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RESUMEN  

Introducción: La disfagia es un trastorno cada vez más común en los pacientes pediátricos, 
especialmente a medida que los avances en el cuidado de la salud aumentan la supervivencia de 
los niños prematuros y médicamente complejos. Los pacientes deberían disponer de adecuados 
instrumentos validados al español para su correcta evaluación y manejo. La escala Pediatric 

Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10) es un instrumento específico de síntomas de disfagia, 

validado al inglés, que consta de 10 ítems que permiten determinar la presencia y el grado de 
disfagia en los pacientes con riesgo de padecerla. 

Objetivo: El objetivo de este estudio es traducir y adaptar al contexto español la escala PEDI-
EAT-10 junto con su validación al español tras evaluar sus propiedades psicométricas. 

Material y métodos: Nuestro estudio consta de dos fases de investigación.  Una primera fase de 
traducción y adaptación al contexto español de la escala PEDI-EAT-10, traducción inversa y, 
aprobación por parte de un grupo multidisciplinar de expertos. La segunda fase del estudio 
consiste en un estudio prospectivo realizado a los cuidadores de los pacientes pediátricos de 
ambas situaciones clínicas, pacientes con disfagia y pacientes sin disfagia, que respondieron a  la 
escala PEDI-EAT-10 en una única visita. 

Resultados: En la primera fase del estudio, tras la traducción al español de la escala PEDI-
EAT-10, un grupo multidisciplicar de expertos incluidos, médicos, logopedas, enfermeras y 
filologos ingleses, revisó y aceptó la escala para su administración. En la segunda fase, la escala 
se cumplimentó por los cuidadores de 62 pacientes (39 pacientes sin disfagia y 23 pacientes con 
disfagia) con una distribución similar entre sexos y con pacientes en todos los estratos de edad. El 
grupo de pacientes sin disfagia presentó una puntuación total media de 0,18 puntos y un tiempo 
medio de administración de 2 ± 0,6 minutos. El grupo de pacientes con disfagia presentó una 
puntuación total media de 16,6 puntos y un tiempo medio de administración de 2,7 + 2 minutos. 
Además, el 100% de los cuidadores consideró comprensibles la redacción y el sistema de 
respuesta/puntuación del instrumento, no obstante al 35% de los cuidadores de pacientes con 
disfagia se les planteó alguna pregunta durante su administración. Observamos diferencias 
significativas (p=0,012) en la media de puntuaciones > 4 puntos en el grupo de pacientes con 
disfagia que sin disfagia. 

Conclusiones: La versión en español de PEDI-EAT-10 ha probado su validez. Es una 
herramienta útil y práctica para el despistaje de la disfagia, con una aplicabilidad menor de 3 
minutos. Es necesario asegurar su comprensión antes de iniciar la administración de las 
preguntas específicas. 

Palabras claves: Disfagia. Deglución. Validez. Pediatric Eating Assessment Tool-10. 
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ABSTRACT 

Background: Dysphagia is a common ascending disorder in pediatric patients especially as 
advances in health care increase the survival of medically complicated and premature infants. 
Patients should have adequate instruments validated in Spanish for their correct evaluation and 
management. The Pediatric Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10) is a specific instrument of 
symptoms of dysphagia, validated English, consisting of 10 items for determining the presence and 
degree of dysphagia patients at risk to suffer it. 

Objective:  The aim of this study is to translate and adapt the PEDI-EAT-10 to the Spanish context 
and its validation after evaluating its psychometric properties. 

Material and methods: Our study consists of two research phases. A first phase of translation 
and adaptation to the Spanish context of the PEDI-EAT-10 tool, inverse translation and approval 
by a multidisciplinary group of experts. The second phase of the study consists of a prospective 
study performed on caregivers of pediatric patients in both clinical situations, patients with 
dysphagia and patients without dysphagia, who responded to the PEDI-EAT-10 during a single 
visit.


Results: In the first phase of the study, after the translation to Spanish of the PEDI-EAT-10 scale, 
a multidisciplinary group of experts, including doctors, speech therapists, nurses and english 
philologists, reviewed and accepted the scale for its administration. In the second phase, the scale 
was completed by the caregivers of 62 patients (39 patients without dysphagia and 23 patients with 
dysphagia) with a similar distribution between genders and with patients in all age groups. The 
patients without dysphagia group had a mean total score of 0.18 points and mean time of 
administration was 2 ± 0.6 minutes. The group of patients with dysphagia had an mean total score 
of 16.6 points and a mean time of administration of 2.7 + 2 minutes. Furthermore, 100% of the 
caregivers understood the writing and scoring system of the instrument. However, 35% of the 
caregivers of patients with dysphagia had some questions during their administration. We 
observed significant differences (p = 0.012) in the mean scores > 4 points between the group of 
patients with dysphagia than without dysphagia. 

Conclusions: The Spanish version of Pedi-EAT-10 has proven its validity. It is a useful and 
practical tool for the screening of dysphagia, with an applicability of less than 3 minutes. It is 
necessary to ensure understanding before starting the administration of specific questions.


Keywords: Dysphagia. Swallowing Validity. Pediatric Eating Assessment Tool-10.
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1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN  

 1.1 DEFINICIONES 

 La disfagia se define como cualquier dificultad o anormalidad de la deglución. Comprende 
las alteraciones conductuales, sensoriales y motoras que ocurren durante la deglución, incluyendo 
el estado de consciencia previo al acto de comer, el reconocimiento visual de los alimentos y, las 
respuestas fisiológicas al olor y a la presencia de alimentos1-4.  

 Se entiende por odinofagia el dolor durante la deglución y también puede estar presente en 

la disfagia. La sialorrea se trata de un exceso de secreción de salivación que puede acompañar a 

la disfagia orofaríngea. 

 1.2 FISIOLOGÍA DE LA DEGLUCIÓN 

 La deglución transporta los alimentos desde la cavidad oral hasta el estómago, evitando su 
paso a la vía aérea, por lo que es necesaria una coordinación entre las fases oral y faríngea, de 
manera que se inicia la deglución faríngea en el momento apropiado después de la aparición del 
movimiento de bolo1,2.  

 El paso de un bolo oral sin aspiración es el resultado de una compleja interacción de los 
nervios craneales y músculos de la cavidad oral, faríngea y esófago proximal. La deglución se 
divide en tres fases: oral, faríngea y esofágica. 

  1.2.1 FASE ORAL  

 En esta fase se produce tanto la preparación del bolo alimenticio como su 
propulsión a la faringe. La preparación depende de una correcta salivación y coordinación de la 
musculatura lingual y oral, que dirige el alimento lateralmente para su masticación.  La propulsión 
es un mecanismo de corta duración y que implica una coordinación fina de diversos movimientos 
que son difíciles de separar de la fase faríngea. Consiste en el transporte del bolo hacia la faringe, 
debido al movimiento lingual que presiona el bolo contra el paladar duro y lo dirige posteriormente; 
la contracción del músculo hiogloso, abre el sello palatogloso y permite el avance del alimento. 

Este fase de la deglución está sometido a control voluntario, a diferencia de las siguientes 
que son involuntarias, por lo que está influido por el estado de las funciones cerebrales superiores. 

  1.2.2 FASE FARÍNGEA 

 En la fase faríngea se produce el cierre de la nasofaringe mediante el velo del 
paladar, elevación y cierre de la laringe, apertura del esfínter esofágico superior y contracción del 
músculo faríngeo, para la incorporación del bolo al esófago a la vez que impiden su entrada en la 
vía respiratoria.  
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  1.2.3 FASE ESOFÁGICA 
 En esta fase, se transfiere el bolo alimenticio al estómago mediante la contracción 

peristáltica del esófago. El esfínter esofágico inferior se abre por la presencia del bolo y por el 
propio peristaltismo esofágico, permitiendo la entrada al estómago tras lo cual recupera su tono 
evitando el reflujo gastroesofágico. 

