueden derivar en

infecciones pulmonares (Ferrero 2000).

El objetivo es preparar alimentos que ayuden a la persona a hacer un bolo
alimenticio que sea facil y seguro de tragar y, ademas, realizar comidas variadas
para mantener una alimentacién lo mas completa posible y con un aspecto, olor y
sabor agradables (Costal998). En caso de disfagia a liquidos, se utilizaran
espesantes para adaptar la viscosidad al grado de consistencia tolerado por el

paciente (néctar, miel o pudding).

La Norma General del Codex para los aditivos alimentarios define el término
“aditivo alimentario” como cualquier sustancia que por si misma no se consume
normalmente como alimento, ni se usa como ingrediente basico en alimentos,
tenga o no valor nutritivo, y cuya adicion al alimento con fines tecnoldgicos
(incluidos los organolépticos) en sus fases de produccion, fabricacion, elaboracion,
preparacion, tratamiento, envasado, empaquetado, transporte o almacenamiento,
resulte directa o indirectamente por si 0 sus subproductos, en un componente del

alimento o bien afecte a sus caracteristicas.
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Esta definicidn no incluye sustancias afiadidas al alimento para mantener o mejorar
las cualidades nutricionales (FAO/OMS 2008).

El uso de aditivos alimentarios esta justificado solo en los casos en que se cumpla

alguna de las siguientes funciones:
a) Conservar la calidad nutricional del alimento

b) Proporcionar los ingredientes o constituyentes necesarios para los alimentos
fabricados para grupos de consumidores que tienen necesidades dietéticas

especiales

C) Aumentar la calidad de conservacion o la estabilidad de un alimento o
mejorar sus propiedades organolépticas, a condicion de no alterar la naturaleza,

sustancia o calidad del alimento

d) Proporcionar ayuda para la fabricacion, elaboracién, preparacion,
tratamiento, envasado, transporte o almacenamiento del alimento, a condicién de
no encubrir los efectos del empleo de materias primas defectuosas o de practicas o

técnicas indeseables

Los aditivos alimentarios se autorizan bajo los siguientes criterios (FAO/OMS La
Haya 1997):

. Inocuidad para la salud del consumidor a las dosis de uso propuestas,

basada en la evidencia

. Ingestién diaria admisible establecida para el aditivo y para su ingestion
diaria probable de todas las fuentes, considerando cuando sea el caso, los grupos

especiales de consumidores.

. Que su uso justificado, si ello ofrece alguna ventaja, no presente riesgos

para la salud del consumidor y no le induzca a error o a engafio.

. Desempefiar una o mas de las funciones establecidas por el Codex y solo
cuando estos objetivos no puedan alcanzarse por otros medios que sean

econdmica y tecnolégicamente viables.
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El amplio uso de los polisacéaridos en alimentos se corresponde principalmente con
su amplia disponibilidad, no toxicidad, diversidad de propiedades fisicas y

guimicas, propiedades organolépticas aceptables y normalmente a su bajo costo.

Los polisacaridos empleados como aditivos alimentarios son comudnmente
almidones, derivados de celulosa y gomas (vegetales, provenientes de algas y
microorganismos). A diferencia del almidéon nativo y la gelatina, que son
considerados ingredientes, el resto de hidrocoloides se emplean como aditivos
alimentarios para mejorar o controlar las propiedades de un alimento procesado y
en algunos casos como materiales no caléricos para reducir el contenido y la

densidad caldrica de algunos alimentos (Multon JL, 2000).

La propiedad mas relevante de la mayoria de hidrocoloides que ha conducido a
gue su uso sea muy extendido en diferentes tipos de industrias es su capacidad
para modificar significativamente el flujo de sistemas acuosos con pequefas

concentraciones de polimero, debido a su alto peso molecular.

El intervalo de viscosidades de los hidrocoloides varia ampliamente y depende de
numerosos factores como la composicién de polisacéridos, la estructura y el peso
molecular, la concentracion, la temperatura, el pH, la presencia de iones, otros

hidrocoloides y otros solutos (Yaseen et al 2005).

De la comparacion de los espesantes de primera y segunda gama utilizados en

este estudio se desprende que:

. El comportamiento de los espesantes de origen vegetal esta ligado a su

composicién quimica

. De los tres espesantes ensayados, SeneoPro® Viscolnstant presenta una
mejor estabilidad temporal que los otros dos Densiter® y Resource®. Este distinto
comportamiento se debe a que el primero se ajusta a una composicion de segunda
gama (mezcla de goma xantana, goma guar y maltodextrina) mientras que los otros
dos son productos basados en almidon nativo (Densiter®) y modificado

(Resource®).

. Se ha comprobado que la regulacion de los distintos grados de consistencia

pueden realizarse con mayores garantias a partir del producto de segunda gama.

. Cuando se utilicen los espesantes a base de almiddn, la regulacion del
grado de consistencia de disoluciones de glucosa se realiza con mayores garantias

utilizando Resource®.
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Aunque el uso de espesantes y la disminucién de los volimenes de ingesta en los
pacientes con disfagia es una practica habitual y se observa una mejora al pasar de
una con-sistencia fluida (agua) a otras mas espesas (néctar, miel, pudin), las
aportaciones mas recientes abogan por un estudio exhaustivo por lo que al com-
portamiento de los espesantes se refiere. Asi, en (Garin et al; 2012), se reconoce
gue los resultados obtenidos no son extrapolables a viscosidades de consistencia
néctar y pudin, mientras que en (Cho et al; 2012) y (Quinchia et al; 2011) se
establece que la viscosidad de los liquidos espesados depende de la interaccion de

los espesantes con los componentes de la matriz alimentaria.

En general, los espesantes comerciales utilizados en el tratamiento de la disfagia
presentan propiedades diferentes al ser dispersados en diferentes liquidos como
agua, café, leche o zumos (Pelletier C.A 1997 ; Lotong et al 2003 ; Matta Z et al
2006 ; Sopade et al 2007).

El comportamiento observado cuando se hizo interaccionar los espesantes de
primera y segunda gama con glucosa corrobor6 lo que ya se habia observado en
las experiencias realizadas solamente con espesantes de primera gama utilizando
disolventes de distinta fuerza idnica (agua destilada, Fontvella® y agua marina) de
manera que puede afirmarse que a bajas concentraciones de espesante el

comportamiento de las muestras se ajusta al de un liquido newtoniano.

Por otra parte, Independientemente de los posibles equilibrios que tengan lugar, la
interaccion entre la glucosa y la gelatina no es suficiente como para modificar el

comportamiento térmico de este gelificante.

En la practica habitual de los profesionales sanitarios, el espesante se afiade
siguiendo las instrucciones de preparacién impresas en el envase, las cuales estan
habitualmente expresadas en términos tales como “cucharadas”, que pueden
resultar ambiguos de interpretar y se traduciran en mayor o menor cantidad,

dependiendo de la persona que lo dispense.

Por otra parte, los espesantes, ademas de emplearse para conseguir la viscosidad
necesaria en los alimentos, también se usan en la administracion de
medicamentos. De esta manera, jarabes y soluciones que tengan una viscosidad
inferior a la que necesita el enfermo pueden diluirse en agua y tomarse afiadiendo

espesantes (Ferrero 2011).

Una vez mezclado este producto con el alimento, la temperatura del mismo
determinara el grado de gelatinizacion del almidén y, por consiguiente, la
consistencia final del producto alimenticio, que debe adaptarse a las circunstancias

del paciente (movilidad, grado de disfagia, etc.) (Srinivasan 2010). Se debe tener
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en cuenta que la temperatura puede llegar a variar de 20 °C de un vaso de leche
ofrecido a temperatura ambiente hasta un caldo a unos 35-40 °C (Gonzalez 2012).
De igual manera, este proceso se ve afectado también por el tiempo transcurrido

desde la preparacion hasta el momento de la ingesta (Belitz 2009).

Con posterioridad la Comisién de la Unién Europea, modifico el Reglamento sobre
aditivos alimentarios para establecer la lista de aditivos autorizados.El citado
Reglamento de la Union Europea n°® 1130/2011 de la Comisién de 11 de noviembre
de 2011 modifica el Reglamento (CE) n°® 1333/2008 del Parlamento Europeo y del
Consejo, sobre aditivos alimentarios autorizados por la Unién para ser empleados
en aditivos alimentarios, enzimas alimentarias, aromas alimentarios y nutrientes.
En dicho documento quedan incorporados los espesantes de segunda gama como
la goma xantana, E 415 y otras gomas, ademas de los citados almidones
modificados.

Al mismo tiempo el Ministerio de Sanidad y Politica Social publicé el Real Decreto
1205/2010, de 24 de septiembre,en el «<BOE» num. 233, de 25 de septiembre de
2010 por el que se fijan la bases para la inclusion de los alimentos dietéticos para
usos meédicos especiales en la prestacion con productos dietéticos del Sistema
Nacional de Salud y para el establecimiento de sus importes maximos de
financiacion. En el Texto Consolidado del 27 de agosto del 2014, en su capitulo
4.5 (ME Modulos Espesantes) se define como : "Son productos con capacidad de
espesar compuestos por almidones modificados o gomas, acompafados o no
de maltodextrinas. Su presentacion es en forma de polvo y su sabor es neutro.
Estan destinados exclusivamente a aumentar la consistencia de los alimentos
liguidos en enfermos con disfagia neuroldgica, 0 excepcionalmente motora, con el
fin de tratar de evitar o retrasar el empleo de sonda nasoentérica o gastrostomia,
cuando dichos enfermos tienen posibilidad de ingerir alimentos sélidos sin riesgo
de aspiracion, pero sufren aspiracion o corren riesgo de sufrirla, si ingieren
alimentos liquidos, que no pueden ser espesados con alternativas de consumo

ordinario" .
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5. Conclusiones.

Ante una sospecha de disfagia orofaringea se ha propuesto un Protocolo de actuacion
detallado en esta tesis con sus métodos de deteccién diagndstica, coordinacion
profesional y seguimiento del tratamiento del paciente aplicando las técnicas logopédicas
y el rigor de la dieta- DTVVA- resefiada en el capitulo correspondiente.

Las modificaciones de la dieta indicada deben individualizarse pues, segun la patologia
de base y de la disfuncién deglutoria de cada paciente y su posterior evolucion.

Se ha realizado un estudio del comportamiento reoldgico del espesante que permita
adaptar la dieta en eficacia y seguridad.

Los productos presentes en el mercado deberian aportar una informacion completa y
comprensible a los profesionales sanitarios, especialmente a logopedas y fonoaudiélogos
para el tratamiento rehabilitador y nutricional, aplicando la Dieta de Texturas, Volimenes
y Viscosidades Adaptadas -DTVVA- a cada paciente.

La idea inicial de éste trabajo era valorar la seguridad alimentaria que tenian dichos
productos que se utilizan en pacientes con disfagia orofaringea. En primer lugar se
determind la estabilidad temporal de estos espesantes. Se comprobé que ninguno de
estos espesantes presentaba estabilidad temporal. Es decir, en cuestion de minutos

presentaban un fendmeno de sedimentacion.

También se comprob6 dicha estabilidad en el caso de la gelatina. En éste caso no
presentaba el fendbmeno de sedimentacion / estratificacion.

Una vez comprobada ésta inestabilidad se pas6 a determinar la concentracién de
producto y la temperatura y su influencia en la viscosidad. Se comprobé que a mayor
concentracion, mayor era el valor de viscosidad. Se observé un efecto inicialmente no
esperado, al objetivar que a mayor temperatura, mayor era el nivel de viscosidad. A las
24 horas al repetir dichas medidas, los resultados coincidian con el esperado, es decir,

gue a mayor temperatura, menor viscosidad.

Efectuadas dichas valoraciones se paso al estudio con un espesante de segunda gama,
en este caso Viscolnstant®. El comportamiento del espesante de segunda gama fue
completamente diferente. En primer lugar, no presentaba el fenbmeno de sedimentacion
o estratificacion. La gelificacion se produjo en toda la masa y se mantuvo estable en el
tiempo, en un periodo de 6 horas. También se efectuaron medidas de viscosidad al
aumentar la temperatura. También se observa que en muestras recién preparadas a
mayor temperatura, mayor viscosidad. Pero pasadas 24 horas el comportamiento de las

muestras pasaba a comportarse como tedricamente se esperaba, a mayor temperatura,
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menor viscosidad. Visto éste comportamiento se compard el comportamiento de los

espesantes de primera gama en relacion a los de segunda, interaccionando con glucosa.

En los dos tipos de espesantes se observa que al aumentar la proporcion de glucosa se
provoca un aumento de la viscosidad del liquido. También se observa este aumento de

viscosidad a las 24 horas.

Se recomienda la utilizacién de espesantes de segunda gama, en vista de los resultados
obtenidos en laboratorio.

Queda demostrada la peligrosidad de los gelificantes, al verificar su licuefaccion a
simple vista a temperatura ambiente y en boca. Por ello no se recomienda su utilizacion

en enfermos con disfagia orofaringea.

Ademas, de los resultados obtenidos hasta ahora se puede concluir que:
* El comportamiento de los espesantes estudiados esta fuertemente influenciado por la

fuerza i6nica de disolvente utilizado (agua destilada, comercial, marina).

* El comportamiento del almidon de maiz (modificado o no) es claramente diferente al

comportamiento del almidén de patata cuando se preparan muestras con agua destilada.

* Los valores de la viscosidad experimentan un incremento a lo largo del tiempo de reposo
(siempre los valores obtenidos al cabo de 24 horas han sido supe-riores a los obtenidos

con muestras recientes), independientemente del tipo de almidén.

+ Existe una relacion directa entre la concentracion de espesante y el grado de
consistencia. Este hecho indica que se requiere un seguimiento estricto de las
indicaciones pertinentes a la hora de preparar una muestra tipo puesto que si no se actla

con rigor existe el riesgo de aspiracion a pulmoén.

* Los tres almidones estudiados presentan un fendmeno de estratificacion cuando
interaccionan con agua, independientemente de su contenido salino. Por tal motivo, en
preparados de base acuosa deben ser homogeneizados justo antes de su ingesta, al

objeto de poder disponer de una mezcla lo mas homogénea posible.

* Los productos ensayados a base de almidén de maiz (Resource® y Densiter®)

presentan un comportamiento muy parecido.
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El comportamiento general de estos espesantes aplicados en alimentacion disfagica
muestran que:
— La consistencia pudding so6lo se consigue con una concentracién del 6%, cualquiera
gue sea el disolvente utilizado.
— La consistencia miel solo se consigue con una concentracion del 5%.
— La consistencia néctar se consigue siempre con una concentracion del 4% v,
ocasionalmente, con el 3% segln sea la temperatura de trabajo.
— Para concentraciones inferiores al 3% la consistencia es de liquido fino.
— Los valores experimentales de la viscosidad son mayores, en valor absoluto,
cuando se miden al cabo de veinticuatro horas.
— Los valores experimentales de la viscosidad no se ajustan al modelo teorico

esperado cuando el espesante se disuelve en agua destilada.

» Gelcrem frio presenta un comportamiento distinto al observado con Resource y Densiter.
Para este espesante aplicado en alimentacion general se observa que:
— Presenta un comportamiento que se ajusta al modelo tedrico cuando se utiliza agua
destilada como disolvente.
— La consistencia pudding solo se consigue con una concentracion del 6% utilizando
agua destilada como disolvente.
— La consistencia miel solo se consigue con una concentracion del 5% en el caso de
muestras preparadas con agua destilada y 6% con agua comercial y marina.
— Para concentraciones inferiores la consistencia es de liquido fino.
El comportamiento de los espesantes de origen vegetal esta ligado a su composicion
quimica.
De los tres espesantes ensayados, SeneoPro® Viscolnstant presenta una mejor
estabilidad temporal que los otros dos Densiter® y Resource®. Este distinto
comportamiento se debe a que el primero se ajusta a una composicion de segunda gama
(mezcla de goma xantana, goma guar y maltodextrina) mientras que los otros dos son
productos basados en almidon nativo (Densiter®) y modificado (Resource®).
En todos los casos se ha detectado una interaccién entre la glucosa y los espesantes de
origen vegetal utilizados.
Se ha comprobado que la regulacion de los distintos grados de consistencia puede
realizarse con mayores garantias a partir del producto de segunda gama.
Cuando se utilicen los espesantes a base de almidén, la regulacion del grado de
consistencia de disoluciones de glucosa se realiza con mayores garantias utilizando
Resource®.
La interaccion entre la glucosa y la gelatina no es suficiente como para modificar el

comportamiento térmico de este gelificante.
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6. Recomendaciones.

e Teniendo en cuenta la investigacion realizada se recomienda mantener el rigor
en el manejo de las consistencias para adaptar las ingestas en una deglucion
eficaz y segura.

e La necesidad de la figura del logopeda especializado en disfagia orofaringea,
como profesional de referencia en la valoracion, tratamiento y asesoramiento
sobre la dieta disfagica adaptada.

e Se deberia valorar la influencia del cloruro sédico, la del pH y la de las
grasas.

e De la observacion de las preparaciones con espesante Densiter®, Resource® a
las 6 horas se detectaron crecimientos de colonias de microorganismos que
deberia procederse al estudio microbiol6gico para determinar los tiempos
maximos en que se considera apropiado utilizar las preparaciones a

determinadas temperaturas.
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Anexos.
A Anexo de articulos
1 Articulo publicado: Viscosidad en la dieta de pacientes
diagnosticados de disfagia orofaringea.
2 Articulo aceptado: Interacidon de la glucosa con espesantes utilizados
en el control de la disfagia orofaringea.
B Tests cognitivos y nutricionales.
1 Escala de coma de Glasgow.
2 Test Minimental Lobo.
3 Test de Barthel.
4 Mini Nutritional Assessment (MNA)®.
C Causas de disfagia en funcion de la edad.
D Pruebas de patologias especificas en disfagia orofaringea.
1 Burke Dysphagia Screening Test.
2 Escala de Oitt.
3 Funtional oral intake.- FOIS.
4 Funtional outcome swallow scale —FOSS.
5 Funtional intraoral Glasgow scale —FIGS.

