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RESUMEN

Introduccién: La disfagia es un trastorno cada vez mas comun en los pacientes pediatricos,
especialmente a medida que los avances en el cuidado de la salud aumentan la supervivencia de
los nifios prematuros y médicamente complejos. Los pacientes deberian disponer de adecuados
instrumentos validados al espafol para su correcta evaluacion y manejo. La escala Pediatric
Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10) es un instrumento especifico de sintomas de disfagia,
validado al inglés, que consta de 10 items 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 espafol la escala PEDI-
EAT-10 junto con su validacion al espanol tras evaluar sus propiedades psicométricas.

Material y métodos: Nuestro estudio consta de dos fases de investigacién. Una primera fase de
traduccion y adaptacién al contexto espafol de la escala PEDI-EAT-10, traduccién inversa v,
aprobacién 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 pediatricos de
ambas situaciones clinicas, pacientes con disfagia y pacientes sin disfagia, que respondieron a la
escala PEDI-EAT-10 en una unica visita.

Resultados: En la primera fase del estudio, tras la traduccion al espanol de la escala PEDI-
EAT-10, un grupo multidisciplicar de expertos incluidos, médicos, logopedas, enfermeras y
filologos ingleses, revisé y acepto la escala para su administracion. En la segunda fase, la escala
se cumplimento por los cuidadores de 62 pacientes (39 pacientes sin disfagia y 23 pacientes con
disfagia) con una distribucién similar entre sexos y con pacientes en todos los estratos de edad. El
grupo de pacientes sin disfagia presenté una puntuacion total media de 0,18 puntos y un tiempo
medio de administracién de 2 £ 0,6 minutos. El grupo de pacientes con disfagia presentd una
puntuacién total media de 16,6 puntos y un tiempo medio de administracién de 2,7 + 2 minutos.
Ademas, el 100% de los cuidadores consideré6 comprensibles la redaccién y el sistema de
respuesta/puntuacion del instrumento, no obstante al 35% de los cuidadores de pacientes con
disfagia se les planted alguna pregunta durante su administracion. 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 version en espafol de PEDI-EAT-10 ha probado su validez. Es una
herramienta util y practica para el despistaje de la disfagia, con una aplicabilidad menor de 3
minutos. Es necesario asegurar su comprension antes de iniciar la administracion de las
preguntas especificas.

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



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.



1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION
1.1 DEFINICIONES

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

Se entiende por odinofagia el dolor durante la deglucion y también puede estar presente en
la disfagia. La sialorrea se trata de un exceso de secrecién de salivacién que puede acompaniar a

la disfagia orofaringea.

1.2 FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

La deglucion transporta los alimentos desde la cavidad oral hasta el estémago, evitando su
paso a la via aérea, por lo que es necesaria una coordinacion entre las fases oral y faringea, de
manera que se inicia la deglucién faringea en el momento apropiado después de la aparicién del
movimiento de bolo®2,

El paso de un bolo oral sin aspiracion es el resultado de una compleja interaccion de los
nervios craneales y musculos de la cavidad oral, faringea y eséfago proximal. La deglucién se
divide en tres fases: oral, faringea y esoféagica.

1.2.1 FASE ORAL

En esta fase se produce tanto la preparacién del bolo alimenticio como su
propulsion a la faringe. La preparacion depende de una correcta salivacion y coordinacion de la
musculatura lingual y oral, que dirige el alimento lateralmente para su masticacion. La propulsién
es un mecanismo de corta duracion y que implica una coordinacion fina de diversos movimientos
que son dificiles de separar de la fase faringea. 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 contraccién del musculo hiogloso, abre el sello palatogloso y permite el avance del alimento.

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

1.2.2 FASE FARINGEA

En la fase faringea se produce el cierre de la nasofaringe mediante el velo del
paladar, elevacién y cierre de la laringe, apertura del esfinter esofagico superior y contraccién del
musculo faringeo, para la incorporacion del bolo al eséfago a la vez que impiden su entrada en la
via respiratoria.



1.2.3 FASE ESOFAGICA

En esta fase, se transfiere el bolo alimenticio al estdmago mediante la contraccion
peristaltica del eséfago. El esfinter esofagico inferior se abre por la presencia del bolo y por el
propio peristaltismo esofagico, permitiendo la entrada al estémago tras lo cual recupera su tono
evitando el reflujo gastroesofagico.

Soft palate

A. Fase oral: preparacion del bolo.
B. Fase oral: propulsion del bolo.
C. Fase faringea: cierre laringeo.

D. Fase faringea: apertura esfinter
esofagico superior.

E. Fase esofagica.

1.2 Figura. Fisiologia de la deglucion



1.3 FACTORES DE RIESGO E INCIDENCIA DE LA DISFAGIA

Los trastornos de la deglucién pueden afectar a nifios sanos, pero es mas comun en
pacientes con antecedentes de deterioro neuroldgico precoz al nacimiento como es el caso de la
paralisis cerebral infantil, o con dafio cerebral adquirido debido a encefalitis o lesiones cerebrales
traumaticas. Otro grupo de pacientes que frecuentemente asocia disfagia son los sindromes
genéticos o la degeneracion neurolégica debido a trastornos neuromusculares entre otras
patologias clinicas*5.

