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GELATINOUS NUTRITIONAL SUPPLEMENTS:
A USEFUL ALTERNATIVE IN DYSPHAGIA

Abstract

The oropharingeal dysphagia is a very prevalent syn-
drome among the elderly, and even more among institu-
tionalized individuals. Dysphagia is frequently caused by
neurodegenerative and cerebrovascular conditions, the
dementia syndrome being the most common of them,
where the latest stages of the process are often accompa-
nied by frequent swallowing problems requiring to incor-
porate thick foodstuffs in the diet of the elderly, such as
the pudding. Nutritional supplements with a pudding-
like consistency are not financed by the National Health
System. Therefore, when they are needed, patients must
either pay their full price for them or thicken the liquid
supplements financed by the National Health System.
This is normally done in an individualized way, through
the powder thickeners in the market. It is a very laborious
and highly changeable process regarding the resulting
consistency, with a poor homogeneous aspect; thus, it is
complicated to implement this method in big community
dwelling.

We hereby present a different way to use these
financed supplements, this is: mixing them up with com-
mercial jelly resulting in a refined product with a homo-
geneous texture. These supplements will remain stable in
their composition and safe to be used within 5 days.
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Resumen

La disfagia orofaríngea es un síndrome muy preva-
lente en la población mayor, más aún entre ancianos insti-
tucionalizados. La causa más frecuente de disfagia son las
enfermedades neurodegenerativas y vasculares cerebra-
les, especialmente la demencia, cuyas fases más avanza-
das se acompañan de trastornos deglutorios frecuentes
que exigen texturas espesas, tipo pudin en su alimenta-
ción. Los suplementos nutricionales de consistencia pudin
no están financiados por el sistema de salud, por lo que, en
caso de precisar su uso, hay que afrontar su coste o espe-
sar los suplementos líquidos financiables, habitualmente
de forma individualizada, con espesantes comerciales en
polvo. Éste es un proceso laborioso, altamente variable en
la consistencia obtenida y de apariencia poco homogénea,
por lo que es difícil de aplicar en los centros geriátricos
grandes.

Presentamos otra forma de usar estos suplementos
financiados, mezclándolos con gelatina comercial que
permite obtener una apariencia pulida, con textura
homogénea y que permanecen estables en su composición
y seguros para su consumo durante 5 días.
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Introducción

La disfagia es un síndrome muy prevalente entre la
población anciana, sobre todo en los usuarios de los
centros geriátricos1-3 en los que la demencia, está pre-
sente en un alto porcentaje de las plazas residenciales
para personas dependientes.

En la evolución de la demencia la pérdida ponderal
es la norma4. A los múltiples mecanismos implicados
en la pérdida de peso en las personas con demencia5,6 se
suma la alteración progresiva de la deglución7 con apa-
rición de disfagia en las fases más evolucionadas, en
las que las broncoaspiraciones son frecuentes y la
causa más común de las infecciones respiratorias de
repetición que condicionan la fase final de esta enfer-
medad8,9.

¿Cómo podemos alimentar a estos pacientes?
Además de intervenir en el medio ambiental, el
abordaje postural, etc., las recomendaciones de
intervención nutricional señalan que, si la vía oral es
utilizable, las alternativas a emplear son: dieta tritu-
rada, líquidos espesados, fortificación de la dieta,
alimentación básica adaptada y suplementación
nutricional10-11. La anorexia, las apraxias y los tras-
tornos conductuales explican, con frecuencia, que
los residentes no consuman la totalidad de la dieta
ofertada, precisando suplementos con alto aporte
energético en un volumen reducido para mejorar su
aporte nutricional12.