E Clasificacion de los Hidrocoloides.

124



Anexo A 1.
Bromatologia

Viscosidad en la dieta de pacientes
diagnosticados de disfagia orofaringea

Viscosity in the diet of patients diagnosed with
oropharyngeal dysphagia

Viscosidade na dieta de pacientes diagnosticados
com disfagia orofaringea

Mt 1 ] ) la ]
<" Maria Luisa Garcia Gonzalez , Josep Garcia

. 2a . . . 3b . 4a
Raurich Merce Raventés Santamaria , Mercé Alba Mora

Licenciada en Pedagogia Terapéutica.
Diploma-da en Logopedia.

Doctor en Ciencias Quimicas.
Doctora Ingeniera Agrénoma.
Graduada en Ingenieria Quimica.

Centre de Recerca en Seguretat i Control
Alimentarai de la UPC (CRESCA - C/Colom
1, 08222 Terrassa. Barcelona, Espafia.

Departamento de Ingenieria Agroalimentaria
y Biotecnologia (Universidad Politécnica de
Cataluiia) C/ Esteve Terrades 8, 08860
Castelldefels. Barcelona, Espafia.

Acta Bioquimica Clinica Latinoamericana
Incorporada al Chemical Abstract
Service. Cédigo bibliografico: ABCLDL.
ISSN 0325-2957

ISSN 1851-6114 en linea
ISSN 1852-396X (CD-ROM)

Resumen

La disfagia orofaringea estd presente en una gran parte de la poblacion y se
describe como un sintoma que puede afectar a la formacion y manejo del propio
bolo alimenticio al transferirlo al estémago. Es un sintoma muy prevalente que
puede presentarse en cualquier momento de la vida, si bien es en la tercera edad
cuando este sintoma es mas comun. Con el fin de prevenir las consecuencias que
puede ocasionar esta alteracion fisiologica, los alimentos destinados a las
personas que la padecen son preparados con productos que modifican la
viscosidad de manera que al ser deglutidos puedan seguir el curso normal de la
deglucion y posterior digestion. Este estudio tiene como objetivo comprobar si
determinados productos recomendados para ser utilizados en die-tas destinadas a
personas afectadas por disfagia cumplen adecuadamente las funciones para las
gque han estado disefiados y elaborados, independientemente de si son productos
farmacéuticos o, simplemente, aditivos alimentarios. Los resultados indican que el
almidon de maiz presenta un comportamiento distinto al de patata, siendo muy
importante el tipo de agua utilizada. Se han detectado diferencias significativas
relacionadas con el tiempo de reposo de la muestra y el porcentaje de espesante
aplicado para conseguir las consistencias sanitarias: liquido fino, néctar, miel y
pudding.

Palabras clave: espesante * disfagia* viscosidad * agua * almiddn

Summary

Oropharyngeal dysphagia is present in a large part of the population and
described as a symptom that may affect the formation and handling of the
patient’s own bolus food when transferred into the stomach. Although it is a
very prevalent symptom that can occur at any time of life, it is at senior age
when this symptom is more common. In order to prevent the consequences
that can result in this physiological alteration, food for people who suffer from
this disorder is prepared with products that modify their viscosity, so that it
follows the normal course of swallowing and later digestion. This study aims at
verifying whether certain products recommended for use with
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people affected by dysphagia diets properly meet the functions for which they have been designed and pro-duced, regardless of
whether they are pharmaceutical products or, simply, food additives. The results indicate that corn starch presents a different
behaviour from potato, the type of water used being very important. Signif-icant differences related to the dwell time of rest from
the sample and the percentage of thickener applied to achieve the valued health consistencies of thin liquid, nectar, honey and
pudding were detected.

Key words: starch * thickener * viscosity * water * dysphagia

Resumo

A disfagia orofaringea esté presente em grande parte da populagdo e é descrita como um sintoma que pode afetar a formacéo
e a digestdo do préprio bolo alimentar ao transferi-lo ao estdmago. E um sintoma muito prevalente, podendo ocorrer a qualquer
momento da vida, embora seja na terceira idade quando este sinto-ma se torna mais comum. Para evitar as consequéncias
gue podem resultar nessa alteracao fisiolégica, os alimentos destinados as pessoas que a padecem sdo preparados com
produtos que modificam a viscosidade de maneira que, ao serem deglutidos, possam continuar o curso normal de degluticédo e
posterior digestéo. Este estudo tem como objetivo comprovar se determinados produtos recomendados para uso em dietas
destinadas a pessoas afetadas por disfagia cumprem adequadamente as func¢bBes para as quais foram con-cebidos e
elaborados, independentemente de se sao produtos farmacéuticos ou, simplesmente, aditivos ali-mentares. Os resultados
indicam que o amido de milho apresenta um comportamento diferente da batata, sendo muito importante o tipo de agua
utilizada. Foram encontradas diferencas significativas relacionadas com o tempo de repouso da amostra e o percentual de

espessante aplicado para conseguir as consisténcias sanitarias: liquido fino, néctar, mel e pudim.
Palavras-chave: espessante * disfagia * viscosidade * agua * amido

Introduccion

La disfagia consiste en una dificultad para la deglucién de
alimentos liquidos, sdlidos o ambos. La dificultad para
transferir el alimento desde la boca hasta el estémago, pa-
sando por la faringe y el es6fago implica que hay alguna
anomalia en uno 0 més mecanismos de la deglucidn.

La disfagia orofaringea puede causar desnutricion hasta en
1/3 de los pacientes que la padecen, como con-secuencia
de alteraciones en la eficacia del trasporte del bolo, y
ocasionar alteraciones en la seguridad de la de-glucion
(penetraciones y aspiraciones) hasta en 2/3 de los
pacientes que la presentan, con un elevado riesgo de
neumonias por aspiracion e infecciones respiratorias. En
enfermos neuroldgicos, ancianos 0 personas instituciona-
lizadas, su prevalencia puede oscilar entre un 30% y un
60%, con grados de severidad variables que pueden llegar
a hacer necesaria una alimentacion no-oral (1).

La importancia de poder identificar la disfagia orofa-
ringea, especialmente la disfagia neurdgena, radica en que
es un sintoma grave, con complicaciones que pue-den
causar la muerte del paciente, y que no es exclusiva de
ningin momento evolutivo (2).

Puesto que, como consecuencia de la disfagia, pue-den
producirse penetraciones de alimentos en la via aérea,
provocando episodios de aspiracion bronquial, traqueal o
aspiraciones silentes, no acompafiadas de tos ni de otros
signos observables por el cuidador experto, se debe
realizar una valoracion del estado nutricional y de la
capacidad del paciente para deglutir y, llegado el caso,
modificar la dieta (3).
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La sospecha de disfagia debe plantearse en pacientes que
refieren sintomas aparentemente diversos, entre ellos:

» El paciente que tose o se atraganta al comer esta te-
niendo, muy probablemente, una aspiracion.

+ La voz himeda es indicativa de secreciones en la
glotis, con probable penetracion y aspiracion de las
mismas. Dificultad para hacer progresar el bolo por
la faringe, o sensacion de residuos en la garganta,
con necesidad de realizar varias degluciones. Todos
ellos son sintomas de hipomotilidad faringea (4).

Las degluciones fraccionadas, la pérdida de peso pro-
gresiva, la necesidad de alargar el tiempo de las comidas o
evitar determinados alimentos son sintomas de altera-cion
en la eficacia de la deglucién y de una posible des-
nutricién. Las infecciones respiratorias repetidas, aunque
el paciente no refiera tos al comer, hacen pensar en una
disfagia neurdgena, ya que en los enfermos neurolégicos
hasta el 40% de las aspiraciones son silentes (5).

Cuando la deglucion esta alterada, puede existir una
proteccion insuficiente de la via aérea, con riesgo de
aspiracion del alimento y obstruccion de la via respira-
toria. Este hecho conlleva asociado una alta mortalidad,
que es del 45% durante el primer afio (6). Ademas, un
tercio de los pacientes que aspiran lo hacen de forma
silente, sin que se acompafie de tos, lo que todavia au-
menta mas el riesgo de presentar una neumonia (7).

La alimentacion debe adaptarse a las diferentes con-
diciones clinicas o discapacidades permitiendo asi, ade-
mas de nutrir, mantener el placer de comer y facilitar la
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ingesta a través de la modificacion de la consistencia y
textura de los alimentos, tanto sélidos como liquidos.
Las dificultades para adaptar una dieta en disfagia
plantean la necesidad de valorar y determinar el compor-
tamiento reoldgico de determinados espesantes en rela-
cion a los alimentos y a los diferentes grados de disfagia
(8). El objetivo es conseguir una deglucion eficaz y segura
que permita: mantener un buen estado de hidratacion/
nutricion; evitar las broncoaspiraciones; disminuir las si-
tuaciones de riesgo y, solo en casos extremos, orientar a
ingesta no oral (gastrostomia, sonda nasogastrica...).
Dada la heterogeneidad de los pacientes que la pre-sentan
las decisiones diagnosticas y terapéuticas deben regirse
por criterios clinicos rigurosos (9).
Las modificaciones de la dieta deben individuali-zarse
segun el tipo de disfuncién y de la capacidad masticatoria
y deglutoria de cada paciente. Asi, se han estandarizado
diferentes consistencias en la alimenta-cion, de manera
que el paciente pueda alcanzar la dieta Optima y
alimentarse correctamente, asegurando que se cubran los
requerimientos  nutricionales e  hidricos. Como
consecuencia, la dieta podra variar desde liquida a solida,
pasando por distintos grados de consistencias blandas en
forma de purés (10).
La disfagia tiene dos consecuencias clinicas relevan-tes: la
malnutricion por aporte insuficiente de calorias o liquidos
y el riesgo incrementado de neumonia por aspiracion, con
un aumento asociado de la mortalidad (11)(12). Entre un
30 y un 55% de los pacientes con disfagia esta en riesgo
de deshidratacion o desnutri-cién, asocidndose a una
disminucidn en la calidad de vida, aumento de los costes
sanitarios, problemas psico-l6gicos, incremento de las
permanencias hospitalarias y tiempo de rehabilitacion
(13)(14).
Por otra parte, la neumonia por aspiracion esta cau-sada
por la presencia de patdgenos en el contexto de las
aspiraciones y se relaciona con una mortalidad del 55% de
los casos con neumonia (15).
Una vez realizado el diagnostico de disfagia, se eva-lua el
grado de dificultad en la deglucién y en funcion de ello se
establece, si es necesario, la adicion de espe-sante al agua
que va a tomar el paciente.
Los espesantes son polimeros que una vez afiadidos al
agua aumentan la viscosidad de la solucién, lo que facilita
la deglucién de la misma. Su composicién esta basada en
polisacaridos que alteran la viscosidad de un fluido sin
producir cambios importantes en las propie-dades de éste,
siendo las maltodextinas y algunas gomas los mas
utilizados en los preparados comerciales indica-dos para
la disfagia.
Una manera de objetivar las distintas consistencias de las
dietas es mediante la viscosidad. Se diferencian cuatro
categorias de viscosidad:

+ Viscosidad fina: agua y bebidas en general (1-50 cP).

 Viscosidad néctar: permite la ingestion en forma de

sorbos (51-350 cP).
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» Viscosidad miel: permite la ingestion con cucha-ra,
no mantiene su forma original ni su consisten-cia
(351-1750 cP).

+ Viscosidad pudding: permite la ingestién con cu-
chara, mantiene su forma y su consistencia y no
puede beberse (>1751 cP).

Resulta, pues, de suma importancia presentar un es-tudio
del comportamiento reolégico y sensorial de las
consistencias que pueden conseguirse con los produc-tos
que ofrece el mercado, que aporte una informacion
completa y comprensible a los profesionales sanitarios,
especialmente a logopedas y fonoaudidlogos para la re-
comendacion de la dieta de texturas, volimenes y visco-
sidades adaptadas -DTVVA- a cada paciente.

El objetivo del presente manuscrito es analizar el
comportamiento reoldgico de tres espesantes comer-ciales
a efectos de identificar el mas adecuado, para uso en
dietas de pacientes con disfagia orofaringea, en las
condiciones ensayadas. Para ello se determina el grado de
alteracion que presentan en funcion del tiempo de reposo
(0, 24 horas) y su comportamiento en el interva-lo de
temperatura de 25 a 50 °C.

Materiales y Métodos

Se determind el comportamiento de tres espesantes, dos
de origen farmacéutico, Resource® (16) y Densi-ter®
(17), y uno alimentario, Gelcrem frio (18), facilita-do por
Sosa Ingredients S.L. (Pol. Ind. Sortd’Aluies s/n. Moia,
Catalunya, Espafia), y se compar6 con un geli-ficante
comercial (Gelatina neutra Hacendado®). En todos los
casos, su presentacién comercial era en estado sélido, en
forma de polvo de color blanco, en botes con dosificador
0 en sobres.

El comportamiento de estos tres productos se deter-mind
en tres matrices diferentes: agua destilada, agua
Fontvella® y agua marina. De esta manera se preten-dio
comprobar la influencia de la fuerza ionica sobre el
comportamiento de la viscosidad.

PREPARACION DE LAS MUESTRAS

Las muestras utilizadas presentaron un volumen de 650
mL y se prepararon por triplicado expresandose la
concentracion de soluto en % en peso (0.5%, 1%, 2%, 3%,
4%, 5% y 6%). Atendiendo a las indicaciones del
fabricante, la concentracion maxima de espesante fue del
6%, ya que esta concentracion debia garantizar el grado de
consistencia  pudding. Con este intervalo de
concentraciones, se procedi6 a estudiar el comporta-
miento de cada uno de los espesantes en los cuatro gra-dos
de consistencia aceptados en el campo de disfagia
orofaringea: liquido fino, néctar, miel y pudding. El pro-
cedimiento experimental se encuentra esquematizado en la
Figura 1.
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En el momento de preparar la disolucién se proce-dia a
verter lentamente el espesante en el vortice de cada matriz
para evitar la formacién de grumos, mien-tras se agitaba a
temperatura de 25 °C hasta obtener una suspension
aparentemente homogénea. De esta manera se intentaba
simular las condiciones en las que trabajan los
profesionales sanitarios.

DETERMINACION DE LA VISCOSIDAD

La viscosidad de las concentraciones de 0,5% y 1%, se
determind con un viscosimetro CannonFenske 520,
previamente calibrado, mientras que el resto de las de-
terminaciones se realizaron con un viscosimetro rota-
cional Brookfield RTV 31196, previamente calibrado.

En el caso del viscosimetro CannonFenske se impu-so
como criterio restrictivo que la diferencia entre dos
medidas consecutivas de la misma muestra no fuese su-
perior a un segundo. En caso contrario se procedia a
repetir la medida.

Analogamente, cuando se operé con el viscosimetro
Brookfield RTV 31196, el criterio que se impuso fue
aceptar como valor maximo de dispersidn un 3% entre dos
determinaciones consecutivas (19).

Con la ayuda de un bafio térmico Lauda E100, se
realizaron determinaciones a distintas temperaturas el
mismo dia de la preparacion de las muestras. Como
intervalo de temperaturas se escogid el comprendido entre
25 y 50 °C, es decir, entre temperatura ambiente y comida
caliente, segun las indicaciones de los fabrican-tes de los
productos comerciales anteriormente citados. Las distintas
series experimentales difirieron entre si en 5 °C. A
continuacién, las muestras se  mantuvieron en
refrigeracion a 7 °C y se repitieron los ensayos pasadas 24
horas. Las distintas muestras se prepararon median-te la
pesada del soluto correspondiente con una balan-za
analitica Scaltec SBC 33.

Resultados

RELACION VISCOSIDAD-CONCENTRACION

En primer lugar se procedio a determinar la relacién entre
la viscosidad y la concentracion de soluto a distin-tas
temperaturas utilizando como disolvente agua des-tilada,
preparada in situ, a partir de agua desionizada.

Cuando se representd el logaritmo neperiano de la
viscosidad en funcién de la concentracién de espesan-te,
se observo una correlacion lineal entre ambos para-metros
y en todas las temperaturas ensayadas. En la Ta-bla | se
muestran los distintos valores correspondientes a la
totalidad de las regresiones lineales. Como unidad de
medida de la viscosidad se utilizé el centiPoise (cP), que
es la unidad usual en el ambito sanitario.

ENSAYOS CON ALMIDON DE MAI{Z (RESOURCE/
DENSITER)

Cuando se determinaron los valores de la viscosidad en
muestras recientemente preparadas se observd la in-
fluencia del disolvente. Asi, en presencia de agua des-
tilada, tanto Resource como Densiter presentaron un
incremento exponencial de la viscosidad con la concen-
tracion y la temperatura y, tal como puede apreciarse en la
Figura 2, a medida que aumentaba la tempera-tura
aumentaba el valor de la viscosidad. Ahora bien, cuando
estas muestras se dejaron en reposo 24 horas 'y a 7 °C
(refrigerador)  este  comportamiento  desaparecio
totalmente en el caso de Resource y se mantuvo parcial-
mente en Densiter, para valores de concentraciones ele-
vadas (5 y 6%) y a temperaturas elevadas (45 y 50 °C).
Teniendo en cuenta el gran intervalo, por lo que a valores
de viscosidad se refiere, entre los grados de consistencia
de liquido fino hasta pudding se procedié a segmentar el
eje de ordenadas de manera que se pu-dieran apreciar las
variaciones de la viscosidad en las

Concentraciones (%
0,51
Espesantes: Mezcla de Disolventes
3 > Resource »|  componentes = Agua destilada
4 Densiter F=25-C Agua mineral
5 Gelcrem Frio v Agua marina
6
Tiempo 0 horas Reposo Tiempo 24 horas
\r LY
\ 4
Temperaturas (°C)
25 o
Medicion 30 edien
viscosidad por = 35 o P
. triplicadp a
riplicado a 40 temperatura
temperatura 45 P ) E
_— controlaea

PR
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Figura 1. Procedimiento experimental seguido en la preparacion de muestras para la determinacién de la viscosidad.
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Tabla I. Regresiones lineales y coeficientes de regresidn obtenidos con agua destilada para los tres espesantes
a distintas temperaturas y condiciones de reposo.