1.2 Figura. Fisiología de la deglución 
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 1.3 FACTORES DE RIESGO E INCIDENCIA DE LA DISFAGIA 
 Los trastornos de la deglución pueden afectar a niños sanos, pero es más común en 
pacientes con antecedentes de deterioro neurológico precoz al nacimiento como es el caso de la 
parálisis cerebral infantil, o con daño cerebral adquirido debido a encefalitis o lesiones cerebrales 
traumáticas. Otro grupo de pacientes que frecuentemente asocia disfagia son los síndromes 
genéticos o la degeneración neurológica debido a trastornos neuromusculares entre otras 
patologías clínicas4,5.  

Se estima que la incidencia de disfagia en edad pediátrica es de 0,9% y varía según la patología 
subyacente5.  

En un estudio de cohortes, realizado por la Unidad de Gastroenterología Pediátrica de nuestro 
hospital durante un año, se detectó disfagia mediante la videofluoroscopia en más del 70% de 
pacientes pediátricos con problemas neurológicos6.  

  1.3.1 PREMATURIDAD 
  La prematuridad es una causa común de disfagia. Se estima una prevalencia de 
disfagia en neonatos con menos de 37 semanas de edad gestacional del 10,5%, aumentando a 
24,5 % entre los nacidos un peso menor de 1500 gramos5. 

  El retraso en el desarrollo del sostén cefálico, el movimiento de la lengua, la función 
palatina, el reflejo nauseoso y la sensación laríngea pueden contribuir a una mala deglución. 
Además, los recién nacidos prematuros pueden presentar enfermedades pulmonares o lesión 
sistema nervioso central, que complica aún más la disfagia. Las anomalías del sistema 
respiratorios, como la laringomalacia, o la lesión iatrogénica debido a la intubación prolongada o la 
traqueotomía, pueden empeorar la disfagia. 

  1.3.2 TRASTORNOS NEUROMUSCULARES 
  Los trastornos neuromusculares interrumpen la compleja coordinación de las 
funciones sensoriales y motoras necesarias para una deglución segura. La presentación y el curso 
clínico de la disfagia dependen de la gravedad de la lesión del sistema nervioso central. La 
parálisis cerebral suele es el trastorno neurológico más asociado a disfagia1-6,8,14,16,17. 

  1.3.3  ALTERACIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO 
Las alteraciones anatómicas del tracto respiratorios y digestivo superior como la fisura palatina, la 
laringomalacia o la atresia de esófago, pueden interferir con la compleja coordinación necesaria 
para la deglución normal1,8,16,17. 

  1.3.4 TRANSTORNOS DIGESTIVOS 
  Otros trastornos como la enfermedad por reflujo gastroesofágico o la esofagitis 
eosinofílica, pueden provocar disfagia en niños1,8,16,17. 
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  1.3.5 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 
  La causa de la disfagia asociada con defectos cardíacos y cirugía cardíaca es 
probablemente multifactorial y puede estar relacionada con la anatomía torácica anormal; lesión 
iatrogénica, incluido el nervio laríngeo recurrente; necesidad de intubación prolongada, ventilación 
o asistencia respiratoria; y la influencia de la sedoanalgesia1,16,17. 

1.4 TIPOS DE DISFAGIA 
 La disfagia se clasifica en dos tipos: orofaríngea y esofágica. En ambos casos puede haber 
causas de naturaleza orgánica o funcional. Las manifestaciones clínicas de ambas, así como sus 
consecuencias y su tratamiento, tienen diferencias que justifican que deban ser consideradas por 
separado en la práctica clínica1,3,4,15. 

  1.4.1 DISFAGIA OROFARÍNGEA 
  En este tipo de disfagia se produce dificultad en el inicio de la deglución.  

  Suele estar relacionada con casos de trastornos neurológicos, alteraciones 
músculo-esqueléticas cómo distrofias, procesos postcirugía, o secundarias a tratamientos 
de quimioterapia o radioterapia, entre otros. 

  1.4.2 DISFAGIA ESOFÁGICA 
  En ella hay una alteración en la fase esofágica que incluye el paso del alimento 
hacia el estómago.  

  En la mayoría de los casos se encuentra más relacionada con alteraciones motoras 
o estructurales. 

1.4 Tabla. Principales diferencias entre la disfagia ororagíngea y la esofágica 

DISFAGIA OROFARÍNGEA DISFAGIA ESOFÁGICA

ETIOLOGÍA Predominan las alteraciones 
funcionales neuromusculares

Alteraciones orgánicas y 
funcionales

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Localización Cuello Región esternal y/o cuello

Sintomas acompañantes Dificultad para la masticación 
Escape de comida por la boca 
Sialorrea 
Deglucción fraccionada 
Regurgitación nasal 
Regurgitación oral inmediata 
Aspiración: tos, asfixia 
Disfonía

Regurgitación tardía 
Dolor torácico 
Pirosis
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1.5 MANEJO DIAGNÓSTICO DE LA DISFAGIA 

 El diagnóstico de disfagia se realiza mediante una evaluación clínica completa seguida  de 
una evaluación instrumental que suele asociar estudios complementarios como la 
videofluoroscopia y la evaluacion endoscópica6-8,15,17,18,21.  

 Una evaluación clínica completa implica recopilar una historia detallada del paciente así 
como de su estado cognitivo-conductual; examinar el estado oromotor, laríngeo y respiratorio; y 
determinar el riesgo de aspiración durante la observación de la ingesta con alimentos y líquidos. 

 Existe la necesidad de un diagnóstico cada vez más preciso que informe sobre la gravedad 
y el grado de disfagia, y que ayude a prescribir un tratamiento individualizado para cada paciente 

  1.5.1 SINTOMATOLOGÍA 
  Diversos signos y síntomas pueden orientar hacia la presencia y tipo de disfagia. 
Los pacientes con disfagia pueden tener dificultades para controlar y retener los alimentos y la 
saliva en la boca. Después de tragar pueden tener necesidad de toser o aclararse la garganta, 
presentar cambios en la calidad vocal, con voz húmeda o gorjeo, y mayor cantidad de mucosidad.  

  En primer lugar se debe analizar la sintomatología del paciente y los factores que la 
modifican. Estos síntomas orientan al tipo de alteración de deglución presente y la causa posible 
de la misma. También se debe valorar los antecedentes del paciente como las patologías 
neurológicas, respiratorias, tratamientos farmacológicos y antecedentes quirúrgicos, que pueden 
influir en las alteraciones de la deglución. 

Generalmente la disfagia orofaríngea suele ser para líquidos y con volúmenes 

pequeños y, la disfagia esofágica para sólidos y con volúmenes grandes debido a alteraciones 

orgánicas obstructivas de la deglución.  
En el caso de la disfagia orofaríngea el paciente suele describir el problema con 

gran precisión, mientras que en el caso de disfagia esofágica tiende a hacerlo de forma imprecisa.  

  1.5.2 EXPLORACIÓN FÍSICA 
	 	 La impresión general del paciente en cuanto a su estado general de nutrición e 
hidratación, la presencia factores que puedan afectar la deglución, el estado mental y capacidad 
de colaborar en las pruebas diagnósticas. 


	 	 Se debe realizar una completa exploración otorrinolaringológica valorando de las 
estructuras anatómicas de la cavidad oral, dentadura, lengua, paladar, faringe y laringe. 
Funcionalidad de la musculatura labial, masticatoria, lingual, faríngea, considerando el tono, 
fuerza, simetría entre ambos lados. Sensibilidad de las distintas estructuras, presencia de 
secreciones acumuladas o restos de alimento y aparición del reflejo nauseoso. 
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Es de utilidad una exploración logopédica alorando el tono, intensidad, cualidad de 

la voz y capacidad de articulación del lenguaje, ya que dependen del mismo sistema 
neuromuscular que la deglución y sus alteraciones pueden asociarse.  