Se estima que la incidencia de disfagia en edad pediatrica es de 0,9% y varia segun la patologia
subyacenteb.

En un estudio de cohortes, realizado por la Unidad de Gastroenterologia Pediatrica de nuestro
hospital durante un afio, se detecté disfagia mediante la videofluoroscopia en mas del 70% de
pacientes pediatricos con problemas neurol6gicoss.

1.3.1 PREMATURIDAD

La prematuridad es una causa comun 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 gramos®.

El retraso en el desarrollo del sostén cefalico, el movimiento de la lengua, la funcion
palatina, el reflejo nauseoso y la sensacién laringea pueden contribuir a una mala deglucion.
Ademas, los recién nacidos prematuros pueden presentar enfermedades pulmonares o lesion
sistema nervioso central, que complica aun mas la disfagia. Las anomalias del sistema
respiratorios, como la laringomalacia, o la lesion iatrogénica debido a la intubacion prolongada o la
traqueotomia, pueden empeorar la disfagia.

1.3.2 TRASTORNOS NEUROMUSCULARES

Los trastornos neuromusculares interrumpen la compleja coordinacién de las
funciones sensoriales y motoras necesarias para una deglucion segura. La presentacion y el curso
clinico de la disfagia dependen de la gravedad de la lesion del sistema nervioso central. La
paralisis cerebral suele es el trastorno neurolégico mas asociado a disfagia’-6.8.14.16.17,

1.3.3 ALTERACIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO
Las alteraciones anatomicas del tracto respiratorios y digestivo superior como la fisura palatina, la
laringomalacia o la atresia de eséfago, pueden interferir con la compleja coordinacién necesaria
para la deglucion normal?.8.16,17,

1.3.4 TRANSTORNOS DIGESTIVOS

Otros trastornos como la enfermedad por reflujo gastroesofagico o la esofagitis
eosinofilica, pueden provocar disfagia en nifios?.8.16.17,



1.3.5 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La causa de la disfagia asociada con defectos cardiacos y cirugia cardiaca es
probablemente multifactorial y puede estar relacionada con la anatomia toracica anormal; lesién
iatrogénica, incluido el nervio laringeo recurrente; necesidad de intubacion prolongada, ventilacién
o0 asistencia respiratoria; y la influencia de la sedoanalgesia'.16.17,

1.4 TIPOS DE DISFAGIA

La disfagia se clasifica en dos tipos: orofaringea y esofagica. En ambos casos puede haber
causas de naturaleza organica o funcional. Las manifestaciones clinicas de ambas, asi como sus
consecuencias y su tratamiento, tienen diferencias que justifican que deban ser consideradas por
separado en la practica clinica®.3.4.15,

1.4.1 DISFAGIA OROFARINGEA

En este tipo de disfagia se produce dificultad en el inicio de la deglucién.

Suele estar relacionada con casos de trastornos neuroldgicos, alteraciones
musculo-esqueléticas cdmo distrofias, procesos postcirugia, o secundarias a tratamientos
de quimioterapia o radioterapia, entre otros.

1.4.2 DISFAGIA ESOFAGICA

En ella hay una alteracién en la fase esofagica que incluye el paso del alimento
hacia el estémago.

En la mayoria de los casos se encuentra mas relacionada con alteraciones motoras
o estructurales.

DISFAGIA OROFARINGEA DISFAGIA ESOFAGICA

ETIOLOGIA Predominan las alteraciones Alteraciones organicas y
funcionales neuromusculares  funcionales

MANIFESTACIONES CLINICAS

Localizacion Cuello Region esternal y/o cuello
Sintomas acompaiantes Dificultad para la masticacion =~ Regurgitacion tardia
Escape de comida por la boca Dolor toracico
Sialorrea Pirosis

Degluccién fraccionada
Regurgitacién nasal
Regurgitacién oral inmediata
Aspiracion: tos, asfixia
Disfonia

1.4 Tabla. Principales diferencias entre la disfagia ororagingea y la esofagica



1.5 MANEJO DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA

El diagndstico de disfagia se realiza mediante una evaluacion clinica completa seguida de
una evaluacion instrumental que suele asociar estudios complementarios como la
videofluoroscopia y la evaluacion endoscépicab-8.15.17.18.21,

Una evaluacion clinica completa implica recopilar una historia detallada del paciente asi
como de su estado cognitivo-conductual; examinar el estado oromotor, laringeo y respiratorio; y
determinar el riesgo de aspiracién durante la observacion de la ingesta con alimentos y liquidos.