Temp. Resource Densiter Gelcrem Frio
(°C) 0 horas 24 horas 0 horas 24 horas 0 horas 24 horas

25 00 y=1,44x-0,66 | y=1,61x-0,75 | y=1,39x-0,71 | y=153x-0,78 | y=1,29x-0,08 | y=1,32x + 0,10
' R2=0,9912 R2?=0,9888 R2=0,9872 R?=0,9942 R2=0,9730 R?=10,9688

30.00 y=1,48x-0,77 | y=1,61x-0,87 | y=1,43x-0,83 | y=1,55x-0,90 | y=1,29x-0,17 | y=1,32x- 0,01
' R2?=0,9887 R2?=0,9903 R2?=0,9900 R?=0,9938 R?=0,9688 R2?=0,9659

35.00 y=151x-0,86 | y=1,61x-0,98 | y=1,48x-0,98 | y=155x-0,99 | y=1,28x-0,22 | y=1,31x-0,11
' R2=0,9874 Rz =0,9904 R2=0,9933 R2=0,9943 R2=0,9657 R2=0,9641

4000 y=154x-0,95 | y=1,61x-1,06 | y=1,52x-1,08 | y=1,55x-1,08 | y=1,28x-0,27 | y=1,30x-0,18
' R?=0,9875 R?=0,9913 R?=0,9931 R? =0,9940 R2=0,9614 R?=0,9624

45.00 y=157x-105 | y=1,62x-1,15 | y=154x-1,18 | y=157x-1,18 | y=1,28x-0,30 | y=1,30x - 0,22
' R2=0,9874 R?=0,9915 R?=0,9937 R?=0,9941 R?=0,9596 R?=0,9604

50.00 y=159x-1,16 | y=1,62x-1,21 | y=157x-1,27 | y=159%-1,26 | y=1,28x-0,35 | y=1,30x - 0,30
' R2=0,9908 R2=0,9919 R2? = 10,9936 R2? = 10,9940 R?=0,9597 R2=0,9600

49

y: viscosidad (cP), x: concentracion (%).

concentraciones de espesante correspondientes a cada
grado de consistencia definido en disfagia. En la Figura 3,
se muestran los resultados correspondientes a distintas
concentraciones de Resource y Densiter.

Cuando se ensayaron grados de consistencia entre néctar y
pudding se observé cdmo las disoluciones pre-paradas a
25 °C presentaban un aumento de la viscosi-dad cuando se
aumentaba la temperatura del experi-mento. Ahora bien,
después de un periodo de reposo de veinticuatro horas a 7
°C, este comportamiento no fue observado, es decir
cuando se aumentaba la tem-peratura del experimento el
valor de la viscosidad dis-minuia.

Cuando la concentracién de soluto estaba compren-dida
entre 0,5-1% (consistencia de liquido fino) este
comportamiento no se aprecié en las muestras recien-
temente preparadas.

Del conjunto de estas experiencias realizadas con los dos
espesantes obtenidos a partir de almidon de maiz
(Densiter) y almidén de maiz modificado (Resource)

a)

300 3500

iy 2000 = 3000
O 500 —.—25 O 2500 25
T 000 ~--30 B 2000 =-30
B 10 38 3 1500 =35
§ 000 40 § 1000 40
= sm ——as > se0 == 45
© P *- 50 0 Y — =850

° 1 2 3 e s & (] 1 2 3 4 5 6
Concentracion (%) Concentracién (%)

utilizando como disolvente agua destilada recién prepa-
rada se desprende que:

a) ambos experimentan una cinética lenta de hi-
dratacion, lo que justifica los distintos valores de la
viscosidad cuando se comparan en muestras recién
preparadas y pasadas 24 horas, siempre y cuando se
trate de un grado de consistencia supe-rior al de
liquido fino.

b) en los grados de consistencia superiores a liquido
fino, los valores de la viscosidad siempre fueron
superiores en las experiencias realizadas con almi-
ddn de maiz modificado (Resource).

Ahora bien, cuando las muestras fueron preparadas tanto
con agua comercializada como con agua marina no se
aprecio este comportamiento.

En la Figura 4 se muestra el distinto comportamiento de
muestras recientemente preparadas, de Resource y de
Densiter, al 4 y 3% en funcion del disolvente utiliza-do
(agua destilada, agua comercial y agua marina).

b)

Figura 2. Variacion de la viscosidad en funcién de la concentracion y de la temperatura, utilizando como disolvente agua
destilada. a) Comportamiento de Resource, b) comportamiento Densiter.
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Figura 3. Variacién de la viscosidad en funcion de la temperatura y de la concentracion, utilizando como disolvente agua destilada. a)
Resource (Pudding y miel), b) Densiter (Pudding y miel), ¢) Resource (néctar), d) Densiter (néctar), e) Resource (liquido fino)

y f) Densiter (liquido fino).

Cuando la concentracion de Resource estuvo fijada al 4%
los valores de viscosidad obtenidos con agua comer-cial
fueron superiores a los obtenidos con agua marina,
apreciandose una diferencia considerable entre ambas
series de valores experimentales. Por el contrario, cuando
se utilizd almidon de maiz sin modificar (Densiter al 4%)
las diferencias entre ambas series fueron mucho menores,
siendo mayores los valores obtenidos con agua marina.

La influencia de la concentracion se puso de mani-fiesto.
Asi al 4%, los valores de la viscosidad tanto de las
muestras de Resource como de Densiter se mantu-vieron
en el grado de consistencia néctar (51-350cP).

Cuando la concentracion de espesante se redujo al 3% se
observaron comportamientos analogos. Ahora bien, en el
caso de Resource el grado de consistencia estuvo en el
limite entre néctar y liquido fino. Como se
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Figura 4. Variacién de la viscosidad en funcién de la temperatura y del disolvente de
muestras recientemente preparadas: a) Resource 4%, b) Densiter 4%, c) Resource 3% y d)

Densiter 3%.
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Tabla Il. Viscosidad (cP) de las muestras de Resource, recién preparadas y al cabo de 24 horas de reposo a 7 °C.

Concentraciones 0,5 1 2
|l || et el C  [esv M  [Desv C [Pesv M  |Desv C Desv M  |Desv C |[Pesv M |Desv
(horas) (°C)
0 25 1,12 0,00 1,15 p,01 1,37 p,01 1,43 0,01 26,00 0,14 27,75 ,14 51,58 10,00 69,92 0,52
24 25 1,16 0,01 1,33 0,01 1,48 p,01 1,57 0,00 27,63 10,18 29,00 0,25 63,42 0,14 77,75 0,25
0 30 1,05 p,01 1,04 1,03 1,23 0,01 1,30 [0,00 24,50 0,29 26,00 0,14 48,92 0,00 63,33 0,29
24 30 1,07 0,00 1,21 0,00 1,28 0,01 1,42 0,00 26,00 10,00 27,38 0,43 58,75 0,29 70,67 0,29
0 35 0,96 0,00 0,97 p,01 1,10 0,02 1,15 0,00 23,25 0,29 25,13 0,14 46,17 0,29 59,00 0,00
24 35 0,98 0,00 1,11 p,01 1,16 0,01 1,28 0,01 25,25 10,35 24,50 0,29 53,58 0,29 65,00 0,00
0 40 0,89 [0,00 0,90 [0,00 1,01 0,02 1,05 0,01 21,75 0,29 23,00 0,14 44,17 0,29 56,17 0,29
24 40 0,89 0,01 1,01 p,01 1,04 p,01 1,19 0,01 23,75 10,35 23,13 0,14 50,17 0,29 60,67 0,29
0 45 0,82 0,02 0,84 [0,00 0,94 0,01 1,01 0,01 20,75 10,29 21,50 0,50 42,79 0,25 54,00 0,00
24 45 0,84 0,01 0,95 [0,00 0,96 [0,01 1,08 0,00 21,50 10,00 22,50 0,29 47,21 0,14 57,33 0,29
0 50 0,77 0,01 0,78 [0,00 0,87 0,01 0,93 0,02 19,38 0,14 21,00 0,72 42,13 p,14 52,50 0,00
24 50 0,78 0,00 0,88 0,01 0,89 [0,01 0,99 0,01 20,25 10,35 21,00 0,00 45,50 [0,29 54,33 0,29
Concentraciones 4 5 6
Tiempo | Temperatura C Desv M Desv © Desv M Desv C Desv M Desv
(horas) (°C)
0 25 242,00 3,46 176,00 p,00 1203,33 | 15,28 950,00 0,00 | 3046,67 | 11,55 4106,67 23,09
24 25 366,67 |1,15 381,33 2,31 1733,33 | 11,55 | 1315,00 | 5,00 | 4006,67 | 11,55 4826,67 | 46,19
0 30 211,33 1,15 169,33 0,58 1134,17 | 5,77 840,00 0,00 | 2906,67 | 23,09 3800,00 | 40,00
24 30 308,00 0,00 323,33 [3,06 1626,67 |20,00 | 1243,33 | 7,64 | 3953,33 | 11,55 4660,00 | 34,64
0 35 188,67 |1,15 164,33 p,52 1106,67 | 7,64 800,00 0,00 | 2880,00 | 20,00 3613,33 23,09
24 35 272,67 [1,15 281,33 [1,15 1168,33 | 23,09 | 1116,67 | 11,55 | 3793,33 | 30,55 4086,67 11,55
0 40 177,33 p,31 154,00 0,00 1081,67 |17,32 790,00 | 10,00 | 2846,67 | 11,55 3340,00 52,92
24 40 234,67 |1,15 236,00 (0,00 1113,33 | 11,55 988,33 7,64 | 3466,67 | 46,19 3893,33 23,09
0 45 167,33 13,06 151,33 1,15 1014,17 | 5,77 750,00 | 10,00 | 2750,00 | 26,46 3253,33 61,10
24 45 209,33 p,31 207,33 1,15 1070,83 | 23,09 946,67 11,55 | 3206,67 | 11,55 3866,67 | 46,19
0 50 166,00 p,00 146,00 p,00 1011,67 | 15,28 723,33 10,41 | 2766,67 | 11,55 3160,00 | 40,00
24 50 205,33 p,31 194,00 P,00 1061,67 | 5,77 890,00 | 10,00 | 3166,67 | 41,63 3626,67 | 46,19

(C) agua comercial (M) agua marina. (Desv) desviacién estandar
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52 Garcia Gonzéalez ML et al.

aprecia en el apartado c) de la figura 4, cuando se uti-lizé
agua marina el grado de consistencia fue, en todo
momento, néctar. Por el contrario, al utilizar agua co-
mercial, el grado de consistencia cay6 a liquido fino.
Todas las experiencias realizadas con Densiter pre-
sentaron un grado de consistencia de liquido fino.

En la Tabla Il se muestran los valores promedios de la
viscosidad de las distintas experiencias realizadas con
Resource para cada una de las concentraciones en fun-
cién del disolvente y las temperaturas ensayadas.

Como puede observarse, los valores de la viscosidad son
mayores al cabo de 24 horas. Estas diferencias se
incrementaron a medida que se aumenté la concentra-cién
de espesante. Asi, comparando los valores experi-
mentales de la viscosidad en el grado de consistencia
pudding (6% de concentracion) los valores obtenidos
utilizando agua marina siempre fueron superiores a
cuando el disolvente utilizado fue agua comercial.

Por otra parte, con la concentracion del 5% el grado de
consistencia observado fue miel a todas las temperatu-ras,
tal como era de esperar. Esta consistencia deberia de
disminuir hasta una consistencia de néctar con una con-
centracion del 4%. No obstante, pasadas 24 horas el grado
de consistencia solapé entre miel y néctar en el intervalo
de temperaturas comprendido entre 25y 30 °C.

Aungue en términos generales los valores de la vis-
cosidad fueron mayores cuando se utilizd agua marina
como disolvente, este comportamiento presentd dos
excepciones. Asi, en las concentraciones del 4 y 5% los
valores medios de la viscosidad fueron superiores cuan-do
se utilizé agua comercial.

No se debe olvidar que agentes espesantes basados
principalmente en almidén de maiz granulado son am-
pliamente utilizados para aumentar la viscosidad de los
liquidos consumidos por pacientes que sufren dificul-tades
a la hora de tragar. Con estos espesantes se busca retardar
el flujo del bolo durante la deglucién, permi-tiendo la
proteccion de las vias respiratorias.

Desde este punto de vista, los resultados experimenta-les que
se presentan en este trabajo estan en la misma linea que los
obtenidos por Leary, Hanson & Smith (20) quienes pusieron
de manifiesto que liquidos espesados exhibian

un comportamiento distinto con el tiempo y que, en con-
secuencia, podian comprometer la eficacia de la terapia.
Este comportamiento global, relacionado con la fuerza
ionica del medio, permite suponer el estable-cimiento de
un equilibrio de hidratacién, en el que probablemente se
establezca la formacion de redes tri-dimensionales en las
que el factor determinante sea la concentracién del ion
calcio.

Por otra parte, todos los hidrocoloides interaccionan con el
agua, pudiendo retener el agua a través de enlaces de
hidrégeno directos, dependiendo de la temperatura y de la
presion. Hasta el momento, no se ha descrito nin-giin modelo
preciso que explique la hidratacion de los polisacaridos. En la
practica, los efectos mixtos agua-poli-sacarido son
complejos, y son todavia mas complicados en presencia de
otras sustancias/compuestos, como las sales. Se han
empleado varios métodos para estudiar los diferen-tes
ordenamientos del agua en el interior de los geles po-
liméricos. Estos incluyen: resonancia magnética nuclear
(NMR), calorimetria de barrido diferencial (DSC), anali-sis
térmico diferencial (DTA), analisis termogravimétrico (TG),
dilatometria y exclusién de soluto (21).

En la Tabla 111 se muestra la correlacion entre los distintos
grados de consistencia y la concentracion del espesante
Resource.

Cuando la concentracién Resource fue del 3% ob-serv6 un
comportamiento inestable en el grado de con-sistencia.
Asi, una concentracion que deberia corres-ponderse con
un grado de consistencia de liquido fino solapd hasta el
grado de néctar. Asimismo, este compor-tamiento también
se observo para las concentraciones comprendidas entre el
3 y 4%. Evidentemente, debe ser tenido en cuenta a la
hora de confeccionar los alimen-tos destinados a personas
con graves problemas de dis-fagia. Sobre todo si estos
alimentos van a ser ingeridos al cabo de poco tiempo de
ser preparados.

Al utilizar como producto el espesante Densiter, el
comportamiento observado fue analogo al espesante
Resource. Las viscosidades utilizando agua marina fueron
superiores a las viscosidades utilizando agua comercial a
ex-cepcion de la concentracion del 5% (Tabla IV:) en las
expe-riencias realizadas con muestras recién preparadas.

Tabla Ill. Clasificacion de los tipos de consistencia en funcion de la concentracion y

solvente para Resource.

Resource
Solvente Destilada Mineral Marina
Consistencia/tiempo Oh 24h Oh 24h Oh 24h
Pudding 6% 6% 6% 6% 6% 6%
Miel 5% 5% 5% 4%*-5% 5% 4%*-5%
Néctar 3%-4% | 3%-4%* 3%*-4% 3%*-4%* 3%-4% | 3%-4%*
Liquido fino 0,5%-2% | 0,5%-2% | 0,5%-3%* | 0,5%-3%* | 0,5%-2% | 0,5%-2%

*Solapamiento entre dos consistencias
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Tabla IV. Viscosidad (cP) de las muestras de Densiter, recién preparadas y al cabo de 24 horas de reposo a 7 °C

Concentraciones 0,5 1 2 3
[liempo. | Tempera- C Desv. M Desv. © Desv. M Desv. @ Desv. M Desv. © Desv. M Desv.
(horas) | tura (°C)
0 25 1,11 0,00 1,15 [0,00 1,37 p,01 1,52 0,01 22,00 0,14 24,50 (0,14 40,67 0,50 42,33 1,04
24 25 1,14 0,03 1,20 0,01 1,39 p,01 1,46 [0,01 27,63 0,18 25,38 [0,53 51,83 0,29 51,33 1,15
0 30 1,02 0,00 1,06 0,00 1,24 p,01 1,38 0,00 21,25 0,29 22,50 (0,29 40,17 0,29 41,50 0,00
24 30 1,02 0,00 1,08 [0,00 1,22 p,01 1,38 [0,02 26,00 0,00 23,63 0,18 49,67 [0,29 48,17 (0,58
0 35 0,95 [0,00 0,99 [0,02 1,15 p,01 1,24 0,00 19,75 10,29 22,00 0,14 38,33 0,29 39,33 0,29
24 35 0,93 0,01 0,99 [0,00 1,14 [0,00 1,23 [0,00 25,63 0,18 22,00 (0,00 46,50 0,00 44,25 0,50
0 40 0,87 0,00 0,92 0,02 1,06 [0,00 1,15 0,01 18,50 0,14 20,25 0,29 37,00 0,29 38,33 0,14
24 40 0,86 [0,00 0,93 [0,02 1,06 0,01 1,15 [0,01 23,75 0,35 20,00 0,00 44,33 10,29 42,08 0,29
0 45 0,81 0,01 0,86 0,01 0,99 0,02 1,07 0,02 17,75 0,25 19,50 [0,00 35,42 0,00 38,08 (0,14
24 45 0,81 [0,00 0,85 0,00 0,98 0,00 1,07 [0,01 21,50 0,00 19,75 0,35 42,67 [0,29 39,67 0,58
0 50 0,76 0,00 0,79 0,00 0,93 0,02 0,99 pP,00 17,25 0,29 18,50 0,14 35,33 0,50 36,83 0,29
24 50 0,75 [0,00 0,76 0,00 0,90 0,00 0,94 p,01 20,75 1,06 19,13 0,18 42,17 10,29 38,08 0,29
Concentraciones 4 5 6
[IEMmeD | TEmEEER: (03 Desv. M Desv. C Desv. M Desv. C Desv. M Desv.
(horas) (°C)
0 25 120,83 0,76 132,50 [1,32 683,67 2,31 685,00 [7,07 2460,00 | 0,00 3886,67 80,83
24 25 190,00 2,00 248,00 [0,00 1067,50 | 5,00 895,00 5,00 3373,33 | 11,55 4666,67 46,19
0 30 116,40 0,00 121,33 1,15 681,33 4,00 665,00 [7,07 2376,67 | 5,77 3673,33 11,55
24 30 176,00 [0,00 219,33 3,06 1005,83 | 20,82 890,00 [0,00 3203,33 | 5,77 4240,00 40,00
0 35 109,33 0,00 115,67 (0,58 662,67 4,62 640,00 0,00 2323,33 | 5,77 3613,33 23,09
24 35 161,33 2,31 194,00 2,00 945,83 5,77 845,00 p,77 3013,33 | 23,09 4026,67 46,19
0 40 104,75 0,50 109,33 [0,58 659,67 2,31 620,00 0,00 2333,33 | 11,55 3293,33 23,09
24 40 152,00 [0,00 174,67 2,31 920,00 7,64 737,50 [7,64 2920,00 | 20,00 3980,00 20,00
0 45 100,83 0,58 109,00 (1,00 678,67 4,62 565,00 0,00 2340,00 | 0,00 3106,67 46,19
24 45 145,33 2,31 160,00 [0,00 863,33 | 10,00 690,00 0,00 2913,33 | 23,09 3826,67 23,09
0 50 106,17 [1,15 118,33 [1,15 696,33 6,93 560,00 0,00 2376,67 | 15,28 3040,00 0,00
24 50 144,00 [0,00 158,00 2,00 835,00 2,89 680,00 0,00 3073,33 | 11,55 3646,67 30,55

(C) agua comercial (M) agua marina. (Desv) desviacién estandar
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54  Garcia Gonzéalez ML et al.