A raíz de la Orden SCO 3858/2006, las fórmulas
nutricionales de consistencia pudin dejaron de ser
financiadas por el Sistema Nacional de Salud13. Esta
normativa ha supuesto una dificultad añadida a la
hora de asegurar un adecuado estado nutricional en
el paciente con disfagia. La alternativa de aumentar
la consistencia de las fórmulas nutricionales líqui-
das mediante la ayuda de espesantes comerciales en
polvo, puede ser de gran utilidad en casos individua-
les pero, a nuestro juicio, es poco viable cuando son
muchos los suplementos a espesar, tal y como suele
ocurrir en los centros geriátricos. Esta alternativa
conlleva tiempo y trabajo, gran variabilidad en el
resultado final y dificultad para alcanzar una textura
y homogenización adecuadas, lo que limita su uso.
La gelatina comercial se obtiene habitualmente por
hidrólisis del colágeno de distintos tejidos animales.
Su solubilidad, su capacidad de retener agua y geli-
ficarse con el cambio de temperatura, ha facilitado
su uso como agente modificador de texturas. Su
dosificación es sencilla y la textura que proporciona
homogénea, pudiendo mezclarse con prácticamente
cualquier líquido, por lo que ha tenido un amplio
uso terapéutico en la hidratación de pacientes geriá-
tricos. 

Con el presente trabajo intentamos demostrar que las
fórmulas nutricionales completas y líquidas mezcladas
con una gelatina comercial neutra son útiles en pacien-
tes con disfagia, especialmente en aquellos institucio-
nalizados con demencia avanzada.

Material y métodos

El estudio se realizó en la Residencia San Prudencio,
residencia mixta con 175 plazas (99 asistidas) pertene-
ciente al Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz y se desa-
rrolló en 2 fases: en la primera analizamos, durante
febrero y marzo de 2008, la estabilidad y seguridad de
los preparados en el Departamento de Salud y Con-
sumo del mismo ayuntamiento. En una segunda fase,
en septiembre de 2009, analizamos la viscosidad y
dureza de los preparados que veníamos utilizando, con
la colaboración de la Universidad del País Vasco.

Las fórmulas nutricionales líquidas se gelatinizaron
mediante láminas de gelatina comercial neutra (Gelita,
Gelita AG) con un contenido proteico de 86%, según el
proceso de preparación que se describe en la figura 1.
Para propiciar su capacidad gelificante, las láminas de
gelatina se hidrataron primeramente con agua a tempe-
ratura ambiente para disolverlas posteriormente en
agua caliente. A continuación y de forma rápida, se
incorporó el suplemento nutricional. Para este proceso
se tuvo en cuenta que cada gramo de gelatina retiene
aproximadamente 6 g de agua fría y precisa otros 5 g de
agua caliente para disolverse. Estas cantidades son
aproximadas y pueden variar en función del tiempo de
contacto entre el agua y la gelatina, la temperatura del
agua, etc. Una vez obtenida la mezcla (gelatina, agua y
suplemento) se dosifica en recipientes de policarbo-
nato con tapa, de 160 cc de capacidad y se mantienen
en refrigeración hasta su consumo.

Utilizamos 5 fórmulas nutricionales completas y
líquidas de diferente aporte energético (tabla I) finan-
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Fig. 1.—Elaboración del suplemento gelatinizado.
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ciables por el Sistema Nacional de Salud , en las que
estudiamos las siguientes variables:

Valoración sensorial: Para determinar la cantidad
de gelatina más adecuada, realizamos una valoración
de 5 muestras de 100 ml de suplemento nutricional
gelatinizado con 1,5 g de gelatina y de otras 5 muestras
gelatinizadas con 3 g. A cada muestra se le asignó una
numeración correlativa precedida de la letra G y distin-
tos trabajadores del centro (jefa de cocina, auxiliar
enfermería, enfermera, médico y dietista) valoraron de
forma ciega, textura, sabor y apariencia mediante una
escala ordinal de 0 a 5 puntos, donde el 5 representaba
la mejor puntuación posible.