  1.5.3 EVALUACIÓN CLÍNICA DE LA DEGLUCIÓN 
Se puede comprobar la capacidad de deglución del paciente en una exploración a 

pie de cama como primera aproximación diagnóstica. Esto se realiza administrando una pequeña 
cantidad de alimento, en distintas consistencias (pudding, néctar, líquido), aumentando 
progresivamente el volumen (5, 10 y 20 ml) y observando la seguridad de la deglución en las 
distintas condiciones6-8,15,17,18,21. 

  Los signos que indican una alteración de la seguridad en la deglución son la tos, 
cambios en la voz (voz húmeda o gorgoteo) y la desaturación.  

  Si el paciente es portador de traqueostoma se puede observar si se emiten restos a 
través de la cánula después de la deglución.  

  Son signos de alteración de la deglución el sello labial alterado con emisión de 
alimento fuera de la cavidad oral, deglución oral fraccionada requiriendo deglutir el bolo en 
fragmentos, y presencia de residuo faríngeo tras la deglución.  

  Hay que tener en cuenta que esta prueba tiene la limitación que puede existir una 
aspiración silente que pase desapercibida al explorador. 

1.5.4 ENDOSCOPIA 
  La endoscopia consiste en valorar de forma directa, mediante un fibrolaringoscopio, 
si existe alguna alteración anatómica en las estructuras implicadas en la deglución: zona 
velofaríngea, faringe y base de lengua, laringe y cuerdas vocales.  

 También se puede observar si existe exceso de secreciones. En condiciones normales se 
puede acumular una pequeña cantidad de en los senos piriformes, pero cuando aparecen 
secreciones en el vestíbulo laríngeo, existe riesgo de aspiración.  

  1.5.4 VIDEOFLUOROSCOPIA
Esta exploración consiste en la administración por vía oral de un contraste 

radiopaco y la visualización dinámica mediante radioscopia de la capacidad de deglución del 
paciente, tanto en proyección lateral como anteroposterior5-7,  

  Las imágenes obtenidas se registran mediante un vídeo de alta resolución. Se 
puede modificar la consistencia y volumen de los bolos administrados. Esta técnica tiene la 
ventaja de ser muy sensible en la valoración de la fase oral y faríngea de la deglución pero tiene el 
inconveniente de someter al paciente a radiaciones ionizantes. 
  La digitalización de las imágenes permite realizar un estudio tanto cuantitativo como 
cuantitativo de la deglución. Se pueden analizar los tiempos y desplazamientos que se producen 

11



en cada uno de los movimientos que componen las distintas fases de la deglución. Estas 
mediciones permiten que los estudios videofluoroscópicos detecten alteraciones difíciles de 
apreciar a simple vista, y permitiendo comparaciones más precisas entre exploraciones sucesivas 
del mismo paciente. 

  

   

1.5 Figura. Videofluoroscopia de deglución
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 1.6 COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA DISFAGIA 
 Se trata de una patología con una morbimortalidad elevada y con importantes 
implicaciones sociales, emocionales y socioeconómicas1-4.  

 La presencia de disfagia se asocia significativamente a la aparición de dos grupos de 
complicaciones clínicamente relevantes: una reducción en la eficacia de la deglución que puede 
cursar con malnutrición y/o deshidratación, y una reducción en la seguridad de la deglución que 
puede cursar con aspiración y neumonía por aspiración. Por ello, se observa que en pacientes con 
disfagia son frecuentes los episodios recurrentes de neumonía y pérdida de peso no explicable 
por otras razones. También se han observado crisis de pánico o ansiedad durante las comidas3,4.  

  1.6.1 DEFICIENCIAS NUTRICIONALES 
  La disfagia orofaríngea marcada pone a los niños en riesgo de una ingesta reducida 
de energía y nutrientes y, un crecimiento deficiente, lo que potencialmente conduce a una retraso 
del crecimiento o, si no se trata, una desnutrición. 

  La ingesta inadecuada prolongada de energía y nutrientes puede tener 
consecuencias graves  más allá del crecimiento físico, con impactos potenciales en el desarrollo 
psicomotor e incluso neurológico. Se han informado de deficiencias de micronutrientes en niños 
con parálisis cerebral y, deficiencias específicas como la falta de hierro en niños con 
neurodiscapacidad cuando sus dietas se limitan a fuentes de alimentos específicas que pueden 
ser más fáciles de ingerir.  

  Los niños con disfagia orofaríngea a menudo no pueden consumir suficiente 
energía y nutrientes de una dieta oral y requieren opciones suplementarias de alimentación no 
oral, como la alimentación por sonda nasogástrica o, en casos graves, una gastrostomía. 

  1.6.2 PROBLEMAS RESPIRATORIOS 
  La disfagia orofaríngea pone al niño en riesgo de aspiración e incluso asfixia 
durante la alimentación. Las complicaciones respiratorias, como la neumonía por aspiración, 
pueden surgir posteriormente. 

Es posible que se requiera que los niños tengan una dieta adaptada en un esfuerzo por 
compensar sus dificultades de alimentación y evitar la aspiración. En casos severos de aspiración, 
es posible que se requiera que los niños utilicen métodos de alimentación no orales como la 
alimentación por sonda nasogástrica o la gastrostomía. 

  1.6.3 IMPACTO SOCIAL 
  Mas allá de los impactos médicos directos de la disfagia, existen otros impactos 
importantes del trastorno en la vida, ya que esta limitada la capacidad del niño en participar en 
actividades diarias relacionadas con la comida. La hora de las comidas suele ser un momento 
agradable para la socialización dentro de la unidad familiar, pero a menudo son una ocasión 
estresante para el niño y la familia afectados por la disfagia. 
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 1.7 TRATAMIENTO 

	 Los objetivos del tratamiento de la disfagia son mantener y/o recuperar un estado de 
hidratación y nutrición adecuado, así como intentar prevenir las neumonías por aspiración5,15-18.


  1.7.1 MEDIDAS POSTURALES Y DIETÉTICAS 
	 	 Es necesario adoptar una serie de medidas posturales e higiénico-dietéticas:


• Asegurar una posición corporal de seguridad a la hora de las comidas, 
manteniendo al paciente sentado con la espalda en contacto con el respaldo de la silla y los 
pies apoyados en el suelo o en posición de 45 grados. Si se le alimenta en la cama, con la 
cabeza ligeramente flexionada durante la deglución, evitando la hiperextensión del cuello.


• El paciente debe estar en actitud vigilante, respondiendo a órdenes sencillas. No 
se le debe dar de comer si esta con tendencia al sueño. Se deben evitar distracciones durante 
las comidas. 


• El paciente debe ser siempre vigilado y en un ambiente cómodo y tranquilo.


• No utilizar jeringas ni pajitas. Es imprescindible mantener una higiene bucal 
extrema, para evitar las infecciones respiratorias en caso de aspiración.


  1.7.2 ALIMENTACIÓN Y SUPLEMENTOS NUTRICIONALES 
Es fundamental conseguir que las texturas de los alimentos sean homogéneas, 

evitando siempre alimentos pegajosos y con doble textura o que se fragmenten con facilidad17,18.


Se debe adaptar la textura de los alimentos y su viscosidad teniendo en cuenta el 
grado de disfagia que presenten. 


Si no es posible mantener un estado de nutrición e hidratación adecuado, 
debemos recurrir a los suplementos nutricionales orales.


  1.7.3 NUTRICIÓN ENTERAL 
Aquellos enfermos que no puedan mantener un estado de nutrición y/o hidratación 

adecuado y/o cuando la deglución no sea segura tienen indicación de nutrición enteral ya que 
puede mejorar el estado nutricional17,18.