De manera analoga a lo expresado para Resource, en la
Tabla V se muestra la correlacion entre los distintos
grados de consistencia y la concentracién del espesante
Densiter.

Al igual que en la alimentacion tradicional se ha des-
tacado la importancia de la palatabilidad, apariencia y
sabor de los suplementos nutricionales (22). Teorica-
mente, la adicién de un espesante neutro no deberia
modificar el sabor del preparado. Sin embargo, el sabor
puede verse alterado segun el espesante empleado, el tipo
y sabor del alimento asi como las condiciones de su
elaboracién (23). La apariencia y el grado de consis-tencia
una vez espesado el suplemento, esta sometida a muchas
variables como son la temperatura, tiempo de batido,
cantidad y tipo de espesante, persona que lo realiza, etc.
(24).

Por otra parte, en (25) se pone de manifiesto que la
viscosidad de los liquidos espesados depende de la
interaccién de los espesantes con los componentes de la
matriz alimentaria y que, en consecuencia, el medio de
dispersién debe de tenerse en cuenta cuando se uti-lizan
estos espesantes para pacientes con disfagia, con el fin de
adaptar la concentracion necesaria para cada consistencia
y cada liquido a espesar.

La viscosidad establece diferencias en el uso de
preparados comerciales administrados tanto por via oral
como por sonda (26). Deberia ser un dato cono-cido para
poder evaluar intervenciones nutricionales (27) y
comparar resultados. Sin embargo, muchos

fabricantes no detallan la viscosidad en las caracteris-ticas
del producto a pesar que, segin ponen de ma-nifiesto
diversos estudios, los espesantes comerciales utilizados en
el tratamiento de la disfagia presentan propiedades
diferentes al ser dispersados en diferen-tes liquidos como
agua, café, leche o zumos (28-30), es decir la viscosidad
medida y los atributos sensoria-les percibidos en cuanto a
textura dependen del tipo de espesante y del liquido base.

ALMIDON DE PATATA (GELCREM FRIO)

A diferencia del comportamiento de los almidones de
maiz, este almidon de patata no presentd ningln
comportamiento andmalo cuando se prepararon mues-tras
con agua destilada. No obstante, se comprobd que el
grado de consistencia pudding solo se alcanz6 cuando se
utilizé como disolvente agua destilada. Ni con agua
comercial, ni con agua marina se llegd a este grado de
consistencia

Tal como puede apreciarse en la Figura 5, las mues-tras
recién preparadas con agua destilada presentaron una
consistencia de pudding, consistencia que se mantuvo
pasadas 24 horas. Después de este periodo de tiempo los
valores de las viscosidades fueron considerablemente su-
periores para valores de temperaturas inferiores a 40 °C.
Cuando se utilizaron como disolventes tanto el agua
comercial como el agua marina el grado maximo de
consistencia que se obtuvo para esta concentracion del
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Figura 5. Comparacién del comportamiento de las muestras al 6% Gelcrem Frio utilizando los tres disolventes

(agua destilada, comercial y marina).

Tabla V. Clasificacion de los tipos de consistencia en funcién de la concentracién y solvente para Densiter.

Densiter
Solvente Destilada Comercial Marina
Consistencia/tiempo Oh 24h Oh 24h Oh 24h
Pudding 6% 6% 6% 6% 6% 6%
Miel 5% 5% 5% 5% 5% 5%
Néctar 4% 4%-3%* 4% 4% 4% 4%
Liguido fino 0,5%-3% 0,5%-3% 0,5%-3% 0,5%-3% 0,5%-3% 0,5%-3%

* Solapamiento entre dos consistencias
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6% fue miel. En ambas ocasiones los valores de la visco-
sidad fueron superiores cuando se utiliz6 agua marina
como disolvente.

Este comportamiento puede justificarse por cuanto este
producto no esta catalogado para personas disfagi-cas, es
mas, para una concentracion del 5% el grado de
consistencia llega a solapar entre el grado de consisten-cia
miel y néctar. Andlogamente, para la concentracion del
4% se observo cdmo el grado de consistencia sola-paba
entre néctar y liquido fino.

En la Tabla VI se muestran los distintos grados de
consistencia de las muestras de Gelcrem Frio recién
preparadas y al cabo de 24 horas.

En la Tabla VII se describe el comportamiento de las
muestras que se prepararon con agua comercial y mari-na,
en lo que a la viscosidad se refiere.

En este caso se observa que a concentraciones inter-
medias (3, 4 y 5%) los valores de la viscosidad fueron
mayores cuando se utiliz6 agua comercial como disol-
vente; para el resto de concentraciones, en general, el
comportamiento fue al contrario, es decir, las mayores
viscosidades se presentaron cuando se utilizd agua ma-
rina como disolvente. Pasadas 24 horas este comporta-
miento se mantuvo e incluso se intensificd, como puede
apreciarse en la concentracion del 6%. Por el contrario,
para la concentracion del 2% se aprecid que pasadas 24

Viscosidad de la dieta y disfagia orofaringea 55

horas las viscosidades con ambos disolventes se iguala-
ron casi en su totalidad.

Como comportamiento general se observo que los valores
de las viscosidades pasadas veinticuatro horas fueron
siempre superiores a los observados en las mues-tras
recién preparadas, lo que llevo a pensar que, ade-mas de
un proceso de hidratacién, se estaba ante un equilibrio
favorecido por la fuerza i6nica del medio.

Los resultados obtenidos con los tres tipos de almi-dones
seleccionados inducen a pensar que la diferente
composicion de los espesantes hace que estos interac-
cionen de forma diferente, en funcion del contenido de
sales en los disolventes utilizados y que, consecuen-
temente, den lugar a muestras con caracteristicas vis-
coelasticas y estructurales distintas y, por tanto, con di-
ferente comportamiento en la deglucién.

GELATINA NEUTRA

A diferencia del comportamiento de los tres espe-santes,
este gelificante presentd un cambio brusco en los valores
de la viscosidad, tal y como se observa en la Figura 6. Por
tal motivo, no se adapta a las condiciones que deben
cumplir las preparaciones alimentarias desti-nadas a ser
ingeridas por pacientes disfagicos, ya que los valores de la
viscosidad experimentan un cambio brus-co a
temperaturas comprendidas en el intervalo entre
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Figura 6. Viscosidad de gelatina neutra al 6% con agua destilada, muestra recién preparada.

Tabla VI. Grados de consistencia en funcién de la concentracion y solvente para Gelcrem.

Gelcrem Frio
Solvente Destilada IComercial Marina
Consistencia/

fiempo Oh 24h Oh 24h Oh 24h

Pudding 6% 6% - - - -

Miel 5%* 5% 6% 5%*-6% 5%*-6% 5%*-6%
Néctar 4%-5%* 3%-4% 4%-5% 4%-5%* 4%-5%* 4%-5%*
Liquido fino 0,5%-3% 0,5%-2% 0,5%-4%* 0,5%-3% 0,5%-4%* 0,5%-4%*

* Solapamiento entre dos consistencias
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=z Tabla VII. Viscosidad (cP) de las muestras de Gelcrem Frio, recién preparadas y al cabo de 24 horas de reposo a 7 °C.
g IConcentraciones 0,5 1 2 3
fiempo | Temperatura C [pesv. M  |Desv. C  |Desv. M  [Desv. C  [Desv. M  |Desv. C |pesv. M  [Desv.
% 0 25 1,12 p,01 1,53 [o,01 1,34 0,01 1,46 0,01 20,13 0,18 20,75 [0,35 39,33 0,58 34,50 (0,00
I 24 25 1,16 0,01 1,43 0,00 1,41 0,02 1,61 0,01 22,75 0,35 22,75 (0,00 44,17 10,29 39,00 0,00
3§' 0 30 1,03 [0,00 1,44 10,02 1,23 0,00 1,30 [0,01 19,25 0,35 20,50 0,00 36,92 0,14 31,75 0,25
24 30 1,05 [0,02 1,32 0,00 1,26 0,00 1,46 [0,01 21,75 0,35 21,63 [0,29 42,25 [0,25 35,83 0,25
> 0 35 0,94 p,01 1,30 (0,02 1,13 p,01 1,20 [0,00 18,25 0,35 18,50 0,00 33,50 0,00 29,33 0,29
= 24 35 0,96 0,01 1,20 0,01 1,15 Jo,01 1,33 0,00 20,25 0,35 20,63 [0,14 38,00 0,00 32,42 0,29
g 0 40 0,87 0,01 1,19 0,00 1,06 [o,01 1,10 p,01 17,75 10,35 17,50 0,00 33,00 0,00 27,58 0,52
,LJE 24 40 0,88 0,01 1,12 0,00 1,07 0,00 1,24 0,02 19,50 [0,00 19,50 0,00 36,42 0,14 30,50 0,52
\': 0 45 0,82 10,00 1,13 0,02 0,98 [0,00 1,02 0,00 17,00 [0,00 17,13 0,18 31,00 0,00 26,75 0,25
3 24 45 0,83 [0,02 1,04 p,01 0,98 [0,01 1,12 (0,01 18,25 0,35 18,25 0,00 33,83 0,29 29,00 0,25
0 50 0,75 [,01 1,03 0,02 0,91 pP,01 0,95 0,00 17,00 0,00 16,75 0,35 29,25 0,25 25,50 0,00
24 50 0,77 0,01 0,97 0,01 0,89 0,02 1,07 0,01 17,00 0,00 17,75 0,14 32,58 10,14 28,08 0,00
Concentraciones 5 6
| O Vel [l (© Desv. M Desv. (¢ Desv. M Desv. Cc Desv. M Desv.
(horas) (°C)
0 25 60,33 0,58 57,00 0,00 396,00 #4,00 385,33 2,31 1000,00 0,00 973,33 11,55
24 25 79,50 [0,50 69,67 [0,58 605,33 2,31 552,00 0,00 1240,00 | 0,00 1280,00 0,00
0 30 56,67 [0,58 52,83 [0,29 337,33 p,31 298,67 p,31 853,33 | 11,55 860,00 0,00
24 30 71,67 0,58 63,17 0,29 521,33 p,31 484,00 [0,46 1046,67 | 11,55 1166,67 | 11,55
0 35 53,83 0,29 48,67 0,58 294,67 p,31 262,67 2,31 753,33 | 11,55 786,67 11,55
24 35 64,17 0,76 57,17 0,29 438,67 2,31 401,33 p,31 980,00 | 20,00 1036,67 5,77
0 40 50,83 0,29 46,00 [0,00 281,33 P,31 246,67 2,31 673,33 11,55 720,00 0,00
24 40 60,00 [0,00 53,83 [0,29 396,00 0,00 356,00 0,00 860,00 0,00 866,67 11,55
0 45 48,33 0,58 43,00 [0,00 261,33 p,31 219,33 13,06 656,67 577 650,00 10,00
24 45 57,17 0,29 50,50 0,50 360,67 [1,15 314,67 ,31 773,33 5,77 826,67 11,55
0 50 46,50 [0,50 41,33 0,58 244,00 K,00 210,67 2,31 610,00 | 10,00 606,67 11,55
24 50 53,33 0,58 46,67 [0,58 324,67 [1,15 282,00 2,00 700,00 0,00 713,33 11,55

(C) agua comercial (M) agua marina. (Desv) desviacién estandar

99

‘[e 18 I\ Zaezuoo eloes

136



15 y 20 °C. En funcidn de la concentracién utilizada, este
cambio en los valores experimentales de la visco-sidad
conlleva un cambio en el grado de consistencia pasando
desde pudding hasta liquido fino cuando se tra-baja con
una disolucién del 6%. Es, por tanto, un claro ejemplo de
un comportamiento que debe ser rechaza-do en aquellas
dietas destinadas a pacientes disfagicos.

ESTABILIDAD TEMPORAL DE LAS MUESTRAS

La determinacion de la viscosidad de los distintos es-
pesantes se realizo, siempre, después de homogeneizar la
muestra correspondiente. No obstante cuando las distin-
tas muestras se dejaban en reposo se observaba un pro-
ceso de sedimentacion en los tres espesantes estudiados.
Cabe remarcar que este comportamiento no se ajusta al de
una disolucién verdadera, en todo caso se debe consi-
derar que se estd ante un conjunto de suspensiones. En la
figura 7 puede observarse el comportamiento de una serie
de muestra de Resource recientemente preparada.

Puesto que los granulos de almidén son insolubles en agua
a temperaturas inferiores a 50 °C, pudiendo permanecer en
suspension hasta 50-55 °C dependien-do del tipo de
almidén y del disolvente (31), se proce-di6 a realizar
experiencias a temperaturas comprendi-das entre 70 y 90
°C. Solo se consigui6 obtener un gel estable para
concentraciones del 6% tanto para Resour-ce como para
Densiter. A concentraciones inferiores de soluto se
continud observando la estratificacion.

A la vista de este comportamiento se pone de mani-fiesto
la importancia que tiene la estabilidad temporal de las
distintas muestras preparadas, teniendo en cuen-ta la
influencia que pueden ejercer sobre los pacientes que
sufren distintos grados de disfagia orofaringea.

Conocido el comportamiento general, por lo que a la
viscosidad y estabilidad temporal de las muestras se
refiere, se hizo hincapié en el intervalo de temperatu-
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ras comprendidos entre 35 °C y 40 °C (intervalo que se
ajusta a la temperatura corporal). En ese intervalo de
temperaturas, en algunas ocasiones, se observé un cambio
del grado de consistencia. Este cambio en los valores de
viscosidad se observd tanto en muestras re-cién
preparadas como transcurridas 24 horas.

Este hecho es de suma importancia por cuanto un cambio
en el grado de consistencia puede alterar signi-
ficativamente la respuesta a la deglucién de un paciente
afectado por disfagia orofaringea.

Discusion y Conclusiones

Existe controversia sobre el manejo de la disfagia y su
eficacia en la prevencion de complicaciones. Hasta el
momento se han estudiado estrategias diversas: postura-
les, cambios en la viscosidad y volumen del bolus, praxis
neuromusculares, maniobras deglutorias especificas,
estrategias de incremento sensorial, farmacos, cirugia y
gastrostomia percutanea (32)(33).

En general, los estabilizantes, presentan propiedades
funcionales que estan relacionadas, estrechamente, con su
capacidad para retener y conservar grandes cantida-des de

agua, lo que influye en la modificacion de las
caracteristicas reoldgicas de las mezclas (34).
El término estabilizante o hidrocoloide, involucra a

sustancias naturales poliméricas, solubles o dispersables
en agua. Aunque en este grupo, también se incluye a los
almidones y proteinas, como la gelatina, general-mente, el
termino  hidrocoloide se aplica a sustancias de
composicion polisacarida. De forma corriente, se les
denomina con el nombre de “gomas”. Este grupo de
sustancias, tiene gran importancia tecnolégica, en la in-
dustria de alimentos, debido a sus propiedades funcio-
nales. Son moléculas altamente hidrofilicas que actdan
sobre el agua que se encuentra libre en el medio donde

2

Figura 7.Muestras de Resource. a) Recién preparadas, b) Al cabo de 10 minutos.

e .
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se aplican, llegando a reducir movilidad y aumentando la
viscosidad. En este sentido, la estructura del polime-ro
(sea lineal o ramificado) tiene gran importancia, ya que de
ella depende la capacidad de retencion de agua y por
tanto, las caracteristicas reolégicas y el grado de
consistencia que impartira al producto final (35). Este
reordenamiento estad relacionado con varios parame-tros:
el peso molecular, el volumen especifico, la pre-sencia o
no de grupos funcionales, la temperatura del medio, asi
como las interacciones con otros ingredien-tes presentes,
tales como otros hidrocoloides y cationes. Todos estos
pardmetros tienen un efecto diferente en cada tipo de
hidrocoloide y puede afectar mucho al gra-do de
consistencia del producto final (36).