Análisis físico-químico: En las 5 muestras de 100 ml
de suplemento nutricional gelatinizado con 1,5 g de
gelatina se determinaron los componentes de cenizas,
humedad, proteína y grasa total para conocer la estabi-
lidad nutricional a lo largo del tiempo. Tras refrigera-
ción, se analizaron las muestras el día de su elaboración
(día 0) y los días 1, 2, 3 y 4 posteriores. Los procedi-
mientos empleados para la determinación bromatoló-
gica fueron los siguientes:

– Humedad: por formación de una pasta homogé-
nea de la muestra con arena, ayudada por etanol al
96%, predesecada al baño maría y desecada poste-
riormente en estufa Memmert SFP400 a 102º ± 2º
C hasta peso constante. 

– Cenizas: incineración de la muestra en un horno-
mufla SELECTA a 550 ºC y posterior pesada del
residuo.

– Proteínas: determinación del contenido en proteí-
nas por aplicación del método Kjeldahl: minerali-
zación ácida de la muestra en un digestor
SELECTA; destilación por arrastre de vapor en
un destilador FOSS 2100 y valoración final frente
a solución de HCl normalizada.

– Grasa: extracción de la grasa de la muestra, pre-
viamente hidrolizada y desecada, por medio de
éter de petróleo en un extractor en continuo SOX-
TEC HT6. Eliminación del disolvente por evapo-
ración y pesada del residuo tras enfriamiento en
desecador.

Análisis microbiológico: Las 5 muestras de suple-
mentos nutricionales gelatinizados con 1,5 g de gela-

tina se prepararon por duplicado para el análisis micro-
biológico, que se realizó en las muestras mantenidas en
refrigeración los días 1, 2, 3, 4 y 7 posteriores al de su
elaboración (día 0). Se utilizó el recuento de Entero-
bacterias como indicador de higiene y el recuento de de
Aerobios mesófilos para conocer la flora inicial y ver la
evolución del deterioro de las muestras. 

El análisis del recuento de enterobacterias se realizó
según ISO 21528-2:2004: siembra en profundidad de
diferentes porciones de suplemento nutricional gelati-
nizado con agar VRBG e incubación de las placas ino-
culadas a 37º C ± 1º C durante 24 ± 2 horas. Se con-
firmó la presencia de enterobacterias a partir de 10
ufc/g y según color, forma y grado de fermentación.

El análisis del recuento de aerobios mesófilos a 30
ºC se realizó según ISO 4833:2003: siembra en profun-
didad de diferentes porciones de suplemento nutricio-
nal gelatinizado en medio sólido no selectivo PCA
(Plate Count Agar) y posterior incubación de las placas
a 30º C ± 1º C durante 72 ± 3 horas. Se confirmó la pre-
sencia de aerobios mesófilos a partir de 100 ufc/g. 

En una segunda fase se estudió la muestra con mejor
perfil de seguridad y mayor consumo en el centro, que
correspondía a la muestra G4. Las variables estudiadas
fueron viscosidad y dureza.

Análisis de viscosidad: se determinó en el suple-
mento nutricional G4, gelatinizado con 1,5 g de gela-
tina, mediante un viscosímetro rotacional (Brookfield
model DV III), variando los parámetros de temperatura
de la muestra, tipo de husillo (spindle) y su velocidad
de rotación. 

Se realizaron determinaciones el día de la elabora-
ción a temperatura ambiente (24º C) y tras 2 horas de
refrigeración. Se repitieron las determinaciones pasa-
das 24-48 horas en refrigeración a 5 º C.

Dureza de la muestra: se midió mediante el test de
extrusión que determina la dureza reflejada como la
fuerza necesaria para su compresión. Se realizó con un
texturómetro TA-XT2i (Texture Analyser, Microsys-
tem). Para ver la variación de la dureza de las muestras
con la refrigeración, realizamos la medición en 2 mues-
tras del suplemento nutricional G4 tras 1 hora de refri-
geración (muestras M1 y M2) y en 4 muestras refrige-
radas durante 4 días (M3, M4, M5 y M6). Las muestras
se prepararon en recipientes cilíndricos, con un diáme-
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Tabla I
Fórmulas nutricionales completas y líquidas utilizadas