Sin embargo, no esta demostrado que ésta prevenga la neumonía por aspiración.


El tipo de acceso dependerá fundamentalmente del tiempo. 


Cuando la nutrición enteral se vaya a prolongar por más de 4-6 semanas está 
indicado un acceso permanente, tipo PEG (Gastrostomía Endoscópica Percutánea).


  1.7.4 REHABILITACIÓN 
La rehabilitación es un pilar básico en el tratamiento del paciente con disfagia17,18.	

	 	 Siempre que sea posible se debe intentar rehabilitar al paciente para que pueda 
mantener una ingesta oral adecuada y poder retirar la nutrición enteral si la hubiese. 
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A parte de las estrategias posturales y dietéticas mencionadas anteriormente, se 
debe intentar realización por personal sanitario entrenado, técnicas como estrategias de 
estimulación sensorial, praxias neuromusculares, maniobras deglutorias compensadoras 
específicas, técnicas de facilitación estimulando la musculatura hiodea y, técnicas de 
estimulación eléctrica o térmica de los pilares anteriores del paladar, entre otras.


 1.8 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 La valoración integral del grado de disfagia es un componente necesario del proceso de 
diagnóstico y de mejora en la atención clínica y en el tratamiento de los pacientes pediátricos con 
riesgo de padecerla.  

 Para su despistaje, se han desarrollado diversos instrumentos métricos como el Pediatric 
Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10), una escala de 10 ítems validada al inglés, que permite 
determinar la presencia y el grado de disfagia en los pacientes con riesgo de padecerla9-11.  

 En 2014, tras años de estudio para su desarrollo, se publicó por primera vez la versión 
inglesa de la herramienta Pediatric Eating Assessment Tool, un instrumento analógico sencillo, 
unidimensional y de puntuación directa para la evaluación de síntomas específicos de disfagia en 
pacientes mayores de 6 meses de edad, el cual mostraba una consistencia interna y 
reproductibilidad excelentes y, cuya validez y fiabilidad fueron probadas en una amplia cohorte de 
pacientes con y sin riesgo de disfagia.  

 La versión original de la escala en inglés consta de 97 ítems divididos en cuatro ámbitos: 
síntomas fisiológicos desencadenados por la ingesta/comportamientos problemáticos durante la 
ingesta/alimentación restrictiva o selectiva/procesamiento oral12.  

 Posteriormente se han publicado y utilizado versiones de la escala más simplificadas y 
rápidas de administrar9-11. 

 Actualmente disponer en nuestro medio de una escala implementada de forma rutinaria y 
universal en la práctica clínica que permita valorar la presencia y grado de disfagia sigue siendo 
una necesidad aún no cubierta.   

 Por lo que la sencillez y rapidez de administración de esta nueva escala de despistaje en 
inglés, motiva a su traducción y validación al idioma español, con la finalidad de dotar a la 
comunidad clínica castellano hablante de un instrumento útil para el diagnóstico y el manejo de los 
pacientes pediátricos con disfagia.  
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 1.9 JUSTIFICACIÓN DEL TEMA ELEGIDO 
 Existe una necesidad de estudios con poder estadístico apropiado para evaluar la eficacia 
de las intervenciones para la disfagia de etiología no curativa. 

 La escasez de herramientas clínicas de alta calidad que estén validadas al español, para la 
medición integral del grado de disfagia en niños con problemas en la deglución motiva a la 
realización de este estudio para disponer de herramientas apropiadas para futuras intervenciones 
y estudios sobre actuaciones en la disfagia en edad pediátrica. 
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2. OBJETIVOS 

 2.1 OBJETIVO GENERAL 
  
 El objetivo de este estudio consiste en demostrar las propiedades y validez de la versión 
española de la escala Pediatric Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10) para el despistase de 
la disfagia en nuestro medio, tras ser traducida y adaptada al contexto español.  

 2.2 OBJETIVO ESPECIFICO 
El objetivo específico consiste en valorar la comprensibilidad de la escala Pediatric Eating 

Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10) al ser administrada a los cuidadores de los pacientes. 
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3. METODOLOGÍA 

 3.1 PRIMERA FASE: TRADUCIR Y ADAPTAR EL INSTRUMENTO 

  3.1.1 DESCRIPCIÓN DE LA ESCALA 
  La Pediatric Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10) una escala analógica 
verbal, unidimensional y de puntuación directa para evaluar síntomas específicos de disfagia.  

  La validez de la versión original han sido previamente demostradas y publicadas.  

  Se trata de un cuestionario de 10 preguntas, diseñado por un grupo multidisciplinar 
de expertos, en el que los cuidadores deben responder a cada pregunta de forma subjetiva de 0 
(ausencia del problema) a 4 puntos (es un problema grave).  

  Los datos normativos indican que se puede obtener una puntuación total de 40 
puntos, en donde mas de 4 puntos es anormal. Las puntuaciones más altas indican mayor 
percepción de disfagia, por lo que resulta útil en pacientes pediátricos con trastornos deglutorios 
muy diversos.  

  Los resultados preliminares indican que la escala es una herramienta prometedora 
para discriminar una deglución segura en niños.  

  Su administración es rápida y el instrumento no contiene escalas analógicas 
visuales ni fórmulas para el cálculo de la puntuación final, por lo que, él clínico sólo debe sumar 
las puntuaciones obtenidas en cada ítem. 

 

3.1.1 Figura. Pediatric versión of Eating Assessment Tool-10 (Pedi-EAT-10) 

  

18



3.1.2 TRADUCCIÓN Y ADAPTACIÓN AL ESPAÑOL DE LA ESCALA   
  Durante la primera fase del estudio realizamos un proceso de traducción y 
adaptación  al contexto español de la escala Pediatric Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10) 
y, su traducción inversa al inglés.  

  A continuación, se evaluó la versión española de la escala por parte de un equipo 
multidisciplinar y bilingüe de expertos que incluye médicos investigadores, logopedas, enfermeras 
especialistas en nutrición y filólogos ingleses.  

  Se valoró el grado de adecuación de la escala en relación a la idoneidad de 
exposición del objetivo y de las instrucciones para su respuesta, la comprensión de las preguntas 
y del sistema de respuesta y del sistema de puntuación total. 

  Posteriormente se modificó la versión española de la escala, teniendo en cuenta la 
opinión de los expertos, y fué de nuevo evaluada por éstos para su aprobación definitiva y 
posterior administración a la muestra de estudio. 

  Se redactaron unas instrucciones para su administración para así homogeneizar la 
respuestas del investigador a las dudas que pudieran plantearles los cuidadores de los pacientes 
al responder a la escala. 

 3.2 SEGUNDA FASE: VALIDAR EL INSTRUMENTO 

  3.2.1 ADMINISTRACIÓN Y VALIDACIÓN DE LA ESCALA     
  La segunda fase del estudio consiste en administrar la escala a los cuidadores de 
los pacientes pediátricos de ambas situaciones clínicas (pacientes con y paciente sin disfagia) 
para su validación al contexto español12,13. 

  Al igual que en la versión inglesa de la escala, consideraremos anormal una 
puntuación  total mayor de 4 puntos y por tanto, mayor riesgo de disfagia.   

  La escala será administrada por un único investigador para afianzar su validez, 
obteniendo una muestra suficiente de pacientes para obtener resultados significativos.  

  Posteriormente a la administración de la escala, se responderán a dos encuestas: 

• Una a completar por el investigador principal, que valore la duración del tiempo de 
administración del instrumento y, la edad, sexo y comorbilidades asociadas del 
paciente. Así como si los cuidadores le han planteado dudas sobre el instrumento 
durante su administración (ANEXO III). 