El uso de espesantes y disminucién de los volimenes de
ingesta en los pacientes con disfagia es una préactica
habitual, y se observa una mejora al pasar de una con-
sistencia fluida (agua) a otras mas espesas (néctar, miel,
pudin). No obstante, las aportaciones mas recientes
abogan por un estudio exhaustivo por lo que al com-
portamiento de los espesantes se refiere. En este aspec-to
cabe remarcar que las funciones principales de los
polisacaridos son proporcionar viscosidad y favorecer la
gelificacion. Segln esta Ultima propiedad, se pueden
dividir en gelificantes y no gelificantes. A su vez, los poli-
sacaridos gelificantes, se dividen en térmicos y quimicos
(37). Los térmicos son aquellos que bajo ciertos cam-bios
de temperatura, una vez disueltos, pasan del estado liquido
(sol) al estado sélido (gel). A su vez se pueden dividir en
dos grupos, segun gelifiquen al calentar o al enfriar. Los
gelificantes quimicos son aquellos en los que la
gelificacion se produce debido a la presencia de ciertas
substancias que, por atraccidn electrostatica, hacen que se
unan las cadenas de polisacarido dando lugar a una
estructura tridimensional (gel).

En Garin et al.(38), se reconoce que los resultados ob-
tenidos no son extrapolables a viscosidades de
consistencia néctar y pudding, mientras que en Cho et al.
y Quinchia et al. (39)(40) se establece que la viscosidad
de los liquidos espe-sados depende de la interaccion de los
espesantes con los componentes de la matriz alimentaria.
De todo ello se desprende que el medio de disper-sion
deberia tenerse en cuenta cuando se utilizan espe-santes
para pacientes con disfagia, con el fin de adap-tar la
concentracién necesaria para cada consistencia y cada
liquido a espesar. Exactamente, este ha sido el punto de
vista que ha inspirado esta publicacién: cons-tatar la
influencia que sobre los espesantes para pacien-tes con
disfagia presenta la fuerza ionica del medio dis-persante.

De los resultados obtenidos hasta ahora se puede concluir
que:

» EI comportamiento de los espesantes estudiados esta

fuertemente influenciado por la fuerza idnica de di-
solvente utilizado (agua destilada, comercial, marina).
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» El comportamiento del almidén de maiz (modifica-do o
no) es claramente diferente al comportamiento del
almidon de patata cuando se preparan muestras con
agua destilada.

» Los valores de la viscosidad experimentan un incre-
mento a lo largo del tiempo de reposo (siempre los
valores obtenidos al cabo de 24 horas han sido supe-
riores a los obtenidos con muestras recientes), inde-
pendientemente del tipo de almidén.

+ Existe una relacion directa entre la concentracion de
espesante y el grado de consistencia. Este hecho indica
gue se requiere un seguimiento estricto de las
indicaciones pertinentes a la hora de preparar una
muestra tipo puesto que si no se actia con rigor exis-te
el riesgo de aspiracion a pulmon.

» Los tres almidones estudiados presentan un fen6-meno
de estratificacion cuando interaccionan con agua,
independientemente de su contenido salino. Por tal
motivo, en preparados de base acuosa deben ser
homogeneizados justo antes de su ingesta, al ob-jeto de
poder disponer de una mezcla lo mas homo-génea
posible

« Su comportamiento no se ajusta plenamente ni al de un
gelificante térmico (una vez disueltos no pasan del
estado liquido al estado gel) ni al de uno quimico (la
gelificacion se produce debido a la presencia de ciertas
substancias que, por atraccion electrostética, hacen que
se unan las cadenas de polisacarido dan-do lugar a una
estructura tridimensional).

En concreto, de los ensayos realizados se puede afir-mar
que:

» Los productos ensayados a base de almidon de maiz
(Resource y Densiter) presentan un compor-
tamiento muy parecido. El comportamiento gene-ral
de estos espesantes aplicados en alimentacion
disfagica muestran que:

— La consistencia pudding solo se consigue con una
concentracion del 6%, cualquiera que sea el disolvente
utilizado.

— La consistencia miel solo se consigue con una
concentracion del 5%.

— La consistencia néctar se consigue siempre con una
concentracion del 4% vy, ocasionalmente, con el 3% segun
sea la temperatura de trabajo.

— Para concentraciones inferiores al 3% la con-sistencia es
de liquido fino.

— Los valores experimentales de la viscosidad son
mayores, en valor absoluto, cuando se miden al cabo de
veinticuatro horas.

— Los valores experimentales de la viscosidad no se
ajustan al modelo tedrico esperado cuando el espesante se
disuelve en agua destilada.

» Gelcrem frio presenta un comportamiento dis-tinto
al observado con Resource y Densiter. Para
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este espesante aplicado en alimentacion general se
observa que:

— Presenta un comportamiento que se ajusta al modelo
tedrico cuando se utiliza agua destila-da como disolvente.
— La consistencia pudding solo se consigue con una
concentracién del 6% utilizando agua des-tilada como
disolvente.

— La consistencia miel solo se consigue con una
concentracién del 5% en el caso de muestras preparadas
con agua destilada y 6% con agua comercial y marina.

— Para concentraciones inferiores la consistencia es de
liquido fino.
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Articulo 2 Aceptado en Acta Bioquim Clin Latinoam 2017

INTERACCION DE LA GLUCOSA CON ESPESANTES UTILIZADOS EN EL CONTROL DE LA
DISFAGIA OROFARINGEA.

Garcia, Marfa Luisa™; Garcia, Josep *”; Raventés, Mercé @; Marcelé, Silvia @

(1) Centre de Recerca en Seguretat i Control Alimentari de la UPC (CRESCA )
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(2) Departamento de Ingenieria Agroalimentaria y Biotecnologia (Universidad Politécnica de Catalufia)
C/ Esteve Terrades 8, 08860 Castelldefels. Barcelona

Resumen

La disfagia se define como un trastorno de la deglucién caracterizado por una dificultad en la
preparacion oral del bolo alimenticio o en el desplazamiento del alimento desde la boca hasta al
estdbmago. Se asocia con la cuarta causa de muerte mas frecuente en adultos mayores y se identifica

como un agente contribuyente a la malnutricion

Los alimentos destinados a las personas que padecen disfagia son preparados con productos que

modifican la viscosidad de forma que al ser ingeridos puedan ser mas seguros.

En el presente trabajo se persigue establecer la interaccion entre la glucosa y tres espesantes
comerciales de origen vegetal (dos a base de almidon y un tercero constituido por una mezcla de
maltdextrina, goma xantana y goma guar) a efectos de identificar el mas adecuado, para uso en dietas
de pacientes con disfagia orofaringea, en las condiciones ensayadas. Para ello se determina el grado de
estabilidad que presentan en funcion del tiempo de reposo (0, 24 horas) y su comportamiento en el
intervalo de temperatura comprendido entre 25 y 50 °C. Se han estudiado concentraciones de
espesante hasta el maximo del 6% en combinacion con 5 concentraciones de glucosa hasta un méaximo
de 27%. Se constata la interaccion conjunta de la goma xantana, la goma guar y la maltodextrina con
la glucosa. Estos espesantes, potencialmente aptos para regular el grado de consistencia de productos
alimentarios destinados a la alimentacion de pacientes con disfagia orofaringea, presentan un proceso

de hidratacion lento que, ademas, se ve agravado por la interaccion de la glucosa.

Palabras clave: disfagia, espesante, viscosidad, almidén, goma, glucosa.
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GLUCOSE [INTERACTION WITH THICKNERS USED ON THE DYSPHAGY
OROPHARYNGEAL CONTROL

Abstract

Dysphagia is defined as a swallowing disorder of a difficulty on the alimentary bolus preparation or on
the food displacement from the mouth to the stomach. It is the fourth death cause on adults and it is

identified as an agent of malnutrition.

Food destined to individuals with dysphagia is prepared with products which modify the viscosity to

make them safer to swallow.

The present job tries to stablish an interaction between the glucose and three commercial thickeners of
vegetal origin (two from starch and a third one made from a mix of maltodextrin, xanthan gum and
guar gum in order to identify the most suitable one to be used on diets of patients with oropharyngeal
dysphagia on the tested conditions. It is determined the stability degree in concordance to the relation
of the time (0-24 hours) and its performance on the gap temperature between 25 and 50°C. Tests have
been done with thickeners concentrations up to a maximum of 6% in combination with 5 glucose
concentration up to a maximum of 27%. It is found the common interaction of xanthan gum, guar gum

and maltodextrin with the glucose.

Those thickeners potentially suitable to regulate the consistency degree of food products destined to
the nourishment of patients with oropharyngeal dysphagia show a slow hydration process which also

is aggravated by the glucose interaction

Keywords: dysphagia, thickener, viscosity, starch, gum, glucose.

INTERACAO DE GLICOSE COM ESPESSANTES UTILIZADOS NO CONTROL DA
DISFAGIA OROFARINGEA

Resumo

A disfagia é definida como um distarbio de degluticdo na dificuldade de preparacdo do bolo alimentar
ou no deslocamento de comida da boca ao estdmago. E a quarta causa de morte em adultos e é
identificada como um agente de desnutricdo. Alimentos destinados a pessoas com disfagia séo

preparados com produtos que modificam sua viscosidade para torna-los mais seguros de engolir.

O presente trabalho tenta estabelecer uma interacdo entre a glicose e trés espessantes comerciais de
origem vegetal (dois a partir de amido e um terceiro feito a partir de uma mistura de maltodextrina,

goma xantana e goma guar) a fim de identificar o mais adequado a ser utilizado em dietas de pacientes
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com disfagia orofaringea nas condicbes testadas. E determinado o grau de estabilidade em
concordancia com a relacdo do tempo (0-24 horas) e o seu desempenho no intervalo de temperatura
entre 25 e 50°C. Testes foram feitos com concentracdes de espessantes com limite maximo de 6% em
combinagdo com 5 concentragdes de glicose até o maximo de 27%. Pode ser encontrada a interacéo

comum de goma xantana, goma guar e maltodextrina com a glicose.

Estes espessantes potencialmente adequados para regular o grau de consisténcia de produtos
alimenticios destinados a nutricdo de pacientes com disfagia orofaringea mostram um lento processo

de hidratacdo que também é agravado pela interacdo da glicose.

Palavras-chave: disfagia, espessante, viscosidade, amido, goma, glicose.

1. Introduccion

La neumonia por aspiracion ocurre cuando se inhala alimento, saliva, liquidos o vomito hacia los
pulmones o las vias respiratorias que llevan a éstos. Algunos sindromes pulmonares pueden ocurrir
después de la aspiracion, dependiendo de la cantidad y naturaleza del material aspirado, la frecuencia
de aspiracion y la respuesta del organismo al material aspirado (1).

La aspiracion de secreciones orofaringeas suele producirse en pacientes con disfagia orofaringea,
mientras que la aspiracion de secreciones gastroesofagicas se produce en pacientes que presentan

vomitos, regurgitacion o reflujo gastroesofagico (2).

La disfagia orofaringea tiene un gran impacto social. De hecho, son muchas las enfermedades
neuroldgicas en las que se pueden afectar las estructuras neurales que controlan y dirigen los
complicados mecanismos de la deglucién orofaringea. Asi, la prevalencia de alteraciones de la
motilidad orofaringea en pacientes con enfermedades neuroldgicas y asociadas al envejecimiento es
extraordinariamente elevada y muy poco conocida. Mas del 30% de los pacientes que han sufrido un
accidente cerebrovascular; el 52-82% de los pacientes con enfermedad de Parkinson; practicamente el
100% de pacientes con esclerosis lateral amiotréfica; 44% de pacientes con esclerosis maltiple; 84%
de pacientes con enfermedad de Alzheimer, y mas del 60% de ancianos institucionalizados presentan

disfagia orofaringea funcional (3).

Puesto que es un sindrome que puede presentarse a cualquier edad, la disfagia debe ser diagnosticada
lo antes posible y valorada por un especialista para poner en marcha técnicas de deglucién seguras y
estrategias dietéticas y de alimentacion adecuadas (4-6) por cuanto se considera que aumenta el riesgo
de desarrollar una neumonia aspirativa, que tiene un 40% de mortalidad y se asocia con la cuarta

causa de muerte mas frecuente en adultos mayores (7).
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Las alteraciones de la deglucién ocasionan dos tipos de complicaciones: las derivadas del insuficiente
aporte de nutrientes y de agua debido a una deglucién ineficaz, y las derivadas del riesgo de que los

alimentos y las secreciones digestivas y faringeas alcancen las vias respiratorias y los pulmones (8).

Ante esta perspectiva el médico o logopeda debe indicar la consistencia adecuada de los alimentos,
que puede variar con el tiempo, diferenciando entre la consistencia de los solidos que, dependiendo del
tipo de disfagia, podra ir desde triturados homogéneos a dieta blanda, es decir, alimentos enteros de

facil masticacién de la consistencia de los liquidos o de los purés (9).

Por otra parte, la malnutricion a nivel hospitalario esta asociada a un aumento de la estancia media
hospitalaria, prolongacion del periodo de rehabilitacion, disminucion de la calidad de vida y aumento
de los costes. En este contexto se ha identificado la disfagia como un agente contribuyente a la

malnutricién (10).

Desde el punto de vista econémico, la estancia hospitalaria y el coste sanitario aumentan debido a la
disfagia por el aumento de morbilidad que esta genera. Asi, las complicaciones de la disfagia
prolongan la estancia hospitalaria, los reingresos y el gasto sanitario consecuente, y reducen la
supervivencia de estos pacientes (11,12). Actualmente en la mayoria de los hospitales existe una gran
discrepancia entre la elevada morbilidad, mortalidad y elevados costes sanitarios que ocasionan las
complicaciones de la disfagia orofaringea y el bajo nivel de recursos materiales y humanos dedicados

a esta patologia (13).

El tratamiento de la disfagia orofaringea debe ser interdisciplinar, implica rigor, coordinacion y experiencia
entre los profesionales sanitarios implicados. La dieta recomendada para el paciente disfagico debe ser
progresiva y adaptada en eficacia y en seguridad, siendo los profesionales de referencia respectivamente:

dietista-nutricionista y logopeda.

La alimentacion debe adaptarse a las diferentes condiciones clinicas o discapacidades permitiendo asi,
ademas de nutrir, mantener el placer de comer y facilitar la ingesta a través de la correspondiente
modificacién del grado de consistencia y textura de los alimentos, tanto s6lidos como liquidos (14). En
una dieta para una persona que sufre disfagia es fundamental: Garantizar una nutricién e hidratacién
adecuadas; adaptar la textura de los alimentos sélidos y de los liquidos para conseguir una
alimentacion segura a fin de evitar atragantamientos y broncoaspiraciones de comida, que pueden

derivar en infecciones pulmonares (15).

El objetivo es preparar alimentos que ayuden a la persona a hacer un bolo alimenticio que sea facil y
seguro de tragar y, ademas, realizar comidas variadas para mantener una alimentacion lo mas completa

posible y con un aspecto, olor y sabor agradables (16). En caso de disfagia a liquidos, se utilizaran
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espesantes para adaptar la viscosidad al grado de consistencia tolerado por el paciente (néctar, miel o

pudding).

La Norma General del Codex para los aditivos alimentarios define el término “aditivo alimentario”
como cualquier sustancia que por si misma no se consume normalmente como alimento, ni se usa
como ingrediente basico en alimentos, tenga o no valor nutritivo, y cuya adicion al alimento con fines
tecnoldgicos (incluidos los organolépticos) en sus fases de produccién, fabricacion, elaboracion,
preparacién, tratamiento, envasado, empaguetado, transporte o almacenamiento, resulte directa o
indirectamente por si o sus subproductos, en un componente del alimento o bien afecte a sus
caracteristicas. Esta definicion no incluye “contaminantes” o sustancias anadidas al alimento para

mantener o mejorar las cualidades nutricionales (17).

El uso de aditivos alimentarios esta justificado solo en los casos en que se cumpla alguna de las
siguientes funciones:

a) Conservar la calidad nutricional del alimento

b) Proporcionar los ingredientes o constituyentes necesarios para los alimentos fabricados para grupos
de consumidores que tienen necesidades dietéticas especiales

c) Aumentar la calidad de conservacién o la estabilidad de un alimento o mejorar sus propiedades
organolépticas, a condicion de no alterar la naturaleza, sustancia o calidad del alimento

d) Proporcionar ayuda para la fabricacion, elaboracion, preparacion, tratamiento, envasado, transporte
o0 almacenamiento del alimento, a condicion de no encubrir los efectos del empleo de materias primas

defectuosas o de préacticas o técnicas indeseables

Los aditivos alimentarios se autorizan bajo los siguientes criterios (18):

Inocuidad para la salud del consumidor a las dosis de uso propuestas, basada en la evidencia

Ingestion diaria admisible establecida para el aditivo y para su ingestion diaria probable de todas las
fuentes, considerando cuando sea el caso, los grupos especiales de consumidores.

Que su uso justificado, si ello ofrece alguna ventaja, no presente riesgos para la salud del consumidor
y no le induzca a error 0 a engano.

Desempefiar una 0 mas de las funciones establecidas por el Codex y sdlo cuando estos objetivos no
puedan alcanzarse por otros medios que sean econdmica y tecnolégicamente viables.

El amplio uso de los polisacaridos en alimentos se corresponde principalmente con su amplia
disponibilidad, no toxicidad, diversidad de propiedades fisicas y quimicas, propiedades organolépticas
aceptables y normalmente a su bajo costo. Los polisacéridos empleados como aditivos alimentarios
son cominmente almidones, derivados de celulosa y gomas (vegetales, provenientes de algas y
microorganismos). A diferencia del almidén nativo y la gelatina, que son considerados ingredientes,
los hidrocoloides se emplean como aditivos alimentarios para mejorar o controlar las propiedades de
un alimento procesado y en algunos casos como materiales no caldricos para reducir el contenido y la

densidad cal6rica de algunos alimentos (19).
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La propiedad mas relevante de la mayoria de hidrocoloides que ha conducido a que su uso sea muy
extendido en diferentes tipos de industrias es su capacidad para modificar significativamente el flujo
de sistemas acuosos con pequefias concentraciones de polimero, debido a su alto peso molecular. La
cuantificacion de estos efectos en la viscosidad, en las propiedades viscoelasticas y la microestructura,

se ha investigado a través de técnicas de viscosimetria, reologia y microscopia (20).