Producto estudio Marca del suplemento nutricional Laboratorio Densidad energética

G1 T-Diet 20/2 Vegenat 2 kcal/ml

G2 T-Diet Plus Estándar Vegenat 1 kcal/ml

G3 Glucerna SR Abbott 0,89 kcal/ml

G4 Resource 2.0 Nestlé Healthcare Nutrition 2 kcal/ml

G5 Fortimel Complete Nutricia S.R.L. 1,3 kcal/ml



tro interior de 28 mm. La compresión se aplicó al 20%
con una sonda cilíndrica de aluminio de 25 mm de diá-
metro y una velocidad de ensayo de 3 mm/s.

Costes: Para estimar el coste de la elaboración de los
suplementos gelatinizados se tuvo en cuenta el número
de unidades elaboradas semanalmente en la Residencia
San Prudencio durante un año, coste de la gelatina, coste
y amortización de los recipientes de policarbonato,
tiempo del personal destinado a la elaboración, almace-
namiento, transporte y limpieza de los recipientes.

Resultados

Las 5 muestras de suplementos nutricionales gelati-
nizados con 3 g de gelatina fueron consideradas por los
investigadores excesivamente sólidas, motivo por el
que fueron rechazadas para el consumo. Por lo tanto los
resultados que se presentan a continuación, correspon-
den a datos obtenidos al gelatinizar las 5 fórmulas
nutricionales (tabla I) con 1,5 g de gelatina, guardadas
a 5 º C después de su elaboración (día 0) y los días 1, 2,
3 y 4 posteriores.

Valoración sensorial: las puntuaciones obtenidas en
la valoración sensorial se detallan en la tabla II. Salvo
la muestra G2, todas las muestras se reconstituyeron
correctamente consiguiendo una apariencia homogé-
nea y sin grumos. De éstas, las muestras gelatinizadas
de mayor aporte energético (2 kcal/ml) fueron valora-
das por los investigadores con la mejor puntuación.

Análisis físico-químico: Aunque el preparado G4
fue el suplemento que mantuvo mejor las proporciones
de cenizas, proteínas, agua y grasa, todas las muestras
mantuvieron su composición nutricional durante el
proceso de análisis. Las diferencias máximas encontra-
das en las diferentes mediciones fueron inferiores al
1% en los parámetros de humedad, cenizas y proteínas,
alcanzando entre el 1-2% en el contenido graso. Estos
resultados se reflejan en las figuras 2, 3, 4 y 5. 

Análisis microbiológico: El recuento de Entero-
bacterias en los días 0, 4 y 7, se mantuvo por debajo
del límite de detección (10 ufc/g), lo que determina
una higiene correcta en la manipulación las muestras.
El recuento de aerobios mesófilos a 30 ºC se mantuvo
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Tabla II
Puntuaciones de la valoración sensorial

Muestra Textura Sabor Apariencia
Valoración sensorial

Puntuación total

G1 18 15 18 51 puntos

G2 12 3 13 28 puntos

G3 16 18 13 47 puntos

G4 19 14 18 51 puntos

G5 14 16 13 43 puntos

Todas las muestras analizadas contenían 100 ml de suplemento + 1,5 g de gelatina.

Fig. 2.—Análisis físico-químico: determinación de humedad.
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Fig. 4.—Análisis físico-químico: determinación de proteínas.
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Fig. 3.—Análisis físico-químico: determinación de cenizas.
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Fig. 5.—Análisis físico-químico: determinación de grasa.
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estable, por debajo del límite de detección (< 100
ufc/g) hasta transcurridos 4 días después de su prepa-
ración. A partir del 5º día de su elaboración y tras
refrigeración, comenzaron a observarse recuentos
bajos en 4 de las muestras, a excepción de la muestra
G4 que no presentó mesófilos detectables hasta pasa-
dos 6 días. Tras 7 días, los recuentos de aerobios fue-
ron muy elevados en todas las muestras, indicando el
deterioro de las mismas. Estos resultados se reflejan
en la figura 6.