Existe la necesidad de un diagndstico cada vez mas 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 SINTOMATOLOGIA

Diversos signos y sintomas 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 humeda o gorjeo, y mayor cantidad de mucosidad.

En primer lugar se debe analizar la sintomatologia del paciente y los factores que la
modifican. Estos sintomas orientan al tipo de alteracién de deglucion presente y la causa posible
de la misma. También se debe valorar los antecedentes del paciente como las patologias
neuroldgicas, respiratorias, tratamientos farmacoldgicos y antecedentes quirirgicos, que pueden
influir en las alteraciones de la deglucion.

Generalmente la disfagia orofaringea suele ser para liquidos y con voliumenes
pequenos Yy, la disfagia esofagica para sélidos y con volumenes grandes debido a alteraciones

organicas obstructivas de la deglucidn.

En el caso de la disfagia orofaringea el paciente suele describir el problema con

gran precision, mientras que en el caso de disfagia esofagica tiende a hacerlo de forma imprecisa.

1.5.2 EXPLORACION FiSICA

La impresion general del paciente en cuanto a su estado general de nutricion e
hidratacion, la presencia factores que puedan afectar la deglucion, el estado mental y capacidad
de colaborar en las pruebas diagnosticas.

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

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

1.5.3 EVALUACION CLINICA DE LA DEGLUCION

Se puede comprobar la capacidad de deglucién del paciente en una exploracion a
pie de cama como primera aproximacion diagnéstica. Esto se realiza administrando una pequefa
cantidad de alimento, en distintas consistencias (pudding, néctar, liquido), aumentando
progresivamente el volumen (5, 10 y 20 ml) y observando la seguridad de la deglucion en las
distintas condiciones®6-8.15.17,18,21,

Los signos que indican una alteracion de la seguridad en la degluciéon son la tos,
cambios en la voz (voz humeda o gorgoteo) y la desaturacion.

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

Son signos de alteracion de la deglucién el sello labial alterado con emision de
alimento fuera de la cavidad oral, deglucién oral fraccionada requiriendo deglutir el bolo en
fragmentos, y presencia de residuo faringeo tras la deglucion.

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

1.5.4 ENDOSCOPIA

La endoscopia consiste en valorar de forma directa, mediante un fibrolaringoscopio,
si existe alguna alteracién anatémica en las estructuras implicadas en la deglucion: zona
velofaringea, 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 pequena cantidad de en los senos piriformes, pero cuando aparecen
secreciones en el vestibulo laringeo, existe riesgo de aspiracion.

1.5.4 VIDEOFLUOROSCOPIA

Esta exploracion consiste en la administracion por via oral de un contraste

radiopaco y la visualizacion dinamica mediante radioscopia de la capacidad de degluciéon del
paciente, tanto en proyeccion lateral como anteroposteriors-7.

Las imagenes obtenidas se registran mediante un video de alta resolucion. Se
puede modificar la consistencia y volumen de los bolos administrados. Esta técnica tiene la
ventaja de ser muy sensible en la valoracion de la fase oral y faringea de la deglucién pero tiene el
inconveniente de someter al paciente a radiaciones ionizantes.

La digitalizacion de las imagenes permite realizar un estudio tanto cuantitativo como
cuantitativo de la deglucion. Se pueden analizar los tiempos y desplazamientos que se producen
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en cada uno de los movimientos que componen las distintas fases de la degluciéon. Estas
mediciones permiten que los estudios videofluoroscépicos detecten alteraciones dificiles de
apreciar a simple vista, y permitiendo comparaciones mas precisas entre exploraciones sucesivas
del mismo paciente.

1. Fase oral: continencia oral. 2. Fase oral: propulsién lingual

3. Fase faringea: ascenso laringeo 4. Fase faringea: descenso epiglético

5. Fase faringea: apertura EES 6. Fase esofdgica: peristalsis esofdgica

1.5 Figura. Videofluoroscopia de deglucién
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1.6 COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA DISFAGIA

Se trata de una patologia con una morbimortalidad elevada y con importantes
implicaciones sociales, emocionales y socioecondmicas’-4.

La presencia de disfagia se asocia significativamente a la aparicion de dos grupos de
complicaciones clinicamente relevantes: una reduccién en la eficacia de la deglucién que puede
cursar con malnutricion y/o deshidratacién, y una reduccion en la seguridad de la deglucién que
puede cursar con aspiracion y neumonia por aspiracion. Por ello, se observa que en pacientes con
disfagia son frecuentes los episodios recurrentes de neumonia y pérdida de peso no explicable
por otras razones. También se han observado crisis de panico o ansiedad durante las comidas3.4.

1.6.1 DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

La disfagia orofaringea marcada pone a los nifios en riesgo de una ingesta reducida
de energia y nutrientes y, un crecimiento deficiente, lo que potencialmente conduce a una retraso
del crecimiento o, si no se trata, una desnutricion.