El intervalo de viscosidades de los hidrocoloides varia ampliamente y depende de numerosos factores
como la composicion de polisacaridos, la estructura y el peso molecular, la concentracién, la

temperatura, el pH, la presencia de iones, otros hidrocoloides y otros solutos (21).

En los Gltimos afios se han desarrollado los denominados espesantes de segunda gama. Se componen
exclusivamente de gomas y, en algin caso en particular, pueden contener una pequefia cantidad de
almidon modificado. Se caracterizan porque la cantidad de producto a emplear para obtener la
viscosidad deseada es notablemente inferior y modifican en menor medida la apariencia visual y el

sabor del liquido espesado (22).

Las dificultades para adaptar una dieta en disfagia plantean la necesidad de valorar y determinar el
comportamiento reoldgico de determinados espesantes en relacién a los alimentos y a los diferentes
grados de disfagia (23). Una manera de objetivar las distintas consistencias de las dietas es mediante la

viscosidad. Se diferencian cuatro categorias de viscosidad (24):

Viscosidad fina: agua y bebidas en general (1-50 cP).

Viscosidad néctar: permite la ingestion en forma de sorbos (51-350 cP).

Viscosidad miel: permite la ingestion con cuchara, no mantiene su forma original ni su consistencia
(351-1750 cP).

Viscosidad pudding: permite la ingestion con cuchara, mantiene su forma y su consistencia y no
puede beberse (>1751 cP).

Resulta, pues, de suma importancia presentar un estudio del comportamiento reoldgico y sensorial de
las consistencias que pueden conseguirse con los productos que ofrece el mercado, que aporte una
informacion completa y comprensible a los profesionales sanitarios, especialmente a logopedas y
fonoaudi6logos para la recomendacién de una dieta progresiva y personalizada, de texturas,

viscosidades y volumenes -DTVVA- a cada paciente.

El objetivo del presente manuscrito es establecer la interaccion entre la glucosa y tres espesantes
comerciales de origen vegetal a efectos de identificar el mas adecuado, para uso en dietas de pacientes
con disfagia orofaringea, en las condiciones ensayadas. Para ello se determiné el grado de estabilidad
que presentaron en funcién del tiempo de reposo (0, 24 horas) y su comportamiento en el intervalo de

temperatura comprendido entre 25y 50 °C.
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2. Materiales y métodos

Se determind el comportamiento de tres espesantes, dos de ellos a base de almiddn, Resource® (25) y
Densiter® (26). El tercero, SeneoPro® Viscolnstant, constituido por una mezcla de maltodextrina,
goma xantana y goma guar fue facilitado por Smoothfood Espafia (C/ Bruniquer, 52. Granollers,
Catalunya, Espafia). El estudio se complet6é con un gelificante comercial de origen animal (Gelatina
neutra Hacendado®). En todos los casos, su presentacion comercial fue en estado sélido, en forma de

polvo de color blanco, en botes con dosificador o en sobre.

Preparacion de las muestras
Las muestras utilizadas presentaron un volumen de 650 mL y se prepararon por triplicado

expresandose la concentracion de espesante en % en peso (0.5%, 1%, 2%, 3%, 4%, 5% i 6%).
Atendiendo a las indicaciones del fabricante, la concentracion maxima de espesante fue del 6%, ya que
esta concentracion debia garantizar el grado de consistencia pudding de los espesantes a base de
almidén. Con este intervalo de concentraciones, se procedi6 a estudiar el comportamiento de cada uno
de los espesantes en los cuatro grados de consistencia aceptados en el campo de disfagia orofaringea:

liquido fino, néctar, miel y pudding.

En el momento de preparar la disolucion se procedio a verter lentamente el espesante en el vortice del
disolvente (agua destilada obtenida a partir de agua desionizada) para evitar la formacion de grumos,
mientras se agitaba a temperatura de 25°C hasta obtener una suspension aparentemente homogenea.

De esta manera se intentd simular las condiciones a las que trabajan los profesionales sanitarios.

En una segunda fase se procedi6 a determinar la influencia de la concentracion de glucosa. Para ello,
se utiliz6 glucosa natural hidratada, D (+) - Glucosa 1-hidrato (C¢H,Og - H,O). Se prepararon una
serie de disoluciones en las que se combind la concentracién de los espesantes (0,5; 1; 3; 4; 5 y 6%)

con la concentracion de glucosa (0,5; 2,5; 9y 27%).

Como complemento a los espesantes de origen vegetal se utilizé uno de origen animal, concretamente
Gelatina neutra Hacendado®. Comercialmente, este gelificante de origen porcino se presenta en
paquetes de 12 laminas de 20g de color amarillo transparente siendo la composicion declarada: entre

85-90% proteina (colageno), entre 1-2% sales minerales y el resto agua.

Inicialmente se procedia a hidratar las laminas de gelatina con agua a temperatura ambiente,
aproximadamente unos 10 minutos. A continuacion se disolvian en agua tibia a 40°C vy, finalmente se

dejaba reposar la disolucién durante 6 horas en el interior de un refrigerador a 7°C.

En la figura 1, se muestra el correspondiente diagrama de bloques de este proceso.
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Figura 1. Proceso de preparacion de muestras

Determinacion de la viscosidad
La viscosidad de las concentraciones de 0.5% y 1% de los espesantes a base de almiddn se determind

con un viscosimetro Cannon Fenske 520, previamente calibrado, mientras que el resto de las
determinaciones se realizaron con un viscosimetro rotacional Brookfield RTV 31196, previamente

calibrado.

En el caso del viscosimetro Cannon Fenske se impuso como criterio restrictivo que la diferencia entre
dos medidas consecutivas de la misma muestra no fuese superior a un segundo. En caso contrario se

procedia a repetir la medida.

Anéalogamente, cuando se oper6 con el viscosimetro Brookfield RTV 31196, el criterio que se impuso

fue aceptar como valor méximo de dispersion un 3% entre dos determinaciones consecutivas (27).

Con la ayuda de un bafio térmico Lauda E100, se realizaron determinaciones a distintas temperaturas
el mismo dia de la preparacion de las muestras. Como intervalo de temperaturas se escogio el
comprendido entre 25 y 50°C, es decir, entre temperatura ambiente y comida caliente, segin las
indicaciones de los fabricantes de los productos comerciales anteriormente citados. Las distintas
series experimentales difirieron entre si en 5°C. A continuacion, las muestras se mantuvieron en
refrigeracion a 7°C y se repitieron los ensayos pasadas 24 horas. Las distintas muestras se prepararon

mediante la pesada del soluto correspondiente con una balanza analitica Scaltec SBC 33.
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3. Resultados
3.1. Estabilidad temporal de las muestras

La determinacién de la viscosidad de los distintos espesantes se realizd, siempre, después de
homogeneizar la muestra correspondiente. No obstante cuando las muestras correspondientes a los
espesantes Resource® y Densiter® se dejaban en reposo se observaba un proceso de sedimentacion.
Por el contrario, las muestras de SeneoPro® Viscolnstant no presentaron este comportamiento, tal
como puede apreciarse en la figura 2.

05 pensiter Y

Figura 2: Muestras al 0,5% de los espesantes Resource®, Densiter® y SeneoPro® Viscolnstant

Cabe remarcar que el comportamiento de Resource® y Densiter® no se ajustd al de una disolucion
verdadera, en todo caso al de una suspension. Por lo que a su poca solubilidad en agua se refiere, no se
aprecio un comportamiento significativamente diferente entre un almidén modificado (Resource®) y
uno sin modificar (Densiter®). Por su parte, SeneoPro® Viscolnstant originé un gel que permanecid
estable indefinidamente, comportamiento que podia esperarse de un espesante cuya composicion se

ajusta a un producto de segunda gama.

Cuando Resource® y Densiter® interaccionaron con distintas concentraciones de glucosa se mantuvo
el mismo comportamiento. En la figura 3 se muestra una serie de muestras con una concentracion
constante de Resource® y porcentaje variable de glucosa (0; 0,5; 2,5; 9; y 27%). Por el contrario,
SeneoPro® Viscolnstant origind, con las mismas concentraciones de glucosa, geles estables
ajustandose al criterio de que las gomas disueltas o dispersas en agua se utilizan principalmente para
espesar soluciones acuosas, modificar y/o controlar las propiedades de flujo y los grados de
consistencia de los alimentos liquidos y bebidas y las propiedades de deformacion de los alimentos

semisolidos (28).
3.2. Relacién viscosidad concentracion
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En primer lugar se procedi6 a determinar la relacion entre la viscosidad y la concentracion de soluto a
distintas temperaturas utilizando como disolvente agua destilada, preparada “in situ”, a partir de agua
desionizada. Los valores de la viscosidad de las distintas muestras fueron determinados
inmediatamente después de ser preparadas, homogeneizadas y estabilizadas térmicamente. Una vez
determinado el valor de este parametro las muestras se guardaron a 7°C en el interior de un

refrigerador y se repitio el proceso pasadas 24 horas.

Figura 3: Muestras de Resource® al 0,5% conteniendo glucosa (0; 0,5; 2,5; 9y 27%).

En estas condiciones, se confirmé el comportamiento tanto de Resource® como de Densiter®
observado en un trabajo anterior, en el que se estudié la influencia de la fuerza i6nica sobre el

comportamiento de espesantes a base de almidoén (29).
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Figura 4. Valores experimentales de la viscosidad de Densiter® y Resource® en funcién de la
concentracion y la temperatura.

Tal como puede observarse en la figura 4:

Los valores de la viscosidad presentaron un aumento exponencial a partir de una concentracion del
3%.

En las muestras recién preparadas los valores experimentales de la viscosidad aumentaron con la
temperatura, al contrario de lo que se observé al cabo de 24 horas.

El grado de dispersion de los valores de la viscosidad, en especial a una concentracion del 6%, fue
especialmente significativa en las muestras recién preparadas.

Los valores absolutos de la viscosidad fueron mayores en las muestras que se dejaron reposar durante
24 horas.

En la figura 5 se muestra en detalle el comportamiento de ambos espesantes a 50°C, tanto para
muestras recién preparadas como después de un reposo de 24 horas, a concentraciones superiores al
3%. Puede observarse como los valores experimentales de Resource® (espesante a base de almiddn de

maiz modificado) son superiores a los de Densiter® (espesante a base de almidon nativo).

Estos resultados no se ajustan al criterio general por el cual la viscosidad, entendida como una medida
de la dificultad con la cual se deslizan las moléculas de los fluidos unas sobre otras, aumenta con la
longitud de la cadena molecular hasta llegar al estado solido. Hay que tener en cuenta que la relacion
amilosa/amilopectina es el factor mas influyente en las propiedades funcionales del almidén nativo y
la proporcion variable en que se presenta explica muchas de sus propiedades fisicas y quimicas (30).

Por esta razon se emplean almidones modificados obtenidos a partir del tratamiento fisico y/o quimico
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de los almidones nativos, en los que se modifican las propiedades para su adaptacion al
procesamiento, la estabilidad y el grado de consistencia (31).

Comparacion Resource-Densiter
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Figura 5. Comportamiento de los espesantes Resource® y Densiter® a concentraciones superiores al 3% a
50°C.

Al contrario del comportamiento exponencial mostrado por Resource® y Densiter®, la variacién de la
viscosidad experimentada por SeneoPro® Viscolnstant fue lineal en la totalidad del intervalo de

concentraciones y temperaturas ensayadas, tal como puede observarse en la figura 6.
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Figura 6. Viscosidad en funcion de la concentracidn de SeneoPro® Viscolnstant, tiempo y temperatura

Puede comprobarse como en las muestras recién preparadas a medida que aumenta la temperatura,
aumenta el valor de la viscosidad. Comportamiento opuesto al que presentaron las mismas muestras

pasado un periodo de 24 horas de reposo en el interior de un refrigerador a 7°C.
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En la figura 7 se representan los valores experimentales de la viscosidad de los tres espesantes y las

correspondientes ecuaciones ajustadas por minimos cuadrados.
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Figura 7. Variacion de la viscosidad experimentada por los tres espesantes estudiados en muestras recién
preparadas

Puede apreciarse como los valores que adquirieron las distintas muestras de SeneoPro® Viscolnstant
fueron, sisteméaticamente, muy superiores a los que presentaron las muestras de Resource® y
Densiter®. De hecho, la diferencia en el orden de magnitud de los valores de la viscosidad de
SeneoPro® Viscolnstant, hace que solo se aprecien diferencias entre Resource® y Densiter® para
concentraciones del 6%.

Este diferente comportamiento se resume en la tabla 1. En ella se comparan los dos espesantes a base
de almidén (nativo o modificado) respecto al espesante cuya composicion es una mezcla de
maltodextrina, goma xantana y goma guar.

Tabla 1. Grado de consistencia segun la concentracién de espesante en muestras recién preparadas

. SeneoPro®
Densiter® Resource® )
Viscolnstant
Consistenci
Oh 24h Oh 24h Oh 24h
a
Liquido 0,5% 0,5% 0,5% 0,5%
fino -3% -3% -3% -3%
) 0,5 0,5
Neéctar 4% 4% 4% 3%
% %
) 5%-
Miel 5% 5% 5% 1% 1%
6%
Pudding 6% 6% 6% 6% 3%- 3%-
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6% 6%

A efectos practicos, con SeneoPro® Viscolnstant se obtienen los distintos grados de consistencia
(excepto liquido fino) con una concentracion significativamente inferior a la que se necesita con

Resource® y Densiter®.

Por otra parte, de manera analoga al comportamiento experimentado por Resource® y Densiter®, en
las muestras recién preparadas, los valores de la viscosidad de las muestras de SeneoPro®

Viscolnstant aumentaron con la temperatura, al contrario de lo que se observé al cabo de 24 horas.

Cuando se observé con mayor detalle este comportamiento se comprobd que se producia, en todos los
casos, a partir de una concentracion de espesante del 3%. Por el contrario, cuando las concentraciones
empleadas fueron 0,5 y 1% (consistencia de liquido fino en el caso Resource® y Densiter® vy
consistencias néctar y miel en el caso de SeneoPro® Viscolnstant) se observé una relacién inversa

entre la viscosidad y la temperatura, es decir a mayor temperatura menor viscosidad.

3.3. Interaccidn de la glucosa con los espesantes estudiados

El uso de espesantes y disminucion de los volumenes de ingesta en los pacientes con disfagia es una
practica habitual, y se observa una mejora al pasar de una consistencia fluida (agua) a otras mas
espesas (néctar, miel, pudin). No obstante, las aportaciones mas recientes abogan por un estudio

exhaustivo por lo que al comportamiento de los espesantes se refiere.

En Garin et al. (32), se reconoce que los resultados obtenidos no son extrapolables a viscosidades de
consistencia néctar y pudin, mientras que en Cho et al. (33) y Quinchia et al. (34) se establece que la
viscosidad de los liquidos espesados depende de la interaccion de los espesantes con los componentes
de la matriz alimentaria. Los espesantes comerciales utilizados en el tratamiento de la disfagia
presentan propiedades diferentes al ser dispersados en diferentes liquidos como agua, café, leche o
zumos (35-38).

En este manuscrito se presentan los resultados obtenidos a partir de la interaccién entre la glucosa y
los espesantes seleccionados. En la figura 8 se muestran los resultados obtenidos para una
concentracion constante (1%) de espesante y distintas concentraciones de monosacarido para muestras

recién reparadas y pasado un periodo de reposo de 24 horas.
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Figura 8. Comportamiento de los tres espesantes al 1% en funcidon del tiempo, la temperatura y la
concentracion de glucosa.

La eleccion del 1% de la concentracion de los espesantes se realizé atendiendo al comportamiento de

las muestras que habian sido preparadas con agua destilada.

En todos los casos se observd como el valor experimental de la viscosidad disminuia a medida que
aumentaba la temperatura, independientemente de la concentracion de glucosa (medio de dispersion) y
como el grado de consistencia era significativamente distinto. Asi, mientras Resource® y Densiter® se
mantuvieron dentro del intervalo liquido fino SeneoPro® Viscolnstant estuvo en el grado de

consistencia miel.

A excepcion de las muestras recién preparadas de Resource®, se observo una singularidad en los
valores de la viscosidad a bajas concentraciones de glucosa, presentdndose la maxima intensidad en
SeneoPro® Viscolnstant, con una concentracion de glucosa de 2,5%. Cabe destacar que, en valor
absoluto, esta singularidad fue practicamente despreciable tanto en Resource® como en Densiter®,
todo lo contrario de lo observado en SeneoPro® Viscolnstant. En este caso, la amplitud del méaximo
observado fue del orden de 200 cP y los valores de la viscosidad presentaron una mayor dispersion en
las muestras que estuvieron en reposo durante 24 horas a 7°C, manteniendo la tendencia observada en

las muestras preparadas solo con agua destilada.

De manera andloga, en la figura 9 se muestra el comportamiento de los tres espesantes a una
concentracion del 5%. En estas condiciones, el valor de la singularidad a bajas concentraciones de
glucosa ya no es despreciable en el caso de Densiter® (almidon de maiz no modificado),
especialmente después de un reposo de 24 horas. Se observa como la amplitud del maximo es de unos
500 cP en la experiencia realizada a 50°C. Tampoco lo es en el caso de Resource® ni en el de
SeneoPro® Viscolnstant.
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Ademas de este comportamiento, se pone otra vez de manifiesto que los espesantes a base de almidon
presentan valores de viscosidad alrededor del limite entre los grados de consistencia miel-pudin (en
funcion de la concentracion de glucosa). Por el contrario, los valores de viscosidad obtenidos con

SeneoPro® Viscolnstant superan con mucho dicho limite en todos los casos (>1751 cP)
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Figura 9. Comportamiento de los tres espesantes al 5% en funcion del tiempo, la temperatura y la
concentracion de glucosa.