• Otra a completar por parte de los cuidadores que valore la comprensión del 
objetivo e instrucciones y, la claridad de las preguntas y sistema de respuesta y 
puntuación (ANEXO IV). 
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  Una vez realizada la recogida de datos, el seguimiento del paciente será el de la 
practica clínica habitual, sin la necesidad de estudios adicionales. 

  3.2.2 DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO 
  Se va a seleccionar una muestra de pacientes de ambos sexos, con edades 
comprendidas entre 6 meses y 14 años, del Sector II de Zaragoza - Servicio Aragonés de Salud 
(SALUD).  

  La muestra esta formada por dos grupos de situaciones clínicas diferentes: uno de 
pacientes pediátricos diagnosticados de disfagia y, otro de pacientes pediátricos con ausencia de 
disfagia, ambos seguiros por la Unidad de Gastroenterología Pediátrica del Hospital Miguel 
Servet. 

  3.2.3 DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 
  El tamaño de la muestra será determinado de antemano para conseguir una 
cantidad de pacientes representativa de la población para evaluar. 

  Consideramos adecuada una muestra de 84 pacientes equivalente a 9-8 pacientes 
por  cada ítem (42 pacientes con disfagia y 42 pacientes sin disfagia) para que nuestro estudio 
presente una adecuada potencia estadística. 

  Se decidió estratificar la muestra de pacientes por tres grupos de edad (6 meses-5 
años; 5-9años; 9-14 años) para que ambos grupos sean comparables y presentar pacientes en 
todos los estratos de edad. Se estima que se necesitaran 14 pacientes por cada grupo de edad, 
tanto del grupo de pacientes con disfagia como sin disfagia. 

  3.2.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
• Pacientes con disfagia en edad comprendida entre 6 meses-14 años, valorados 

en consulta de Gastroenterología Pediátrica del Hospital Infantil Miguel Servet, a 
partir del 01 de Mayo de 2020. 

• Pacientes sin disfagia en edad comprendida entre 6 meses-14 años, valorados en 
consulta de Gastroenterología Pediátrica del Hospital Infantil Miguel Servet, a 
partir del 01 de Mayo de 2020. 

  3.2.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
• Pacientes menores de 6 meses. 

• Pacientes mayores de 14 años. 

• Pacientes que no acepten participar en el estudio. 

• Pacientes con inadecuada comprensión al castellano. 
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  3.2.6 VARIABLE PRINCIPAL 
• Puntuación en la escala Pediatric Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10): X 

(0-40). 

  3.2.7 VARIABLES SECUNDARIAS 
• Sencillez y amenidad del formato del instrumento: SI/NO. 

• Brevedad y claridad de las preguntas del instrumento: SI/NO.  

• Brevedad y claridad del sistema de respuesta y puntuación del instrumento: SI/
NO. 

• Tiempo que se tarda en administrar el instrumento: X (minutos).  

• Dudas de los cuidadores al responder el instrumento: SI/NO. 

• Tipo de duda formulada por el cuidador: X (descripción). 

• Edad del paciente: X (años). 

• Sexo del paciente: X (años). 

• Presencia de disfagia: SI/NO. 

• Presencia de otra comorbilidad del paciente: SI/NO. 

• Comorbilidades asociadas del paciente: X (descripción). 

 

 

3.2 Figura. Fases del desarrollo y adaptación al español de la escala Pediatric Eating 
Assessment Tool-10 (Pedi-EAT-10) 
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Fase 1: Traducción y adaptación del instrumento 

- Traducción y adaptación al contexto español 
- Traducción inversa al inglés 
- Evaluación por parte de un equipo multidisciplinar y bilingüe de expertos

Fase 2: Validación al español la escala Pediatric Eating Assessment Tool-10 
                  (Pedi-EAT-10) 

- Administración de la escala a ambos grupos de cuidadores de pacientes 
pediátricos con/sin disfagia 

- Análisis de los resultados



 3.3 ASPECTOS ÉTICOS 
  

3.3.1 INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 
  Se informará a los pacientes y a sus cuidadores acerca del estudio. Si desean 
colaborar con el estudio, los padres o tutores habrán de dar su aprobación con el consentimiento 
informado por escrito tras explicación y entrega de una copia del mismo (ANEXO I). 

  3.3.2 COMITÉ DE ÉTICA 
   El desarrollo de este estudio a sido evaluado y aprobado por parte del Comité de 
Ética de la Investigación de la Comunidad de Aragón (CEICA) para garantizar que se cumplen los 
principios éticos de investigación en seres humanos y ha sido sometido a las modificaciones que 
oportunas (ANEXO II). 

  Además, para garantizar el anonimato de los pacientes, no se recogió ningún dato 
identificativo, sino que se empleó un código para registrarlos.  

  Los investigadores declaran no tener ningún conflicto de interés con la realización 
de este estudio. El proyecto no está financiado. 

 3.4 ANALISIS ESTADÍSTICO 
 Los datos fueron analizados mediante el programa estadístico IBM® SPSS® Statistics 

15.0. Se considerará un valor estadísticamente significativo la p inferior a 0,05.  

 Se llevó a cabo inicialmente un estudio descriptivo para determinar las frecuencias y 
medidas de tendencia central y de dispersión. Para las variables que cumplían la distribución 
normal se estudió la media aritmética y desviación estándar. 

 Para la comparación entre variables cuantitativas normales, se utilizará el coeficiente de 
correlación de Pearson. Para la comparación de variables cuantitativas no normales, el de 
Spearman. 

Para la comparación entre los grupos de variables cualitativas se utilizará la Chi cuadrado 

y, para comparar entre variables cualitativas y cuantitativas, se utilizará el test T de Student 
cuando se trate de una variable cuantitativa normal y la prueba U de Mann Whitney cuando sea no 
normal. 
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4. RESULTADOS 

 4.1 PRIMERA FASE: ESCALA PEDI-EAT-10 VERSIÓN ESPAÑOLA 

	 Tras la traducción al español, traducción inversa al inglés, valoración y aprobación por 
parte de un grupo multidisciplinar de expertos, obtuvimos la escala PEDI-EAT-10 en versión 
española.


Figura 4.1. Versión española de la escala PEDI-EAT-10 
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 4.2 SEGUNDA FASE: VALIDACIÓN PEDI-EAT-10 VERSIÓN ESPAÑOLA 

  4.2.1 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
	 	 La muestra total de nuestro estudio costa de 62 pacientes (39 pacientes sin 
disfagia y 23 pacientes con disfagia). Estratificando los dos grupos de pacientes por edades, 
observamos como ambos presentan pacientes en todos los estratos del rango de edad que 
comprende nuestro estudio: 


• El grupo de los pacientes sin disfagia (n=39) esta formado por 9 pacientes entre 6 
meses y 5 años, 15 pacientes entre 5 y 9 años y, 15 pacientes entre 9 y 14 años. 


• El grupo de los pacientes con disfagia (n=23) consta de 11 pacientes entre 6 
meses y 5 años, 6 pacientes entre 5 y 9 años y, 6 pacientes entre 9 y 14 años.





4.2.1 Diagrama descriptivo de la muestra de pacientes que componen el estudio 
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n= 62 pacientes

39 pacientes sin disfagia 23 pacientes con disfagia

5 a - 9 a: 
15 pacientes

9 a - 14 a: 
15 pacientes

6 m - 5 a: 
11 pacientes

5 a - 9 a: 
6 pacientes

9 a - 14 a: 
6 pacientes

6 m - 5 a: 
9 pacientes



  4.2.2 MUESTRA TOTAL DE PACIENTES 
	 	 La muestra total de pacientes presentaba una edad media de 7,23 + 3,76 años, 
una mediana de edad de 7 años y, unos valores mínimo y máximo de edad de 0,5 a 13,8 años 
respectivamente. En cuanto a la distribución por sexo, la muestra estaba compuesta por 56% de 
niños y 44% de niñas.