La ingesta inadecuada prolongada de energia y nutrientes puede tener
consecuencias graves mas alla del crecimiento fisico, con impactos potenciales en el desarrollo
psicomotor e incluso neuroldgico. Se han informado de deficiencias de micronutrientes en nifios
con paradlisis cerebral y, deficiencias especificas como la falta de hierro en nifios con
neurodiscapacidad cuando sus dietas se limitan a fuentes de alimentos especificas que pueden

ser mas faciles de ingerir.

Los nifios con disfagia orofaringea a menudo no pueden consumir suficiente
energia y nutrientes de una dieta oral y requieren opciones suplementarias de alimentacion no
oral, como la alimentacion por sonda nasogastrica o, en casos graves, una gastrostomia.

1.6.2 PROBLEMAS RESPIRATORIOS

La disfagia orofaringea pone al nifio en riesgo de aspiracién e incluso asfixia
durante la alimentacion. Las complicaciones respiratorias, como la neumonia por aspiracion,
pueden surgir posteriormente.

Es posible que se requiera que los nifios tengan una dieta adaptada en un esfuerzo por
compensar sus dificultades de alimentacion y evitar la aspiracion. En casos severos de aspiracion,
es posible que se requiera que los nifios utilicen métodos de alimentacién no orales como la

alimentacion por sonda nasogastrica o la gastrostomia.

1.6.3 IMPACTO SOCIAL

Mas alla de los impactos médicos directos de la disfagia, existen otros impactos
importantes del trastorno en la vida, ya que esta limitada la capacidad del nifio en participar en
actividades diarias relacionadas con la comida. La hora de las comidas suele ser un momento
agradable para la socializacion dentro de la unidad familiar, pero a menudo son una ocasion
estresante para el nifo 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
hidratacion y nutricion adecuado, asi como intentar prevenir las neumonias por aspiracions-15-18,

1.7.1 MEDIDAS POSTURALES Y DIETETICAS

Es necesario adoptar una serie de medidas posturales e higiénico-dietéticas:

- Asegurar una posicidon 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 posicion de 45 grados. Si se le alimenta en la cama, con la
cabeza ligeramente flexionada durante la deglucion, evitando la hiperextension del cuello.

- El paciente debe estar en actitud vigilante, respondiendo a 6rdenes sencillas. No
se le debe dar de comer si esta con tendencia al suefio. Se deben evitar distracciones durante
las comidas.

- El paciente debe ser siempre vigilado y en un ambiente cémodo y tranquilo.

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

1.7.2 ALIMENTACION 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 facilidad'7.18.

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 nutricibn e hidratacion adecuado,
debemos recurrir a los suplementos nutricionales orales.

1.7.3 NUTRICION ENTERAL

Aquellos enfermos que no puedan mantener un estado de nutricién y/o hidratacién
adecuado y/o cuando la degluciéon no sea segura tienen indicacién de nutricién enteral ya que

puede mejorar el estado nutricionall7.18,
Sin embargo, no esta demostrado que ésta prevenga la neumonia por aspiracion.
El tipo de acceso dependera fundamentalmente del tiempo.

Cuando la nutricion enteral se vaya a prolongar por mas de 4-6 semanas esta
indicado un acceso permanente, tipo PEG (Gastrostomia Endoscopica Percutanea).

1.7.4 REHABILITACION

La rehabilitacién es un pilar basico en el tratamiento del paciente con disfagial7.18.
Siempre que sea posible se debe intentar rehabilitar al paciente para que pueda
mantener una ingesta oral adecuada y poder retirar la nutricion enteral si la hubiese.
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A parte de las estrategias posturales y dietéticas mencionadas anteriormente, se
debe intentar realizacion por personal sanitario entrenado, técnicas como estrategias de
estimulacidn sensorial, praxias neuromusculares, maniobras deglutorias compensadoras
especificas, técnicas de facilitacion estimulando la musculatura hiodea y, técnicas de
estimulacion eléctrica o térmica de los pilares anteriores del paladar, entre otras.

1.8 REVISION BIBLIOGRAFICA

La valoracion integral del grado de disfagia es un componente necesario del proceso de
diagnodstico y de mejora en la atencion clinica y en el tratamiento de los pacientes pediatricos 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 items validada al inglés, que permite
determinar la presencia y el grado de disfagia en los pacientes con riesgo de padecerla®-11.

En 2014, tras afos de estudio para su desarrollo, se publicé por primera vez la versiéon
inglesa de la herramienta Pediatric Eating Assessment Tool, un instrumento analdgico sencillo,
unidimensional y de puntuacién directa para la evaluacién de sintomas especificos 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 version original de la escala en inglés consta de 97 items divididos en cuatro ambitos:
sintomas fisioldgicos desencadenados por la ingesta/comportamientos problematicos durante la
ingesta/alimentacion restrictiva o selectiva/procesamiento oral'2.

Posteriormente se han publicado y utilizado versiones de la escala mas simplificadas y
rapidas de administrar®-11.