A la vista de este comportamiento se procedid a estudiar con mayor detalle la influencia de la

concentracion de la glucosa. Para ello, se consideraron los porcentajes siguientes: 0,5; 1,5; 2,5; 4; 6; 9;
12; 15y 27%.

Por su parte, las concentraciones de Resource® y Densiter® se fijaron en el 3 y 4%, valores
correspondientes con el grado de consistencia néctar. Consecuentemente, se fijé la concentracién del
0,5% en el caso SeneoPro® Viscolnstant. En la figura 10 se presentan los resultados obtenidos para la
concentracion del 3% tanto de Densiter® como de Resource®.
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Figura 10. Comportamiento de Densiter® y Resource® al 3% en funcién del tiempo, la temperatura y la
concentracion de glucosa.

Nuevamente, se aprecié el cambio de comportamiento de los valores de la viscosidad respecto a la

temperatura entre las muestras recién preparadas y las dejadas en reposo durante 24 horas.

Mientras Densiter® presentd valores de viscosidad correspondientes a liquido fino hasta una
concentracion de glucosa del 4%, especialmente para muestras recién preparadas, los valores de

Resource® estuvieron confinados en su préactica totalidad en el grado de consistencia néctar.

Por otra parte, la existencia de una interaccion entre la glucosa y el espesante se volvié a poner en
evidencia, especialmente a bajas concentraciones de glucosa, por el hecho que las experiencias
realizadas a distintas temperaturas presentaron un comportamiento reproducible, de forma maés

marcada en las realizadas después de un periodo de reposo de 24 horas, tanto en Densiter® como en
Resource®.

Las experiencias con una concentracion del 4%, tanto Densiter® como en Resource®, se muestran en
la figura 11.
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Figura 11. Comportamiento de Densiter® y Resource® al 4% en funcién del tiempo, la temperatura y la

concentracion de glucosa.

El comportamiento de las muestra recién preparadas de Densiter® fue andlogo. En esta ocasion, hasta
una concentracion en glucosa del 15%, los valores de la viscosidad se mantuvieron dentro del grado de
consistencia néctar. Solo cuando la concentracion de la glucosa fue del 27% se alcanz6 la consistencia
miel. Después del correspondiente reposo de 24 horas a 7°C en refrigerador, este cambio de
consistencia se desplazd, de manera parcial, hacia concentraciones menores de glucosa, concretamente
las experiencias realizadas a 25 y 30°C.

Por lo que a Resource® se refiere, en todo momento presentd consistencia miel, después del periodo
de reposo de 24 horas a 7°C en refrigerador. Por el contrario, las muestras recién preparadas
presentaron consistencia tanto néctar como miel. Asi, las experiencias realizadas a 25 y 30°C se
mantuvieron en un grado de consistencia néctar, marcando la de 35°C un cambio significativo a partir

de una concentracion del 6% en glucosa.

La interaccion entre glucosa y SeneoPro® Viscolnstant se puede observar en la figura 12. A
diferencia de lo acontecido en las experiencias anteriores, en esta ocasion las muestras recién
preparadas y las dejadas en reposo durante 24 horas a 7°C en refrigerador no presentaron un cambio de
comportamiento en funcién de la temperatura. Asi, en todas las experiencias se observé como a

medida que aumentaba la temperatura disminuia la viscosidad.

Las muestras reposadas durante 24 horas presentaron menor dispersién en los valores experimentales.

La amplitud entre la serie temporal realizada a 25°C y la de 50°C fue del orden de los 100 cP en las
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muestras recién preparadas, mientras que en las muestras dejadas en reposo se redujo

aproximadamente a la mitad.
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Figura 12. Comportamiento de SeneoPro® Viscolnstant al 0,5% en funcion del tiempo, la temperatura y la
concentracion de glucosa.

Al igual que en las experiencias realizadas con los dos espesantes a base de almidén, la interaccién
entre la glucosa y SeneoPro® Viscolnstant fue reproducible a diferentes temperaturas. A la
concentracion utilizada de espesante (0,5%) todas las experiencias se mantuvieron en grado de
consistencia néctar, a excepcion de cuando la concentracion de glucosa fue del 27%. Solo en estas
condiciones las experiencias realizadas a 25 y 30°C pasaron a consistencia miel, siendo la experiencia

de 35°C la que determiné el comportamiento limite.

3.4. Interaccidn de la glucosa con la gelatina

Como complemento a los espesantes de origen vegetal se utilizé uno de origen animal, concretamente
Gelatina neutra Hacendado®. Comercialmente, este gelificante de origen porcino se presenta en
paquetes de 12 laminas de 20g de color amarillo transparente siendo la composicion declarada: entre

85-90% proteina (colageno), entre 1-2% sales minerales y el resto agua.

Inicialmente se procedia a hidratar las laminas de gelatina con agua a temperatura ambiente,
aproximadamente unos 10 minutos. A continuacion se disolvian en agua tibia a 40°C vy, finalmente se

dejaba reposar la disolucién durante 6 horas en el interior de un refrigerador a 7°C.

En este caso, el interés consistia en establecer si la interaccion entre la glucosa y la gelatina podia ser
tal que pudiera aconsejar utilizar este gelificante como producto regulador de consistencia. En la
figura 13 se muestra el comportamiento de la gelatina con agua destilada para temperaturas superiores
a 30°C.
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Figura 13. Comportamiento de la gelatina a temperaturas superiores a los 30°C

A temperaturas superiores a los 30°C el grado de consistencia de este producto es liquido fino. Por el
contrario a temperaturas inferiores pasa muy rapidamente a consistencia pudin, motivo por el cual no
es apto para ser utilizado en preparados destinados a pacientes de disfagia orofaringea.

En la figura 14 se muestra el comportamiento de tres disoluciones de gelatina (2; 4 y 6%) en funcion
de la concentracion de glucosa.
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Figura 14. Interaccion de la gelatina y la glucosa a temperaturas superiores a los 30°C

Como puede observarse, en todos los casos la temperatura limite fue 30°C. Por encima de este valor el
grado de consistencia siempre fue de liquido fino. Cuando la concentracién de gelatina al 2% se
mantuvo a 30°C se pudo apreciar el paso de néctar a liquido fino cuando la concentracion de glucosa
fue del 27%. De manera analoga, se pudo apreciar el paso de néctar a miel cuando la concentracién de
gelatina se fijo al 4% y la concentracion de glucosa fue del 27%. Finalmente, cunado la concentracién
de glucosa se estableci6 en el 6% y la de glucosa en el 27% se pudo observar el paso de consistencia
miel a pudin. En los tres casos se observl una singularidad para una concentracion de glucosa del

2,5%. Este fendbmeno fue analogo al observado en los espesantes de origen vegetal (ver figura 8).
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4. Discusion y conclusiones

La repercusion de la ingesta de liquidos y sélidos en la evolucion clinica del paciente con disfagia no
debe ser olvidada cuando se plantea su tratamiento, ya que puede ocasionar asfixia o aspiracién tras su
deglucién, e incluso en casos extremos con la propia saliva (39). Es por ello imprescindible ingerir los
liquidos con la viscosidad y volumen adecuado para conseguir una deglucion eficaz y segura y
garantizar un correcto estado de hidratacion (40). Los ingredientes utilizados deben ser de alta calidad,

referida a su biodisponibilidad (41).

El almiddn se encuentra disponible comercialmente como almidén nativo o almidén modificado. En
lineas generales, los almidones se utilizan porque regulan y estabilizan el grado de consistencia de los
alimentos y por sus propiedades espesantes y gelificantes. Sin embargo, la estructura nativa del
almiddn a veces resulta poco eficiente, ya que ciertas condiciones de los procesos tecnoldgicos, como

temperatura, pH y presion, reducen su uso en aplicaciones industriales (42-44).

La modificacion del almidén es una herramienta a partir de la cual es posible obtener derivados con
diferentes propiedades especificas, por ejemplo permite controlar el comportamiento reoldgico de sus
pastas, la tendencia a la retrogradacion y la estabilidad al proceso de congelacién-descongelacion,

entre otros (45).

Los denominados espesantes de segunda gama se componen exclusivamente de gomas y, en alguin
caso en particular, pueden contener una pequefia cantidad de almidén modificado. La cantidad de
producto a emplear para obtener la viscosidad deseada es notablemente inferior y modifican en menor
medida la apariencia visual y el sabor del liquido espesado (46). El conocimiento de las propiedades
reoldgicas de alimentos fluidos o semisolidos, como las salsas, es de especial interés en la industria
alimenticia (47). Estos hidrocoloides se emplean para modificar el grado de consistencia y brindar
caracteristicas especificas en diversas formulaciones alimenticias; dando lugar a altas viscosidades a

bajas concentraciones (<1%).

A pesar de estas caracteristicas, es habitual que los profesionales sanitarios utilicen los espesantes de
manera que el grado de consistencia empleado sea, sistematicamente, el pudding (viscosidad > 1750
cP), cuando el medio de dispersion deberia tenerse en cuenta cuando se utilizan espesantes para
pacientes con disfagia, con el fin de adaptar la concentracion necesaria para cada consistencia y cada

liquido a espesar.

La glucosa (D-glucosa o dextrosa) es un azUcar cristalino blanco cuyo poder edulcorante es el 70% de
la sacarosa. Industrialmente se obtiene por la hidrdlisis completa del almidon y se diferencia de los

denominados jarabes de almiddn, productos obtenidos de una hidrolisis parcial, constituidos por
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mezclas de diversos azlcares y dextrinas en solucion. La glucosa libre abunda mucho en las frutas y
en los jugos de las plantas (48). Ademas, este monosacarido es la principal fuente de energia para el
cerebro y también es una fuente de energia para las células de todo el cuerpo, motivo por el cual se

escogié como medio de dispersion en este estudio.

El diferente grado de interaccion de los distintos espesantes con la glucosa puede ser justificada por su
diferente composicion quimica. De una parte (Resource® y Densiter®), se disponia de suspensiones
de almidon. De otra (SeneoPro® Viscolnstant), de un gel estable en el que intervenian tres

hidrocoloides distintos maltodextrina, goma xantana y goma guar.

Entre los constituyentes que pueden influir en las propiedades del almidén se encuentran el agua, las
sales y las proteinas, siendo los azlcares otro factor a considerar. Por ejemplo la glucosa y sacarosa
compiten por el agua de hidratacion y esto trae consigo cambios en las propiedades reoldgicas del
polimero que reduce su velocidad de gelatinizacion y su viscosidad final, sin olvidar que las
propiedades fisicoquimicas como tamafio del granulo, proporcién de amilosa/amilopectina, grado de
ramificacion de la amilopectina y otras aplicaciones industriales como gelatinizacion, retrogradacion,
solubilidad, poder de absorcion de agua, sinéresis y comportamiento reoldgico en pastas y geles,

varian con el origen bioldgico, forma y estructura molecular del almidén (49)

La goma guar (E-412) es obtenida del endospermo de la semilla de la planta guar Cyamopsis
tetragonolobus, oriunda de la India y Pakistan. Se disuelve completamente en agua fria, produciendo
alta viscosidad aunque no gelifica. La viscosidad que imparte a la solucion depende del tiempo,
temperatura, concentracion, pH, fuerza ionicay el tipo de agitacion (50).

Tiene de cinco a ocho veces mas capacidad espesante que el almidon y por eso tiene muchos usos en
la industria farmacéutica, y también como estabilizador de productos alimenticios y fuente de fibra

dietética.

La goma xantana (E-415) es producida por la fermentacion de carbohidratos con la bacteria
Xantomonas campestris. Es completamente soluble en agua fria o caliente y produce elevadas
viscosidades en bajas concentraciones, ademas de poseer una excelente estabilidad al calor y pH. La
goma xantana frecuentemente se mezcla con la goma guar porque la viscosidad de la combinacién es

mayor a la de las gomas usadas solas (51).

Se denomina maltodextrina a una familia de productos derivados de la hidrdlisis controlada del
almidén, constituida por una mezcla de carbohidratos con diferentes grados de polimerizacion y, en

consecuencia, diferentes pesos moleculares y propiedades fisico-quimicas (52).

Cuando se mezclan dos 0 mas polisacaridos, puede ocurrir la gelificacién y pueden surgir varios tipos

de estructura de gel dependiendo de la naturaleza de los componentes, la relacién y el grado de mezcla
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de los polimeros y el mecanismo de gelificacion (53). Asi pues, hay que pensar que la singularidad
observada en las muestras de SeneoPro® Viscolnstant sea consecuencia de la interaccién conjunta de

la goma xantana, la goma guar y la maltodextrina con la glucosa.

En todos los casos estudiados se observé un aumento de los valores de la viscosidad absoluta,
independientemente del tipo de espesante utilizado. A falta de posteriores estudios, cabe pensar en
que estos espesantes potencialmente aptos para regular el grado de consistencia de productos
alimentarios destinados a la alimentacion de pacientes con disfagia orofaringea presentan un proceso

de hidratacion lento que, ademas, se ve agravado por la interaccion de la glucosa.

Para concentraciones del 3 y 4% de los espesantes a base de almiddn, se comprobo que la interaccion
de la glucosa puede ser mejor controlada con Resource® (almidén de maiz modificado) ya que la
influencia de este monosacarido en los valores de la viscosidad es mucho menor que en el caso de

Densiter® (almiddn de maiz nativo).

En el caso de la gelatina se comprobd que los 30°C representan un valor limite en el que su
comportamiento pasa bruscamente a consistencia liquido fino y que la influencia de la glucosa no es
suficiente como para contrarrestarlo, lo que hace inviable que este gelificante se utilice en preparados

destinados a personas con disfagia orofaringea.

A la vista de los resultados obtenidos puede concluirse que:

El comportamiento de los espesantes de origen vegetal esté ligado a su composicion quimica

De los tres espesantes ensayados, SeneoPro® Viscolnstant presenta una mejor estabilidad temporal
gue los otros dos Densiter® y Resource®. Este distinto comportamiento se debe a que el primero se
ajusta a una composicion de segunda gama (mezcla de goma xantana, goma guar y maltodextrina)
mientras que los otros dos son productos basados en almidon nativo (Densiter®) y modificado
(Resource®).

En todos los casos se ha detectado una interaccion entre la glucosa y los espesantes de origen vegetal
utilizados.

Se ha comprobado que la regulacion de los distintos grados de consistencia pueden realizarse con
mayores garantias a partir del producto de segunda gama.

Cuando se utilicen los espesantes a base de almidon, la regulacion del grado de consistencia de
disoluciones de glucosa se realiza con mayores garantias utilizando Resource®.

La interaccion entre la glucosa y la gelatina no es suficiente como para modificar el comportamiento

térmico de este gelificante.
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Anexo B. Escalas de valoracién cognitiva
B.1. Escala de coma de Glasgow. (Argenté 2009).

Es una escala disefiada para evaluar de manera practica el nivel de consciencia en
los seres humanos. Fue creada en 1974 por Bryan Jennett y Graham Teasdale,
miembros del Instituto de Ciencias Neurologicas de la Universidad de Glasgow,
como una herramienta de valoracion objetiva del estado de conciencia para las
victimas de traumatismo craneoencefalico. La escala estd compuesta por la
exploracion y cuantificacion de tres parametros: la apertura ocular, la respuesta
verbal y la respuesta motora. Dando un puntaje dado a la mejor respuesta obtenida
en cada categoria. El puntaje obtenido para cada uno de los tres se suma, con lo
que se obtiene el puntaje total. El valor mas bajo que puede obtenerse es de 3 (1 +
1+1),yelmésaltode 15 (4 +5 + 6).

Variable Respuesta Puntaje
e Espontanea 4 puntos
Apertura ¢ Alaorden 3 puntos
ocular e Ante un estimulo doloroso 2 puntos

e Ausencia de apertura ocular 1 punto
e Orientado correctamente 5 puntos
e Paciente confuso 4 puntos
Rej(frléZISta Lenguaje inapropiado (p. €j. interjecciones) 3 puntos
e Lenguaje incomprensible (p. €j. grufiidos, suspiros, etc.) | 2 puntos

e Carencia de actividad verbal 1 punto

e Obedece 6rdenes correctamente 6 puntos

e Localiza estimulos dolorosos (p. €j. presion sobre el 5 puntos
lecho ungueal)

Respuesta | ¢ Evita estimulos dolorosos retirando el segmento corporal | 4 puntos

motora explorado
e Respuesta con flexién anormal de los miembros 3 puntos
e Respuesta con extension anormal de los miembros 2 puntos
e Ausencia de respuesta motora 1 puntos
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Valoracion de la escala

Tabla B.1 Test Glasgow.

Puntaje Interpretacién

14 - 15 Traumatismo craneoencefalico leve

9 - 13 | Traumatismo craneoencefalico moderado

<9 Traumatismo craneoencefélico grave

B.2 Test Minimental Lobo. (Folstein 1975) Es un método muy utilizado para detectar

el deterioro cognitivo y vigilar su evolucibn en pacientes con alteraciones

neurologicas, especialmente en ancianos. Su practica toma Unicamente entre 5y 10

minutos, por lo que es ideal para aplicarse en forma repetida y rutinaria. Fue

desarrollado por Marshal F. Folstein, Susan Folstein, and Paul R. McHugh en 1975

como un método para establecer el estado cognoscitivo del paciente y poder

detectar demencia o delirium.

Tabla B.2 Test Minimental.