4.2.2.1 Tabla descriptiva. Frecuencia de edad en la muestra total de pacientes 




4.2.2.2 Figura. Distribución por edad de la muestra total de pacientes 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA DE PACIENTES SIN DISFAGIA

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

7,23 años 7 años 0,5 años 13,8 años
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  4.2.3 PACIENTES SIN DISGAFIA 
  El grupo de los 39 pacientes sin disfagia, presenta una media de edad de 7,84 + 
3,31 años, mediana de edad de 7 años, así como valores mínimo y máximo de edad de 2,5 a 13,8 
años respectivamente. La distribución por sexos es similar, con un 56% de niños y 44% de niñas. 

4.2.3.1 Tabla descriptiva. Pacientes sin disfagia estratificados por grupos de edad 

4.2.3.2 Tabla descriptiva. Frecuencia de edad en los pacientes sin disfagia 

NUMERO DE PACIENTES POR EDAD (n=39)
6 MESES - 5 AÑOS 5 - 9 AÑOS 9 - 14 AÑOS

9 pacientes 15 pacientes 15 pacientes

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA DE PACIENTES SIN DISFAGIA

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

7,8 años 7 años 2,5 años 13,8 años
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44 %

56 %

NIÑOS
NIÑAS

4.2.2.3 Figura. Distribución 
por sexo en la muestra total  
de pacientes

n = 27 
n = 35



 

4.2.3.3  Figura. Distribución por edad de los pacientes sin disfagia 
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44 %

56 %

NIÑOS
NIÑAS

4.3.4 Figura. Distribución por 
sexo en los pacientes 
sin disfagia

n = 17 
n = 22



  En cuanto a la puntuación total en la versión española PEDI-EAT-10 por parte de 
los pacientes sin disfagia, como se oberva en la tabla, solo puntuaron más de 0 puntos en la 
escala un 12,9% de la muestra. La puntuación máxima fue de 3 puntos.  

4.2.3.5 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuación total de PEDI-EAT-10 en los pacientes 
sin disfagia 

  

  En la puntuación individual de cada unas de las 10 preguntas, todas obtuvieron 0 
puntos excepto las preguntas numero 1, 7, 8 y 9, con un máximo de 2, 1, 1 y 1 puntos 
respectivamente. 

4.2.3.5 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuación de PEDI-EAT-10 en los pacientes sin 
disfagia 

  Estratificando por grupos de edad observamos un valor mayor en la media de la 
puntuación total de la escala, en el grupo de 6 meses a 5 años (ANEXO I). 

PORCENTAJE DE PUNTUACIÓN TOTAL PEDI-EAT-10
PUNTUACIÓN TOTAL FRECUENCIA PORCENTAJE

0 puntos 34 pacientes 87,2 %

1 puntos 4 pacientes 10,3 %

3 puntos 1 pacientes 2,6 %

TOTAL N= 39 escalas 100 %

PUNTUACIÓN 
TOTAL PEDI-
EAT-10

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

Pregunta 1 0.05 0 0 2

Pregunta 2 0 0 0 0

 Pregunta 3 0 0 0 0

Pregunta 4 0 0 0 0

Pregunta 5 0 0 0 0

Pregunta 6 0 0 0 0

Pregunta 7 0.05 0 0 1

Pregunta 8 0.03 0 0 1

Pregunta 9 0.05 0 0 1

Pregunta 10 0 0 0 0

TOTAL 0.18 0 0 3
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4.2.3.6 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuación de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 6 
meses a 5 años sin disfagia 

4.2.3.7 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuación de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 5 
a 9 años sin disfagia 

PUNTUACIÓN   
PEDI-EAT-10 
6 MESES-5 AÑOS

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

Pregunta 1 0 0 0 0

Pregunta 2 0 0 0 0

 Pregunta 3 0 0 0 0

Pregunta 4 0 0 0 0

Pregunta 5 0 0 0 0

Pregunta 6 0 0 0 0

Pregunta 7 0.25 0 0 1

Pregunta 8 0.25 0 0 1

Pregunta 9 0.25 0 0 1

Pregunta 10 0 0 0 0

TOTAL 0.5 0.5 0 1

PUNTUACIÓN   
PEDI-EAT-10 
5 - 9 AÑOS

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

Pregunta 1 0.12 0 0 2

Pregunta 2 0 0 0 0

 Pregunta 3 0 0 0 0

Pregunta 4 0 0 0 0

Pregunta 5 0 0 0 0

Pregunta 6 0 0 0 0

Pregunta 7 0.06 0 0 1

Pregunta 8 0 0 0 0

Pregunta 9 0 0 0 0

Pregunta 10 0 0 0 0

TOTAL 0.19 0 0 3
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4.2.3.8 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuación de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 9 
a 14 años sin disfagia 

	 Los cuidadores presentaron una media de tiempo de respuesta a la escala de 2.07 + 0,56 
minutos, una mediana de 2 minutos y, un valor mínimo y máximo de 1-3 minutos 
respectivamente. 


4.2.3.9 Frecuencia del tiempo de administración de PEDI-EAT-10 en los pacientes sin 
disfagia 

PUNTUACIÓN   
PEDI-EAT-10 
9 - 14 AÑOS

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

Pregunta 1 0 0 0 0

Pregunta 2 0 0 0 0

 Pregunta 3 0 0 0 0

Pregunta 4 0 0 0 0

Pregunta 5 0 0 0 0

Pregunta 6 0 0 0 0

Pregunta 7 0 0 0 0

Pregunta 8 0 0 0 0

Pregunta 9 0 0 0 0

Pregunta 10 0 0 0 0

TOTAL 0 0 0 0
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  Un 3% de los cuidadores de los pacientes planteo la preguntas de si se respondía 
en base a la comida que comía el paciente de forma habitual, ya que se trataba de un niño mal 
comedor, y se le tuvo que transmitir la aclaración oportuna. 

  En cuanto a la opinión de los cuidadores respecto a la comprensión de la redacción 
del objetivo y las instrucciones de la escala, así como la idoneidad de las preguntas y del sistema 
de respuesta/puntuación de cada pregunta y, de puntuación total de la escala PEDI-EAT-10, el 
100% de los cuidadores estuvieron de acuerdo que en que su redacción era  la adecuada.  
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  4.2.4 PACIENTES CON DISFAGIA 
	 	 La muestra de pacientes con disfagia comprende un total de 23 pacientes, con 
una media de edad de 6,2 + 4,3 años, mediana de edad de 7 años, así como valores mínimo y 
máximo de edad de 0,5 a 13,8 años respectivamente. 


	 	 En lo que respecta al sexo, la distribución también es similar con 56% niños y 44% 
niñas.


4.2.4.1 Tabla descriptiva. Pacientes con disfagia estratificados por grupos de edad 

4.2.4.2 Tabla descriptiva. Frecuencias de edad de los pacientes con disfagia 

4.2.4.3  Figura. Distribución por edad de los pacientes con disfagia 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA DE PACIENTES CON DISFAGIA

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

6,2 años 7 años 0,5 años 13,8 años

NUMERO DE PACIENTES POR EDAD (n=23)
6 MESES - 5 AÑOS 5 - 9 AÑOS 9 - 14 AÑOS

11 pacientes 6 pacientes 6 pacientes
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	 En lo referente a la puntuación total en la versión española PEDI-EAT-10, presentaban una 
media de 16,6 + 9 puntos, mediana de 17 puntos y, un valor mínimo y máximo de 0 a 39 puntos 
respectivamente. 


4.2.4.5 Figura. Distribución de la puntuación total PEDI-EAT-10 de los pacientes con 
disfagia 
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4.2.4.6 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuación total de PEDI-EAT-10 de los pacientes 
con disfagia 

  La puntuación individual de cada una de las preguntas de la escala presentó una 
media de 0,52 a 2,83 puntos, una mediana de 0 a 4 puntos, un valor mínimo de 0 puntos y, un 
valor máximo de 3 a 4 puntos. 