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

Por lo que la sencillez y rapidez de administracién de esta nueva escala de despistaje en
inglés, motiva a su traduccion y validacién al idioma espafiol, con la finalidad de dotar a la
comunidad clinica castellano hablante de un instrumento util para el diagnéstico y el manejo de los
pacientes pediatricos con disfagia.
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1.9 JUSTIFICACION DEL TEMA ELEGIDO

Existe una necesidad de estudios con poder estadistico apropiado para evaluar la eficacia
de las intervenciones para la disfagia de etiologia no curativa.

La escasez de herramientas clinicas de alta calidad que estén validadas al espafiol, para la
medicién integral del grado de disfagia en niflos con problemas en la deglucién motiva a la
realizaciéon de este estudio para disponer de herramientas apropiadas para futuras intervenciones
y estudios sobre actuaciones en la disfagia en edad pediatrica.
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este estudio consiste en demostrar las propiedades y validez de la version
espanola 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 espaniol.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO
El objetivo especifico 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. METODOLOGIA
3.1 PRIMERA FASE: TRADUCIR Y ADAPTAR EL INSTRUMENTO

3.1.1 DESCRIPCION DE LA ESCALA

La Pediatric Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10) una escala analdgica
verbal, unidimensional y de puntuacion directa para evaluar sintomas especificos de disfagia.

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

Se trata de un cuestionario de 10 preguntas, disefado 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 puntuacion total de 40
puntos, en donde mas de 4 puntos es anormal. Las puntuaciones mas altas indican mayor
percepcion de disfagia, por lo que resulta util en pacientes pediatricos con trastornos deglutorios
muy diversos.

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

Su administracién es rapida y el instrumento no contiene escalas analdgicas
visuales ni férmulas para el calculo de la puntuacion final, por lo que, él clinico sélo debe sumar
las puntuaciones obtenidas en cada item.

Table 1. The Pediatric Version of the Eating Assessment Tool.

The Pediatric Version of the Eating Assessment Tool helps us to determine if your child has a swallowing difficulty. Answer each question by thinking back over a
typical one-month period and select the number that best described your child. 0 means no problem, 4 means severe problem. Every item defines a problem and
this does not mean that every child has the mentioned problem. If your child does not have the mentioned problem, please choose “0" which means that <no
problem> in other words < my child does not have this problem>-. If your child encounters that problem, please rate the severity of that problem between 1 and 4
for your child. Thank you.

Answer each question by writing the number of points in the boxes. 0=no problem 4 =severe problem

. My child does not gain weight due to his/her swallowing problem.
. Swallowing problem of my child interferes with our ability to go out for meals.
. Swallowing liquids takes extra effort for my child.

. Swallowing solids takes extra effort for my child.

. My child gags during swallowing.

. My child acts like he/she is in pain while swallowing.

. My child does not want to eat.

. Food sticks in my child’s throat and my child chokes while eating.
. My child coughs while eating.

10. Swallowing is stressful for my child.

Total score:

WoONOWV A WN
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Lo N R R i N N S

3.1.1 Figura. Pediatric versiéon of Eating Assessment Tool-10 (Pedi-EAT-10)
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3.1.2 TRADUCCION Y ADAPTACION AL ESPANOL DE LA ESCALA

Durante la primera fase del estudio realizamos un proceso de traduccién y
adaptacion al contexto espanol de la escala Pediatric Eating Assessment Tool-10 (PEDI-EAT-10)
y, su traduccion inversa al inglés.

A continuacién, se evalué la version espafiola de la escala por parte de un equipo
multidisciplinar y bilinglie de expertos que incluye médicos investigadores, logopedas, enfermeras
especialistas en nutricion y fildlogos ingleses.

Se valoré el grado de adecuacion de la escala en relacion a la idoneidad de
exposicion del objetivo y de las instrucciones para su respuesta, la comprension de las preguntas
y del sistema de respuesta y del sistema de puntuacién total.

Posteriormente se modifico la version espafola de la escala, teniendo en cuenta la
opinion de los expertos, y fué de nuevo evaluada por éstos para su aprobacién definitiva y
posterior administracién a la muestra de estudio.

Se redactaron unas instrucciones para su administracion para asi 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 ADMINISTRACION Y VALIDACION DE LA ESCALA

La segunda fase del estudio consiste en administrar la escala a los cuidadores de
los pacientes pediatricos de ambas situaciones clinicas (pacientes con y paciente sin disfagia)
para su validacién al contexto espanol12.13,

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

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

Posteriormente a la administracion de la escala, se responderan a dos encuestas:

« Una a completar por el investigador principal, que valore la duracién del tiempo de
administracion del instrumento vy, la edad, sexo y comorbilidades asociadas del
paciente. Asi como si los cuidadores le han planteado dudas sobre el instrumento
durante su administracion ( )-

» Otra a completar por parte de los cuidadores que valore la comprension del
objetivo e instrucciones vy, la claridad de las preguntas y sistema de respuesta y
puntuacion ( ).
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Una vez realizada la recogida de datos, el seguimiento del paciente sera el de la
practica clinica habitual, sin la necesidad de estudios adicionales.