Los análisis de viscosidad y dureza realizados en la
segunda fase del estudio arrojaron los siguientes resul-
tados:

– Viscosidad: La viscosidad obtenida en diferentes
mediciones y bajo distintas condiciones de tempe-
ratura y velocidad, para el suplemento gelatini-
zado G4 se recogen en la tabla III. En ella pode-
mos apreciar que, tras 24 y 48 h de refrigeración,
los valores de viscosidad obtenidos oscilaron
entre los 16.800 y los 18.220 cp.

– Dureza: Los resultados del test de extrusión se
recogen en la figura 7 y reflejan que la fuerza que
hay que realizar para comprimir las muestras tras
4 días de refrigeración (M3, M4, M5, M6) es un
50% superior respecto a la fuerza que debe reali-
zarse tras 1 hora en frigorífico después de su ela-
boración (M1, M2). Estos datos son concordantes

con el incremento de viscosidad observado al
aumentar los días de refrigeración.

Análisis de elaboración y costes: En los 12 meses
comprendidos entre mayo de 2008 y mayo de 2009, se
elaboraron en el centro una media mensual de 545,5
suplementos gelatinizados, en función de las necesida-
des, lo que corresponde a una elaboración aproximada
de 63 unidades, 2 veces por semana. En general, con
200 ml de dieta entera líquida se preparan 2 unidades
de suplemento gelatinizado. Hay que señalar, que
hemos detectado variaciones de hasta un 10% en la
cantidad de suplemento gelatinizado vertido en los
recipientes, de unos días a otros14. El tiempo estimado
para su elaboración es de 2 horas/semana de un coci-
nero y de 2 horas/semana para trabajo de almacén,
transporte y limpieza de recipientes, lo que representa
un coste aproximado de 35,64 €/semana y 20,80
€/semana respectivamente. Se adquirieron 150 reci-
pientes de policarbonato cuyo coste fue de 2,40 € (tapa
incluida) con una duración estimada de 5 años y el
coste de la gelatina utilizada (1,5 g) es de 0,04 € por
unidad. 

El total de los costes calculados para el proceso de
elaboración de suplementos gelatinizados se resume en
la tabla IV. El coste medio por unidad de suplemento
nutricional gelatinizado fue de 0,49 €. Aquí no se
incluye el coste de las fórmulas nutricionales comple-
tas empleadas ya que son productos financiados por el
Sistema Nacional de Salud. A modo de referencia, las
dietas enteras líquidas oscilan entre 2,71-4,87 €/uni-

Suplementos nutricionales gelatinizados 779Nutr Hosp. 2011;26(4):775-783

Tabla III
Evolución de la viscosidad en función del tiempo y de la temperatura

Tiempo transcurrido Temperatura Número Velocidad de giro Viscosidad2

tras la elaboración muestra (ºC) del Spindle del spindle1 en centipoises (cp)

3 horas 24,8 ºC nº 2 20 rpm 1.020 cp

7 horas 24,2 ºC nº 3 20 rpm 3.870 cp

9 horas 
(2 horas en refrigeración) 16,5 ºC nº 4 20 rpm 9.030 cp

Tras 24/48 horas
en refrigeración 10 ºC nº 5 20 rpm (16.800-18.220 cp)

1Velocidad de giro, medida en revoluciones por minuto (rpm).
21 centipoise (cp): viscosidad del agua a 22 ºC.

Fig. 6.—Análisis microbiológico, recuento de aerobios mesófilos.
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Tabla IV
Costes del proceso de gelatinización de suplementos

nutricionales

Coste anual (€) Coste unidad (€)

Cocinero 1.853,28 0,28

Almacenamiento, limpieza 1.040,00 0,16

Envases 72,00 0,01

Gelatina 255,29 0,04

Coste total de gelatinización 3.220,57 €/año 0,49 €/unidad



dad, I.V.A. incluido, en función de si son fórmulas
estándar o específicas y, para calcular un coste global,
habría que añadir el precio de las fórmulas nutriciona-
les completas empleadas.