PORCENTAJE DE PUNTUACIÓN TOTAL PEDI-EAT-10
PUNTUACIÓN TOTAL FRECUENCIA PORCENTAJE

0 puntos 1 pacientes 4,3 %

4 puntos 1 pacientes 4,3 %

7 puntos 1 pacientes 4,3 %

8 puntos 2 pacientes 8,7 %

9 puntos 1 pacientes 4,3 %

12 puntos 2 pacientes 8,7 %

14 puntos 1 pacientes 4,3 %

16 puntos 1 pacientes 4,3 %

17 puntos 5 pacientes 21,7 %

18 puntos 1 pacientes 4,3 %

19 puntos 1 pacientes 4,3 %

22 puntos 1 pacientes 4,3 %

26 puntos 2 pacientes 8,7 %

28 puntos 1 pacientes 4,3 %

29 puntos 1 pacientes 4,3 %

39 puntos 1 pacientes 4,3 %

TOTAL N= 23 escalas 100 %

PUNTUACIÓN 
TOTAL PEDI-
EAT-10

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

Pregunta 1 2.35 3 0 4

Pregunta 2 2.35 2 0 4

 Pregunta 3 2.83 4 0 4

Pregunta 4 2.56 3 0 4

Pregunta 5 1.52 1 0 4
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4.2.4.7 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuación de PEDI-EAT-10 de los pacientes con 
disfagia 

  

  Estratificando por grupos de edad se observa que la mayor media y mediana en la 
puntuación total fue el grupo de 6 meses a 5 años: 

4.2.4.8 Tabla descriptiva. Puntuación de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 6 meses a 5 años 
con disfagia 

Pregunta 6 0.52 0 0 4

Pregunta 7 1.87 2 0 4

Pregunta 8 0.83 0 0 3

Pregunta 9 0.83 0 0 3

Pregunta 10 1.17 0 0 4

TOTAL 16.6 17 0 39

PUNTUACIÓN 
TOTAL PEDI-
EAT-10

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

PUNTUACIÓN   
PEDI-EAT-10 
6 MESES-5 AÑOS

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

Pregunta 1 2.45 3 0 4

Pregunta 2 2.27 2 0 4

 Pregunta 3 2.82 3 0 4

Pregunta 4 2.54 3 0 4

Pregunta 5 1.44 1 0 4

Pregunta 6 0.44 0 0 2

Pregunta 7 1.44 1 0 4

Pregunta 8 0.64 0 0 3

Pregunta 9 1.27 1 0 3

Pregunta 10 1.64 1 0 4

TOTAL 17.82 18 0 29
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4.2.4.9 Tabla descriptiva. Puntuación de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 5 a 9 años con 
disfagia 

4.2.4.9.1 Tabla descriptiva. Puntuación de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 9 a 14 años con 
disfagia 

PUNTUACIÓN   
PEDI-EAT-10 
5 - 9 AÑOS

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

Pregunta 1 1.5 1 0 4

Pregunta 2 1.83 2 0 4

 Pregunta 3 2.67 3.5 0 4

Pregunta 4 2.83 3.5 0 4

Pregunta 5 1.67 1.5 0 4

Pregunta 6 0.33 0 0 1

Pregunta 7 1.83 2 0 4

Pregunta 8 0.83 0.5 0 3

Pregunta 9 0.33 0 0 2

Pregunta 10 0.33 0 0 2

TOTAL 14.16 15.5 8 17

PUNTUACIÓN   
PEDI-EAT-10 
9 - 14 AÑOS

MEDIA MEDIANA VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

Pregunta 1 2.83 3 0 4

Pregunta 2 3 3 2 4

 Pregunta 3 3 4 1 4

Pregunta 4 2.33 3 0 4

Pregunta 5 1.5 1 0 4

Pregunta 6 0.83 0 0 4

Pregunta 7 1.17 0.5 0 4

Pregunta 8 1.17 0.5 0 4

Pregunta 9 0.5 0 0 3

Pregunta 10 1.17 0.5 0 4

TOTAL 16.83 12.5 7 39
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  En cuanto a las comorbilidades de nuestros pacientes la mayoría presentaban 
parálisis cerebral infantil (PCI) por diferentes causas, así como retraso psicomotor, encefalopatías 
y transtornos neuromusculares entre otros.  

   

 En cuanto a los dispositivos de soporte nutricional, independientemente de la dieta 
adaptada al tipo y gravedad de su disfagia, el 30% de los pacientes eran portadores de botón 
gástrico y un 4% de los pacientes era portador de sonda nasogástrica (SNG), el resto de los 
pacientes presentaba una adecuada ingesta con dieta adaptada a la gravedad y tipo de disfagia 
junto con medidas generales higiénico-dietéticas y logopédicas 
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	 	 En cuanto al tiempo en que tardaban en responder la escala, los cuidadores 
presentaban una media de 2,74 + 2 minutos, una mediana de 2 minutos y, un valor mínimo y 
máximo de 1-10 minutos respectivamente.


 

4.2.4.9.4 Frecuencia del tiempo de administración de PEDI-EAT-10 en los pacientes con 
disfagia 

  Respecto a las preguntas planteadas al responder al instrumento, el 35% de los 
cuidadores de niños con disfagia preguntaron si debían responder al instrumento respecto a como 
se alimentaban los pacientes al inicio de su diagnostico debido a que, como eran niños ya 
diagnosticados de disfagia, todos llevaban dieta adaptada y/o otros dispositivos de soporte 
nutricional. Por lo que entendemos que esta pregunta no afectó a la comprensión de los aspectos 
importantes de la escala. 

   El resto de cuidadores de los pacientes con disfagia no planteó ninguna pregunta 
durante su administración. 
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  En lo que respecta la opinión de los cuidadores respecto a la comprensión de la 
escala, todos los cuidadores estuvieron de acuerdo que en que la exposición del objetivo e 
instrucciones,  la formulación de las preguntas, así como el sistema de respuesta/puntuación 
utilizado era adecuadamente comprensible.  
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  4.2.5 COMPARATIVA ENTRE PACIENTES CON Y SIN DISFAGIA 
  Cómo se puede observar además de incluir los dos grupos de pacientes niños de 
todos los grupos de edad, ambos presentan una distribución por edad similar, así como similar 
media de edad y una misma distribución por sexo.   

  Realizamos una prueba T student para muestras independientes para comparar si 
existen diferencias entre las medias de edad del grupo de pacientes sin disfagia y con disfagia. El 
resultado fue que no existen diferencias significativas entre la media de edad del grupo de 
pacientes con disfagia con el grupo de pacientes sin disfagia (p= 0,12). 

4.2.5.1 Tabla comparativa. Medias de edad de ambos grupos de pacientes 

   

  Para comprobar si existen diferencias en la distribución por edad entre el grupo de 
pacientes con disfagia y sin disfagia utilizamos la prueba chi-cuadrado que mostró que no existe 
diferencia significativa entre la distribución por edad en ambos grupos de pacientes (p=0,22). 

4.2.5.2 Tabla comparativa. Distribución estratificada por edad entre ambos grupos de edad 

  Realizamos la T student para muestras independientes para comprobar si 
puntuaciones totales mayores de 4 puntos se asociaban a mayor riesgo de disfagia, los resultados 
mostraron que  el grupo de pacientes con disfagia presentaba una media de puntuaciones totales 

MEDIA DE EDAD DE AMBOS GRUPOS

N = 62 pacientes MEDIA DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR

PACIENTES SIN 
DISFAGIA

39 pacientes 7,84 años 3,31 años

PACIENTES CON 
DISFAGIA

23 pacientes 6,20 años 4,29 años

NUMERO DE PACIENTES POR EDAD (N = 62)
6 MESES - 5 

AÑOS
5 - 9 AÑOS 9 - 14 AÑOS N

PACIENTES SIN 
DISFAGIA

9 pacientes 15 pacientes 15 pacientes 39 pacientes

PACIENTES CON 
DISFAGIA

11 pacientes 6 pacientes 6 pacientes 23 pacientes

TOTAL 20 pacientes 21 pacientes 21 pacientes 62 pacientes
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mayores de 4 puntos mayor que el grupo de pacientes sin disfagia, con un resultado 
estadísticamente significativo (p=0,012).   