TABLA 5
Mini-examen cognoscitivo

Orientacion:
“Digame el dia de la semana™: Fecha (analfabetos no): Mes:
Estacion: Afio: 5(1
“Digame el Hospital": Planta: Ciudad:
Prov. (analfabetos no): Nacidn: 5{2)0
Fijacion:
“Repita estas 3 palabras: Peseta-Caballo-Manzana”
Repetirlas hasta que las aprenda y contar los intentos, n.%: 3 (3)C
Concentracion y calculo:
“Si tiene 30 pias. y me va dando de 3 en 3. ;Cudntas le van quedando?” (analfabetos N0}  .........oiiiiiiiiiiiii i S (4)0
“Repita: 5-9-2 hasta que los aprenda y contar los intentos, n.“: Ahora hacia atras: 3 (50
Memoria:
“{Recuerda las 3 palabras que le he dichoantes? L. 3 (6)0
Lenguaje y construccion:
Mostrar un boligrafo “;Qué es esto?", Repetilocon el relo] e o 2 (N0
“Repita esta frase”: En un trigal habia cinco perros 1(8)0
“Una manzana y una pera son frutas. ;Verdad?". “;Qué son el rojo y el verde?”
“¢Qué son un perro y un gato?" oo sTRAR S s e e r e e 10
“Coja este papel con la mano derecha, doblelo por la mitad y pongalo en el suelo 3 (10)
“Lea esto y haga lo que dice": CIERRE LOS O]OS ........................................... 1(11)
“Escdbaumafiasels =090 0 NS R S e 1(12)
“Copie este dibujo™:

............................................ 1(13)
*(Terminar en 10 en analfabetos y ciegos)

PUNTUACION TOTAL et ernns35 (00)
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La puntuacion total maxima es de 35 puntos. Se considera que hay deterioro
cognitivo si la puntuacion es < 23puntos. Excluimos las preguntas que hayan sido
eliminadas, basicamente por analfabetismo o por imposibilidad fisica de cumplir un
item (ej.: ceguera). Entonces calculamos la puntuacion total corregida: la obtenida
por regla de tres después de corregir la puntuacion total. Por ejemplo, si el paciente
es ciego y no puede acceder a 4 de los 35 puntos posibles, la puntuacion final se
calculara sobre 31 puntos posibles. Imaginemos que la puntuacion total ha sido 20,
aplicando la correccibn obtenemos wuna puntuacion (20x35/21) = 22,5

(redondearemos al nim. entero + proximo, el 23).

B.3 indice de Barthel. (Barrero 2005).La escala mide la capacidad de una persona
para realizar 10 actividades de la vida diaria, que se consideran basicas, de esta
forma se obtiene una estimacion cuantitativa de su grado de independencia. Se
debe interrogar al paciente sobre cada una de las actividades correspondientes y
segun su capacidad para realizarla se dara un puntaje entre 0, 5 6 10 (hasta 15 para
determinadas actividades), con un puntaje maximo de 100 puntos (90 si utiliza silla

de ruedas).

Puntaje Clasificacion:

0—-20 Dependencia total

21 — 60 Dependencia severa

61 — 90 Dependencia moderada
91 — 99 Dependencia leve

100 Independencia
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Tabla B.3 Test de Barthel.

COMER
10 IMOEFEMOIEMNTE. Capaz de comer por si solo y en un tiempo rezonable. La comida pusde ser coci-
nada y sarvida por olra persona.
& MNECESITAAYUDA para cortar la carne o &l pan, pero es capaz de comer solo
a DEFENDIEMTE. Mecasita ser alimentado por otra persona
VESTIRSE
10 IMDEFEMOIEMNTE. Capaz de quitarse y ponerss la ropa sin ayuda
5  MNECESITAAYUDA. Realiza sdlo al menos la mitad de las tareas en un fismpo razonabls
0 DEPEMDIEMNTE.
ARREGLARSE
5 IMODEFEMOIEMNTE. Realiza fodas las adlividades personales gin ninguna ayuda. Los complementos
necesanoes puadsan ser provisios por ofra persona.
i DEFEMNDIEMTE. Mecasita alguna ayuda
DEPOSICION
10 COMNTIMEMNTE. Mingln episcdic de incontinencia.
£  ACCIDENTE OCASICONAL. Menos de una vaz por samana o necesita ayuda, enamas o suposibonios
0 IMCOMTIMEMTE.
MICCION [Valorar la situacion en la semana antariar)
10 COMNTIMEMNTE. Mingln episcdic de incontinencia. Capaz de usar cualguier dispositive por si sdlo.
£  ACCIDENTE OCASICONAL. Maximo un episcdio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda
&n la manipulacion de sondas u otros dispositivos.
0 INCOMTIMEMNTE.
IR AL RETRETE
10 IMODEFEMOIEMNTE. Entra y sale gdlo y mo necesita ayuda de ofra persona
5 MECESITAAYUDA Capaz de mansjarss con una pequena ayuda, s capaz de wusar &l cuario de
bano. Pusde limpiares sdlo.
i DEFENDIEMTE. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.
TRASLADO SILLOMN — CAMA (Transferencias)
15 INDEFENDIEMTE. Mo preciza ayuda
10 MIMIMAAYUDA. Incluye supervision verbal o peguefia ayuda fisica
5 SGRAM AYUDA. Preciea la ayuda de una perscna fusrte o entrenada.
a DEFENDIEMTE. Mecasita grua o selzamienic por dos pereonae. Incapaz de permanecer sentado.
DEAMBULACIGN
15 IMOEFEMOIENTE. Fusda andar 50 metros, o su equivalents en casa, sin ayuda o supervisicn de otra
persona. Puede usar ayudas instrumentales {baston, muleta), exceplo andador. Si utiliza protesis,
debe eer capaz de ponérsela y quitareela sdlo.
10 MECESITAAYUDA. Mecesita supernvizion o una pequefa ayuda fisica por otra persona. Precisa wtili-
zar andador.
5 INOEFEMOIEMNTE {en =illa da ruedas) en 50 metroe. Mo reguiers ayuda ni supervision.
0 DEPEMDIENTE
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
10 IMODEFEMOIEMNTE. Capaz de subir v bajar un pisoc sin la aywda ni supsrvision de oira perecna
5 MNECESITAAYLUDA
i DOEFENDIEMTE. Incapaz de salvar escalones.
=2l:dependencia total; 20-40: dependencia grave; 45-55:moderada; B0 o mas: lewa

9. Indice de Barthel. Actividades bdsicas de la vida diaria.
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B.4 Mini Nutritional Assessment (MNA). MNA® es una herramienta de cribado que

ayuda a identificar a ancianos desnutridos o0 en riesgo de desnutricion. (De Luis

2001).

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellidos:

Tabla B.4 Test MNA.

Nestleé

Nutritioninstitute

Nombre:

Sexo: Edad:

Peso, kg:

Altura, cm:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

Cribaje

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciéono deglucién en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual

0

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 = 1 comida

1 = 2 comidas

2 = 3 comidas

O

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 = no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

O

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

]

Consume el patiente
. productos lacteos al menos
una vez al dia?
- huevos o legumbres
1 0 2 veces a la semana?
- came, pescado o aves, diariamente?

0.0 =001sies
0.5 =2sies
1.0 =3sles

sid noO

sig noQO
sid ned

T 0

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés

psicolégico en los tltimos 3 meses?
0 =sf 2 =no

0

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0=no 1=si

O

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicoldgicos

O

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*

0= IMC <19
1=19=IMC < 21
2=21=<IMC <23
3=IMC=23

O

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos

5 88

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificuttad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Evaluacion del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos:
8-11 puntos:
0-7 puntos: malnutricion

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion

oo

Para una evaluacién mas detallada, contintie con las preguntas

G-R

Evaluacion

G El paciente vive independiente en su domicilio?

1=si 0=no

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe o malnutricion moderada
2 = sin problemas de nutricion

=]

En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el

paciente su estado de salud?

0.0 = peor
0.5 = no lo sabe
1.0 = igual

2.0 = mejor

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no

I Ulceras o lesiones cutineas?
0=si 1=no

Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB<21

05=21sCB=s22

1.0=CB>22

Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - lts History and

Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition
in iatric ice : Dy ping the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-

SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - Whst

does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Soclété des Produits Nestié, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

©® Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
Para mas informacién: www.mna-elderly.com

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP <31
1=CP231

O

Evaluacién (max. 16 puntos)
Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos

Menos de 17 puntos

Sl
oo o
ooo

estado nutricional normal
riesgo de malnutricién
malnutricion
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Anexo C. Causas de disfagia en funciéon de la edad. (Roden 2013 y Sanchez 2016).

El autor presenta el estudio epidemiol6gico agrupando los dos tipos de disfagia

orofaringea y esofégica. En la segunda tabla relaciona la patologia con la edad més

habitual.
Tabla C.1 Epidemiologia de la disfagia en Espafia.
0-2afios  10-19 20-29 30-39 afios 40-49 afios 50-59 afios 60-69 afios 70-79 afios  80-89 afios
afios afios
-Esclerosis - Dafe - Infeccidn -EE -EE -EE - ACV - ACV - Alzheimer
sistémica cerebral cervical - Miopatia - Sindrome Sjdgren - Miopatia - E.Parkinson - Enferm. - Demencia
- Daho inflamatoria - HCMG inflamatoria - Esclerosis Parkinson frontemporal
cerebral - Esclerosis multiple - Cancer - HCMG ateral -Alzheimer
- Quiste - Quiste tirogloso nasofaringeo - Esclerosis amiotrofica -Ca tiroides
tirogloso - HCMG - Acalasia sistémica - Esofagitis -Acalasia
- Prematuro - Supraglotitis - Aralasia infocitica -Espasmao
- Miopatia aguda - Espasmo - HCMG esofagico
mitocondrial - Esclerosis multiple  esofigico difuso - Miositis difuso
- Paralisis - Distonia cervical - Esclerosis CUBTPOS -Estenosis
cerebral -TME miltiple inclusicn
Cirugia - Esofagitis - ALY - Ca escfago
cardiaca infocitica - Cancercabezay - Ca tiroides
- EES cuello - Cacabezay
hiperdinamico - ERGE cuello
-ERGE - Cirugia - Laringectomia
- Cirugia antirefluje  antireflujo - Alzheimer
- Tetraplejia - DM tipo 1 - Zenker
- Impactacicn - Cirugia
- Paralisis cerebral  cardiaca
- Trastorno - Demencia
mental frontotempora
Quimiorradiacien - Trastorno
- Enfermedad mental
tiroidea

EE, esofagitis eosinofilica. HCMG, heterotopia cervical de mucosa gastrica.
vascular. ERGE, enfermedad por reflujo gastroesofagico. EES, espasmo esofagico difuso. DM, diabetes mellitus

TME, trastorno motor esofdgico. ACV, accidente cerebro-
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Prevalencia de disfagia segun enfermedades y edad de presentacion. Modificada de
Roden. (Roden 2013 y Sanchez 2016).

Tabla C.2 Prevalencia segun edad y enfermedad.

Causa Frevalenda de disfaga (34) Edad [aras)
Ty 25-81 56-79
alxheirmer -5 65-75
E de Parkinson 15-87 61-75
Demencia fronto- 15857 61-B0
t=rmmporal
Esderosis malbple 24-34 34-50
Ecderosis lateral &0 55
armiotrofica
Esofagitis eosinofilic 21-40 6-10
Esofagitis ecsinofilic 33100 34-50
{2 o
Simdrosmes de 5jG=r=n [ a7
RGE 6-50 4051
Estennsis esofagica &3 55
HCMG 21-35.4 3T-B
Trastormo motor esofemons = 4571
Dirvertaridio Penber B6 a7
Camcer cabezg youelb 23100 JA5-fad
[postratamiento)
Cirugia artimmefiujo 22-53 ATF5E

[Mizzen)
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Anexo D- Pruebas de patologias especificas en D. O.

En pacientes con sospecha de trastornos de deglucidén existen otras pruebas para
su deteccion. Algunos son para pruebas de patologias especificas. Todas ellas
validadas. Como vemos algunas escalas estan dirigidas a patologias concretas.

e Burke Dysphagia Screening Test. (DePippo et al., 1994)
En pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular se encuentra el test de

Burke como instrumento de valoracion.

Nombre del paciente:
N° Historia:
Fecha de evaluacion:

Tabla D.1 Burke Dysphagia Screening Test.

Burke Dysphagia Screening Test Presente Ausente

AVC bilateral-ictus.

AVC tronco encefalico.

Neumonia aguda en AVC.

La tos asociada al administrar 84 ml agua.

Imposibilidad de comer la mitad de la comida

Tiempo de la ingesta mayor de 30minutos.

N oo AW N e

Programa de alimentacibn no oral en

progreso

Se considera un test positivo, riesgo de aspiracion alto, si
presenta uno o méas de estos criterios, tras sufrir una AVC.

Resultados: Positivo/ Negativo
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e Escalade Ott. (Ott 1996)

La escala de Ott valora la gravedad de la disfagia. En el articulo citado propone

como valorar objetivamente este sintoma.
Tabla D.2 Escala de Ott.

Escala de Ott (0-3).

e Disfagia leve: si el control del bolo o el transporte estan retrasados o si hay

retencion sin que haya penetracion laringea.

e Disfagia moderada: fase oral alargada, retencion faringea en todas las
consistencias, penetracibn o bien aspiracion leve con sélo una

consistencia.

o Disfagia Severa: aspiracion importante con mas de una consistencia o

imposibilidad de tragar.

e Functional oral intake scale. —=FOIS. (Crary 2005).

Es una escala formada por 7 niveles para evaluar la posible disfagia en pacientes
con AVC.

Utilizada para observar la evolucion del paciente afecto de disfagia neurégena.
Los pacientes se clasifican en una escala de 1-7.

Nivel 1: Nada por via oral.

Nivel 2: Paciente de via alternativa y minima via oral de algun alimento o liquido.
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Nivel 3: Pacientes dependiente de via alternativa con consistencia VO de alimento o
liquido.

Nivel 4: Paciente con via oral de una sola consistencia.

Nivel 5: Pacientes con dieta | oral con mdultiples consistencias, pueden ser
necesarios  preparados especiales 0 compensaciones pero con especificas
limitaciones de alimentos

Nivel 6: Paciente con via oral total con mdltiples consistencias, pueden ser
necesarios preparados especiales 0 compensaciones, pero con restricciones
alimentarias..

Nivel 7: Paciente con dieta total oral sin restricciones.

e Functional outcome swallow scale — FOSS. (Salassa 1999).

FOSS. Functional outcome swallow scale. La poblacion incluyé un espectro
completo de la disfagia orofaringea en adultos, pero fue ponderada fuertemente
hacia los pacientes ancianos y los pacientes con cancer de cabeza y cuello,

enfermedades neuroldgicas, condiciones gastroesofagico y problemas psiquiatricos.

Las etapas son las siguientes: Nivel 0 = funcion normal y asintomatica; Nivel |

funcion normal pero con sintomas episodicos o diarias de disfagia; Nivel Il
compensado funcion anormal manifestado por modificaciones dietéticas
significativos o comidas prolongado (sin pérdida de peso o aspiracion); Nivel Il =
funciéon anormal descompensada con la pérdida de peso del 10% o menos del peso
corporal de mas de 6 meses debido a la disfagia, o tos diaria, arcadas, o aspiracién
durante las comidas; Nivel IV = gravemente descompensada funcidon anormal con la
pérdida de peso de mas de 10% del peso corporal de mas de 6 meses debido a la
disfagia, o aspiracion severa con complicaciones broncopulmonares, la alimentacion
no oral recomienda para la mayoria de la nutricion, y el Nivel V = alimentacion no

oral para toda la nutricion.
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FIGS. (Functional Intraoral Glasgow Scale) fue desarrollado en el

Functional intraoral Glasgow scale —FIGS. (Ellaban 2013).

Hospital, de .Glasgow. 1992.

Canniesburn

Escala Funcional intraoral Glasgow. Consta de cuatro items para evaluar la eficacia

funcional de la deglucion en pacientes con tratamientos oncolégicos intraorales. Su

puntuacion optima maxima es de 15 puntos. La minima de 3 puntos.

Siempre comprensible

Necesitando alguna vez repeticiones

Puntuacioén

Necesitando muchas veces repeticiones

Solo comprensibles por los familiares

Incomprensible

Masticacién

Cualquier alimento sin dificultad

Los alimentos sélidos con dificultad
Alimentos semisolidos sin dificultad
Alimentos semisolidos con dificultad

La masticacion imposible

Cualquier alimento sin dificultad
Los alimentos sélidos con dificultad
Alimentos semisolidos sélo el
Liquido solamente

Degluciéon imposible

B N W N g N W b~ O

R N Wk~ O
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Anexo-E. Clasificacion de los Hidrocoloides.

El término hidrocoloide hace referencia a una sustancia natural polimérica soluble o
dispersable en agua. Aunque el término se aplica de forma general a sustancias de
composicion polisacarida, algunas proteinas como la gelatina también se clasifican
como hidrocoloides (Phillips y Williams, 2000; Cubero et al., 2002).

Los hidrocoloides se pueden agrupar en tres categorias principales como se muestra
en la Tabla E.1. (Glicksman, 1982; Penna, 2002).

Tabla E.1 Clasificacion de los coloides segun Glicksman.

Clasificacion Compuestos
Hidrocoloides Exudados de plantas: Ardbiga, Tragacanto, Karava, Ghatti
Naturales Semillas de plantas: Garrolin, Guar
Extractos de algas marinas: Agar, Alginatos, Carragenina
Almidones
Animal: Gelaling, Albuming, Cascina
Subproducto vegetal: Pectina, Arabinogalactano
Hidrocoloides Derivados de la celulosa  ; Carboximetilcelulosa (CMC), Metilcelulosa,
BEmisinlecos Hidroxipropileelulosa
Gomas de fermemtacion microbiano: Xantan, Gelano
Almidones modificados; Carboximetil Almidon, Hidroxipropil Almidan

Modificados guimicamente; Alginato de Propilenglicol, Pectina Metoxilada
Hidrocoloides Polimeros vinilicos: Polivinilalcohol (PVA), Polivinilpirolidina (PVP)
Sintéticos Polimeros de dxido de efileno: Polyox,
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