Discusión

El envejecimiento afecta a la deglución, habitual-
mente por alteraciones funcionales en la propulsión del
bolo o por el enlentecimiento de los reflejos orofarín-
geos15. También está disminuida la percepción orofa-
ríngea de la viscosidad de los líquidos16.

El aumento de las enfermedades neurodegenerativas
y vasculares cerebrales, hace que la disfagia esté más
presente en esta población y, a nuestro juicio, deba con-
siderarse como un síndrome geriátrico más. Además de
las modificaciones ambientales y la rehabilitación, los
recursos habituales en el abordaje de la disfagia inclu-
yen el tratamiento postural y la modificación de la tex-
tura de los alimentos17,18. En una serie de 241 pacientes
en domicilio, la mitad con demencia, Botella y Ferrero
(19) encontraron disfagia a líquidos en el 19%. En el
ámbito institucional, entre 25.470 residentes, Castella-
nos VH et al.20 encontraron, con gran variabilidad entre
centros, que un 8,3% de la población tomaba líquidos
espesados y un 6% precisaba consistencia pudin. En
nuestro centro geriátrico, que es una residencia mixta,
los porcentajes son superponibles (líquidos espesados:
8,3%; consistencia pudin: 6%) pero, si analizamos solo
la población dependiente, el porcentaje de residentes
que precisa líquidos con consistencia pudin alcanza el
16,6%, habitualmente pacientes con demencias avan-
zadas.

En esta población, concurren la mayoría de las
características del perfil de riesgo de malnutrición
señalado para usuarios de centros geriátricos21: mayor
edad, pérdida de autonomía en las AVDs, alteraciones

cognitivas, dejar > 25% en la mayoría de las comidas,
polifarmacia, etc.

A pesar de las modificaciones dietéticas22-24 el aporte
energético habitual de la dieta consumida es habitual-
mente insuficiente25,26, por lo que es frecuente la necesi-
dad de administrar suplementos nutricionales. Las indi-
caciones y los beneficios de la suplementación han sido
recogidos en numerosos trabajos en el anciano26-28, en la
demencia29-31, en el accidente vascular cerebral32,33, en la
Corea de Huntingtton34 y en el daño cerebral con altera-
ciones conductuales ente otras causas de disfagia35,36.

El aporte calórico prescrito habitualmente para com-
plementar una dieta insuficiente se sitúa entre 400 y
500 kcal/día31,32,35-37. En pacientes con disfagia, este
aporte puede conseguirse con la administración de 1 ó
2 suplementos 200 ml y de un aporte energético de 2
kcal/ml, siempre que tengan la textura adecuada. 

Al igual que en la alimentación tradicional, se ha
destacado la importancia de la palatabilidad, apariencia
y sabor de los suplementos nutricionales38. Teórica-
mente, la adición de un espesante neutro a estas fórmu-
las nutricionales no debería modificar el sabor del pre-
parado. Sin embargo, el sabor puede verse alterado
según el espesante empleado, el tipo y sabor del suple-
mento así como las condiciones de su elaboración39. La
apariencia y textura una vez espesado el suplemento,
está sometida a muchas variables como son la tempera-
tura, tiempo de batido, cantidad y tipo de espesante,
persona que lo realiza, etc.40. Estas diferencias se han
observado entre diferentes tipos de espesantes tanto
comerciales como naturales. En nuestra experiencia, la
apariencia conseguida con los espesantes comerciales
en polvo es más grumosa, el proceso más laborioso y la
textura final más variable de una elaboración a otra.