3.2.2 DEFINICION DE LA POBLACION A ESTUDIO

Se va a seleccionar una muestra de pacientes de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 6 meses y 14 afos, del Sector Il de Zaragoza - Servicio Aragonés de Salud
(SALUD).

La muestra esta formada por dos grupos de situaciones clinicas diferentes: uno de
pacientes pediatricos diagnosticados de disfagia y, otro de pacientes pediatricos con ausencia de
disfagia, ambos seguiros por la Unidad de Gastroenterologia Pediatrica del Hospital Miguel
Servet.

3.2.3 DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra sera determinado de antemano para conseguir una
cantidad de pacientes representativa de la poblacion para evaluar.

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

Se decidio estratificar la muestra de pacientes por tres grupos de edad (6 meses-5
afos; 5-9anos; 9-14 afos) 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 INCLUSION

« Pacientes con disfagia en edad comprendida entre 6 meses-14 anos, valorados
en consulta de Gastroenterologia Pediatrica del Hospital Infantil Miguel Servet, a
partir del 01 de Mayo de 2020.

« Pacientes sin disfagia en edad comprendida entre 6 meses-14 anos, valorados en
consulta de Gastroenterologia Pediatrica del Hospital Infantil Miguel Servet, a
partir del 01 de Mayo de 2020.

3.2.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes menores de 6 meses.
» Pacientes mayores de 14 afios.
» Pacientes que no acepten participar en el estudio.

» Pacientes con inadecuada comprension al castellano.
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3.2.6 VARIABLE PRINCIPAL
« Puntuacion 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 puntuacién del instrumento: Sl/
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 (descripcion).

Edad del paciente: X (afios).

Sexo del paciente: X (afos).

Presencia de disfagia: SI/NO.

Presencia de otra comorbilidad del paciente: SI/NO.

« Comorbilidades asociadas del paciente: X (descripcion).

Fase 1: Traduccion y adaptacion del instrumento

- Traduccién y adaptacién al contexto espanol
- Traduccién inversa al inglés
- Evaluacion por parte de un equipo multidisciplinar y bilingle de expertos

v

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

- Administracion de la escala a ambos grupos de cuidadores de pacientes
pediatricos con/sin disfagia

- Analisis de los resultados

3.2 Figura. Fases del desarrollo y adaptaciéon al espainol de la escala Pediatric Eating
Assessment Tool-10 (Pedi-EAT-10)
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3.3 ASPECTOS ETICOS

3.3.1 INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se informara a los pacientes y a sus cuidadores acerca del estudio. Si desean
colaborar con el estudio, los padres o tutores habran de dar su aprobacién con el consentimiento
informado por escrito tras explicacién y entrega de una copia del mismo (ANEXO |I).

3.3.2 COMITE DE ETICA

El desarrollo de este estudio a sido evaluado y aprobado por parte del Comité de
Etica de la Investigacion de la Comunidad de Aragén (CEICA) para garantizar que se cumplen los
principios éticos de investigacion en seres humanos y ha sido sometido a las modificaciones que
oportunas (ANEXO II).

Ademas, para garantizar el anonimato de los pacientes, no se recogid ningun dato
identificativo, sino que se empled un cadigo para registrarlos.

Los investigadores declaran no tener ningun conflicto de interés con la realizacion
de este estudio. El proyecto no esta financiado.

3.4 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico IBM® SPSS® Statistics

15.0. Se considerara un valor estadisticamente significativo la p inferior a 0,05.

Se llevé a cabo inicialmente un estudio descriptivo para determinar las frecuencias y
medidas de tendencia central y de dispersion. Para las variables que cumplian la distribucién
normal se estudio la media aritmética y desviacion estandar.

Para la comparacion entre variables cuantitativas normales, se utilizara el coeficiente de
correlacion de Pearson. Para la comparacién de variables cuantitativas no normales, el de
Spearman.

Para la comparacion entre los grupos de variables cualitativas se utilizara la Chi cuadrado

y, para comparar entre variables cualitativas y cuantitativas, se utilizara 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 VERSION ESPANOLA

Tras la traduccion al espanol, traduccién inversa al inglés, valoracién y aprobacion por
parte de un grupo multidisciplinar de expertos, obtuvimos la escala PEDI-EAT-10 en versién
espafola.

Mi_-que? Sérvét

salud

PEDIATRIC EATING ASSESSMENT TOOL (PEDI-EAT-10)

OBJETIVO
La escala PEDI-EAT-10 es una herramienta que pretende valorar si su hijo/a presenta dificultad para alimen-
tarse de forma eficaz y sequra.