4.2.5.3 Tabla comparativa. Diferencia entre la puntuación media > 4 puntos en ambos 
grupos de pacientes 

  Respecto al tiempo de administración de la escala. No hay diferencias 
estadísticamente significativas entre el tiempo de administración del grupo de pacientes con 
disfagia con el grupo de pacientes sin disfagia (p= 0,058). 

4.2.5.5 Tabla comparativa. Diferencia entre el tiempo medio de administración en ambos 
grupos de pacientes 

ESTADÍSTICAS DE PUNTUACIÓN DE AMBOS GRUPOS
PUNTUACIÓN 

TOTAL
N = 62 pacientes Media Desviación

PACIENTES CON 
DISFAGIA

> 4 puntos 21 pacientes 18 puntos 8,1 puntos

< 4 puntos 2 pacientes 2 puntos 2,8 puntos

PACIENTES SIN 
DISFAGIA

> 4 puntos 0 pacientes - -

< 4 puntos 39 pacientes 0,18 puntos 0,9 puntos

ESTADÍSTICAS DE TIEMPO DE ADMINISTRACIÓN EN AMBOS GRUPOS
N = 62 pacientes Media Desviación

PACIENTES CON 
DISFAGIA

23 pacientes 2,74 minutos 2,03 minutos

PACIENTES SIN 
DISFAGIA

39 pacientes 2,07 minutos 0,56 minutos
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5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO  
 Es conveniente señalar las limitaciones que presenta este estudio para poder mejorar la 
línea de investigación en el futuro.  

 Una de estas limitaciones sería el pequeño tamaño muestral del estudio, por lo que 
seguiremos ampliando nuestro estudio hasta alcanzar el tamaño estimado de antemano. 

 Otra limitación es que aunque un instrumento se haya validado en una población, este 
adquiere consistencia en su validez cada vez que se utiliza y sería conveniente medir sus 
propiedades psicométricas cuándo se utiliza en otra áreas o poblaciones. Se puede decir que es 
un proceso continuo de mejora que nunca se termina. 
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6. DISCUSIÓN 
 La disfagia es un trastorno cada vez más común en los pacientes pediátricos, 
especialmente a medida que los avances en el cuidado de la salud aumentan la supervivencia de 
los niños prematuros y médicamente complejos1-4.  

 Las causas de la disfagia son variadas y, a menudo, multifactoriales. Para ello, estos 
enfermos deberían ser atendidos por un equipo multidisciplinar de expertos, así como realizar una 
valoración integral del grado y del tipo de disfagia para una mejor atención clínica y un tratamiento 
individualizado4-8.  

 El diagnóstico precoz de la disfagia es fundamental para poder modificar la alimentación 
según sea necesario en cada paciente y evitar así las complicaciones derivadas de la disfagia, 
como desnutrición, infecciones respiratorias de repetición o patología pulmonar crónica1-4.  

 Hoy en día existen técnicas dinámicas como la videofluoroscopia, consideradas el patrón 
oro para el diagnóstico de disfagia. No obstante, existe una necesidad de herramientas no 
invasivas de alta calidad para valorar la presencia e intensidad de la disfagia en los niños en edad 
pediátrica5-7,  

 La escala Pediatric Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10), validada al inglés, permite 
determinar la presencia y el grado de disfagia en los pacientes con riesgo de padecerla. Es un 
instrumento analógico sencillo, unidimensional y de puntuación directa para la evaluación de 
síntomas específicos de disfagia en pacientes mayores de 6 meses de edad. Su validez y 
fiabilidad fueron probadas en una amplia cohorte de pacientes ingleses con y sin riesgo de 
disfagia9-11.  

 La ausencia de herramientas clínicas, validadas al español, para la medición del grado de 
disfagia en niños con problemas en la deglución así como, la escasez de estudios sobre 
intervenciones en pacientes con disfagia ha motivado a la realización de este estudio. 

 Ha sido complicado el diseño metodológico debido a la menor disponibilidad de 
herramientas sobre diseños de validación de instrumentos para la salud. 

 El hecho de que el instrumento se aplicará para detección de riesgo de disfagia y que, los 
cuidadores de los pacientes con disfagia la hayan respondido una vez diagnosticados y tratados 
éstos, ha podido provocar cierto sesgo de memoria en los cuidadores. Todo ello ha podido 
provocar menores resultados de puntuación total de la escala PEDI-EAT-10 en los pacientes con 
disfagia y, por tanto menor potencia estadística. Posiblemente al diagnóstico, los cuidadores de 
los pacientes con disfagia hubieran obtenido mayores puntuaciones en la escala. 

 No obstante, a pesar de ello se ha demostrado la hipótesis de nuestro estudio y hemos 
podido comprobar la validez de la escala PEDI-EAT-10 para el despistaje de difagia en nuestro 
medio. Puntuaciones mayores de 4 puntos indican alto riesgo de disfagia así como, a mayor 
puntuación total mayor riesgo de disfagia. 
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 Además, también se ha comprobado el corto tiempo de duración en su administración , lo 
que resulta que sea un instrumento rápido y práctico de uso en la práctica clínica habitual.  

 A pesar de que no hemos observado diferencias significativas en la duración del tiempo en 
responder la escala entre el grupo de pacientes con y sin disfagia, se observa la tendencia de que 
los cuidadores de los pacientes con disfagia tardan mas en responder a la escala. Es posible que 
de disponer de mayor tamaño muestral esta diferencia sea mayor. 

 Todos los cuidadores han indicado que la escala es comprensible en cuanto a la redacción 
de las instrucciones, las preguntas y el sistema de respuesta/puntuación, por lo que resulta fácil su 
cumplimentación por parte de los cuidadores reduciendo el riesgo de errores al responderla. 
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7. CONCLUSIONES 

1. Los resultados presentados confirman las propiedades psicométricas de la versión en español 
de la escala PEDI-EAT-10 que tras su traducción y adaptación al contexto español, resulta una 
herramienta útil para el despistaje de la disfagia en nuestro medio. 

2. La versión española de la escala PEDI-EAT-10 ha resultado una herramienta fácil de entender 
y de obtener resultados que permitan descartar la presencia de disfagia o la necesidad de un 
estudio de extensión posterior que complemente la valoración clínica, aporte datos sobre la 
fisiopatología del proceso deglutorio del paciente y permita identificar las adecuadas 
estrategias terapéuticas.  

3. También se ha podido comprobar que la versión española de la escala PEDI-EAT-10 es un 
método de cribado simple y breve con una aplicabilidad en menos de 3 minutos.  

4. Debido a que un porcentaje de cuidadores de pacientes con disfagia solicitaron alguna 
aclaración sobre las instrucciones generales de la herramienta, es oportuno asegurarse de su 
adecuada comprensión antes de iniciar la administración de las preguntas específicas, puesto 
que la brevedad en su administración lo permite. 
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9. ANEXOS 
 ANEXO I. Documento de consentimiento informado 
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 ANEXO II. Dictamen favorable CEICA 
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 ANEXO III. Cuestionario PEDI-EAT-10 a responder por el sanitario 
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 ANEXO IV. Cuestionario PEDI-EAT-10 a responder por el cuidador/a 
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