Las gelatinas han tenido gran difusión como estabili-
zadores y modificadores de texturas en el campo de la
alimentación. En el campo sanitario, además de en la
disfagia, se han utilizado también para la hidratación,
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Fig. 7.—Análisis del perfil
de dureza de las muestras.
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rehabilitación y como galénica para la medicación41-43.
Diversos autores han señalado la apariencia homogé-
nea y pulida de las texturas gelificadas40,44. En nuestro
caso, con la cantidad de gelatina utilizada en la elabora-
ción de los suplementos, no hemos observado variacio-
nes en el sabor de base de los preparados comerciales,
la textura ha sido similar en cada elaboración y la vis-
cosidad elevada, favoreciendo la deglución en los
pacientes.

La viscosidad establece diferencias en el uso de pre-
parados comerciales administrados por vía oral y por
sonda45. Debería ser un dato conocido para poder eva-
luar intervenciones nutricionales46 y comparar resulta-
dos. Sin embargo, muchos fabricantes no detallan la
viscosidad en las características del producto. Algunos
autores encontraron que preparados comerciales teóri-
camente con textura néctar o miel, tenían una viscosi-
dad que no se ajustaba a las recomendaciones de las
guías de disfagia41,47. Las principales guías internacio-
nales para el tratamiento de la disfagia, contemplan la
consistencia pudin a partir de 1.751 cp, definiendo así
el alimento que adopta la forma del recipiente que lo
contiene, no cae al verterlo ni puede ser bebido de un
vaso o taza y ha de tomarse con cuchara48,49. Sin
embargo existen diferencias notables entre preparados
comerciales de consistencia pudin como el Ensure Plus
Creme (Laboratorios Abbott; Viscosidad: 1.750 cp),
Fresubin Crema (Fresenius-Kabi; Viscosidad: 3.400 -
4.150 cp a 20º C), Resource Crema Frutas del Bosque
(Nestlé Healthcare Nutrition S.A.;Viscosidad: 13.933
cp a 25º C) Forticreme Complet (Nutricia S.R.L:
17.000 cp) según datos facilitados por los propios
fabricantes. Aunque todos tienen consistencia pudin,
estas diferencias tan marcadas en la viscosidad condi-
cionan su uso en pacientes con demencia avanzada y
disfagia. Delimitar más rangos de viscosidad y/o añadir
otras variables de textura como el análisis de la dureza
del preparado, podría ayudar a definir productos más
específicos para este perfil de pacientes. 

Con 1,5 g de gelatina neutra por 100 ml de suple-
mento líquido, la viscosidad obtenida es alta, incluso
superior a la de los preparados comerciales de mayor
textura. Aunque las medidas de viscosidad y dureza
que hemos realizado son solo exploratorias, el aumento
de consistencia con los días de refrigeración nos anima
a rebajar la cantidad de gelatina empleada. Esperamos
contar con la colaboración necesaria para poder reali-
zar, de forma independiente, un estudio más pormeno-
rizado de las texturas de la dieta que toman nuestros
pacientes con disfagia orofaríngea. En nuestra expe-
riencia sí podemos afirmar que las variaciones obser-
vadas en la viscosidad y dureza del suplemento gelati-
nizado no han tenido repercusión en la ingesta por parte
del paciente. 

Los suplementos gelatinizados son estables y segu-
ros. El análisis físico-químico de las muestras elabora-
das según el proceso descrito, demuestra que mantie-
nen la proporción de cenizas, proteínas, agua y grasa,
con mínimas variaciones a lo largo del tiempo de con-

sumo. La higiene de la elaboración es correcta, como lo
demuestra la ausencia de enterobacterias en todas las
muestras analizadas. El recuento de gérmenes aerobios
mesófilos, indicador del deterioro endógeno de las
muestras, detectó pequeños crecimientos de gérmenes
a partir del 5º día de refrigeración. Después, los recuen-
tos son elevados inhabilitando esas muestras para el
consumo. 