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

1.Mi hijo/a no gana peso debido a su problema 6. Mi hijo/a actiia como si tuviera dolor al tragar:
para tragar:

? = ningun problema = ningun problema

2
3
4 = es un problema grave

= es un problema grave

con nuestra capacidad de salir a comer fuera:
0 = ninguin problema
1
2
3
4 = es un problema grave

ningun problema

0
1
2
3
4
2. El problema de deglucién de mi hijo/a interfiere 7. Mi hijo/a no quiere comer:
0=
1
2
3
4

= es un problema grave

3. Tomar liquidos requiere un esfuerzo extra para 8. La comida se pega a la garganta de mi hijo/a y
mi hijo/a: se atraganta mientras come:
0 = ningun problema 0 = ninguin problema
1 1
2 2
3 3
4 = es un problema grave 4 = es un problema grave
4. Tomar solidos requiere un esfuerzo extra para mi 9. Mi hijo/a tose mientras come:
hijo/a:
0 = ningun problema 0 = ningun problema
1 1
2 2
3 3
4 = es un problema grave 4 = es un problema grave
5. Mi hijo/a tiene nauseas y/o arcadas durante las 10. Tragar es estresante para mi hijo/a:
comidas:
0 = ningun problema 0 = ningun problema
1 1
2 2
3 3
4 = es un problema grave 4 = es un problema grave

B. PUNTUACION TOTAL
Sume el nimero de puntos y escriba la puntuacién total en el recuadro (méximo 40 puntos)

Figura 4.1. Version espaiola de la escala PEDI-EAT-10
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4.2 SEGUNDA FASE: VALIDACION PEDI-EAT-10 VERSION ESPANOLA

4.2.1 TAMANO 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 afios, 15 pacientes entre 5 y 9 afios y, 15 pacientes entre 9 y 14 afios.

- El grupo de los pacientes con disfagia (n=23) consta de 11 pacientes entre 6

meses y 5 afos, 6 pacientes entre 5y 9 afos y, 6 pacientes entre 9 y 14 afnos.

n= 62 pacientes

39 pacientes sin disfagia 23 pacientes con disfagia
6m-5a: 6m-5a:
9 pacientes 11 pacientes
5a-9a: 5a-9a:
15 pacientes 6 pacientes
9a-14a: 9a-14a:
15 pacientes 6 pacientes
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Frecuencia

4.2.2 MUESTRA TOTAL DE PACIENTES

La muestra total de pacientes presentaba una edad media de 7,23 + 3,76 afos,
una mediana de edad de 7 afios y, unos valores minimo y maximo de edad de 0,5 a 13,8 afios
respectivamente. En cuanto a la distribucién por sexo, la muestra estaba compuesta por 56% de
nifos y 44% de nifas.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE PACIENTES SIN DISFAGIA

MEDIA MEDIANA VALOR MiNIMO VALOR MAXIMO

7,23 anos 7 anos 0,5 afos 13,8 afos

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

Histograma

Media = 7,23
Desvi;;cién estandar = 3,757

12,5

10,0

N
n

507

2,51

0,0

Edad

4.2.2.2 Figura. Distribuciéon por edad de la muestra total de pacientes
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® NINOS n =27
® NINAS n=35

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

4.2.3 PACIENTES SIN DISGAFIA

El grupo de los 39 pacientes sin disfagia, presenta una media de edad de 7,84 +
3,31 afios, mediana de edad de 7 anos, asi como valores minimo y maximo de edad de 2,5 a 13,8
afos respectivamente. La distribucion por sexos es similar, con un 56% de nifios y 44% de nifas.

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

9 pacientes 15 pacientes 15 pacientes

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

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE PACIENTES SIN DISFAGIA

MEDIA MEDIANA VALOR MiNIMO VALOR MAXIMO

7,8 afnos 7 anos 2,5 afnos 13,8 anos

4.2.3.2 Tabla descriptiva. Frecuencia de edad en los pacientes sin disfagia
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Histograma
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4.2.3.3 Figura. Distribucién por edad de los pacientes sin disfagia

® NINOS n=17
® NINAS n=22

4.3.4 Figura. Distribuciéon por
sexo en los pacientes
sin disfagia

Media = 7,84
Desviacion estindar = 3,311
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En cuanto a la puntuacion total en la version espafola PEDI-EAT-10 por parte de
los pacientes sin disfagia, como se oberva en la tabla, solo puntuaron mas de 0 puntos en la
escala un 12,9% de la muestra. La puntuacion maxima fue de 3 puntos.