La recomendación de los fabricantes es que los pre-
parados comerciales deben ser consumidos en las 24 h
posteriores a la apertura del envase. En nuestro caso,
los suplementos gelatinizados y refrigerados permiten
un consumo seguro hasta 4 días después del día de ela-
boración. Esto nos permite elaborar los suplementos 2
veces por semana, martes y viernes, respetando los
márgenes de seguridad microbiológica. El criterio
general para las condiciones de refrigeración de estos
alimentos para consumo propio es de 5 +- 3º C, debida-
mente protegidos y colocados en el centro del frigorí-
fico que es la parte más fría50,51. En los frigoríficos
domésticos, habituales en los centros geriátricos, no
siempre se puede garantizar esta temperatura. En nues-
tro centro, los productos elaborados con gelatinas se
almacenan en las cámaras frigoríficas del servicio de
cocina y se distribuyen cada día a los usuarios evitando
su almacenamiento en las plantas de la residencia.
Estas cámaras pasan las revisiones de control de tem-
peraturas recogidas en el sistema APPCC vigente en el
País Vasco52. La residencia San Prudencio tiene instau-
rado un programa de autocontrol con controles micro-
biológicos realizados por el servicio de Salud y Con-
sumo del Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz. Desde
2010, hemos incorporado los productos gelatinizados
en este programa, realizándose controles microbiológi-
cos trimestrales, como garantía de seguridad. 

La elaboración propia de estos preparados ha
supuesto también, la implicación del personal de
cocina en el proceso, dando valor a una tipo de alimen-
tación, la dieta triturada habitual en estos pacientes,
que difícilmente motiva al profesional de la cocina, por
lo que su esfuerzo e implicación son puntos a destacar.
Las principales dificultades observadas son los medios
necesarios de los que quizás no dispongan muchas resi-
dencias, (horas del personal de cocina, compra de reci-
pientes para envasado,..) y la variabilidad en el llenado
de los vasitos, con diferencias de hasta el 10% de unos
días de elaboración a otros. Aunque, en nuestro centro,
los usuarios de estos preparados son mayoritariamente
demencias en fases avanzadas, los hemos empleado
igualmente en otras situaciones de disfagia como ACV,
Parkinson, Huntington y tumoraciones de cavum, por
lo que creemos que los suplementos gelatinizados pue-
den ser útiles en la disfagia de cualquier origen. 

Una elaboración de suplementos nutricionales, esta-
ble y segura, homogénea en el tiempo para muchos
usuarios, exigiría, a nuestro entender, de la infraestruc-
tura, controles y garantías de la industria especializada.
Estos preparados comerciales de textura pudin estaban
financiados por el sistema de salud, pero la Orden
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SCO/3.858/2006 y el Real Decreto 1.030/2006, los
excluyó de la nutrición enteral por vía oral para la dis-
fagia, permitiendo únicamente la financiación de
módulos espesantes para alimentos líquidos13,53. El
gasto en productos de nutrición enteral domiciliaria por
vía oral es alto y creciente54,55. Es fácil suponer abusos
en el consumo de estos productos, pero cuesta com-
prender que un numeroso grupo de pacientes, con un
síndrome bien definido como la disfagia y con el riesgo
de padecer complicaciones mortales, no puedan recibir
un suplemento nutricional financiado que ha demos-
trado su utilidad. La alternativa que se nos ofrece es la
de usar módulos espesantes financiados y espesar los
suplementos líquidos de forma individual, método
laborioso, altamente variable, y con una apariencia
final heterogénea. Este sistema puede ser útil para
casos individuales, pero no para un centro grande, con
muchos usuarios de estas características. Considera-
mos lógica y deseable la financiación de fórmulas
nutricionales completas de textura modificada, porque
la situación actual, a nuestro juicio, margina a los
pacientes con disfagia, especialmente a la población
con demencias avanzadas. Mientras esta situación per-
dure, la elaboración de suplementos gelatinizados,
mediante formulas nutricionalmente completas puede
ser una alternativa útil y segura para mejorar el estado
nutricional y evitar complicaciones en el paciente con
disfagia. 
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