PORCENTAJE DE PUNTUACION TOTAL PEDI-EAT-10

PUNTUACION 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 %

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

respectivamente.
PUNTUACION MEDIA MEDIANA VALOR MINIMO  VALOR MAXIMO
TOTAL PEDI-
EAT-10
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

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

4.2.3.6 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuaciéon de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 6
meses a 5 aios sin disfagia

Pregunta 1 0.12

Pregunta 2

Pregunta 3

Pregunta 4

Pregunta 5

o O O o o N

Pregunta 6

o

()]

Pregunta 7

Pregunta 8

Pregunta 9

Pregunta 10

o O O o o o o o o o o
o O o o o o o o o o o

w o o o

TOTAL 0.19

4.2.3.7 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuaciéon de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 5
a 9 aios sin disfagia
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PUNTUACION MEDIA MEDIANA VALOR MINIMO  VALOR MAXIMO
PEDI-EAT-10
9 - 14 ANOS
Pregunta 1 0 0 0 0
Pregunta 2 0 0 0 0
Pregunta 3 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
Pregunta 8 0 0 0 0
Pregunta 9 0 0 0
Pregunta 10 0 0 0 0
TOTAL 0 0 0 0

4.2.3.8 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuaciéon de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 9

a 14 ainos 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 minimo y maximo de 1-3 minutos

respectivamente.

12

10

Frecuencia

1,0

15

Histograma

2,0

Tiempo

Media = 2,07
Desvi;cién estandar = 561

2,5

3,5

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

disfagia
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Un 3% de los cuidadores de los pacientes planteo la preguntas de si se respondia
en base a la comida que comia el paciente de forma habitual, ya que se trataba de un nifio mal
comedor, y se le tuvo que transmitir la aclaracion oportuna.

©® NINGUNA PREGUNTA n =38
@ PREGUNTA n=1

97 %

4.2.3.9.1 Figura.
Preguntas de PEDI-
EAT-10 de los cuidadores
pacientes sin disfagia

En cuanto a la opinién de los cuidadores respecto a la comprension de la redaccion
del objetivo y las instrucciones de la escala, asi como la idoneidad de las preguntas y del sistema
de respuesta/puntuacion de cada pregunta y, de puntuacion total de la escala PEDI-EAT-10, el
100% de los cuidadores estuvieron de acuerdo que en que su redaccion era la adecuada.

® REDACCION COMPRENSIBLE n =39
@ NO ES LAADECUADA n=0

100 %

4.2.3.9.2 Figura.
Comprension de PEDI-
EAT-10 de los cuidadores
de pacientes sin disfagia
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Frecuencia

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 aflos, mediana de edad de 7 afos, asi como valores minimo y

maximo de edad de 0,5 a 13,8 afios respectivamente.

En lo que respecta al sexo, la distribucién también es similar con 56% nifios y 44%

ninas.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE PACIENTES CON DISFAGIA

MEDIA MEDIANA VALOR MiNIMO

6,2 anos 7 anos 0,5 afos

VALOR MAXIMO

13,8 anos

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

NUMERO DE PACIENTES POR EDAD (n=23)

6 MESES - 5 ANOS 5-9 ANOS

11 pacientes 6 pacientes

9 - 14 ANOS

6 pacientes

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

Histograma

4,5

3,0

15

0,0

0 2,5 5,0 7,5 10,0 12,5

Edad

4.2.4.3 Figura. Distribucion por edad de los pacientes con disfagia

Media = 6,2
Desviacion estindar = 4,292
=23
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4.4.4 Figura. Distribucion por
sexo de los pacientes
con disfagia

En lo referente a la puntuacién total en la versién espafola PEDI-EAT-10, presentaban una
media de 16,6 + 9 puntos, mediana de 17 puntos y, un valor minimo y maximo de 0 a 39 puntos
respectivamente.

Histograma

Media = 16,61
Desviasci()n estdndar = 8,999

Frecuencia

0 10 20 30 40

PuntuacionTotal

4.2.4.5 Figura. Distribucién de la puntuaciéon total PEDI-EAT-10 de los pacientes con
disfagia
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PORCENTAJE DE PUNTUACION TOTAL PEDI-EAT-10

PUNTUACION TOTAL

0 puntos
4 puntos
7 puntos
8 puntos
9 puntos
12 puntos
14 puntos
16 puntos
17 puntos
18 puntos
19 puntos
22 puntos
26 puntos
28 puntos
29 puntos
39 puntos
TOTAL

FRECUENCIA

1 pacientes
1 pacientes
1 pacientes
2 pacientes
1 pacientes
2 pacientes
1 pacientes
1 pacientes
5 pacientes
1 pacientes
1 pacientes
1 pacientes
2 pacientes
1 pacientes
1 pacientes

1 pacientes

N= 23 escalas

PORCENTAJE

4,3 %
4,3 %
4,3 %
8,7 %
4,3 %
8,7 %
4,3 %
4,3 %
21,7 %
4,3 %
4,3 %
4,3 %
8,7 %
4,3 %
4,3 %
4,3 %
100 %

La puntuacion individual de cada una de las preguntas de la escala presenté una

media de 0,52 a 2,83 puntos, una mediana de 0 a 4 puntos, un valor minimo de 0 puntos y, un

valor maximo de 3 a 4 puntos.

PUNTUACION MEDIA MEDIANA VALOR MiNIMO VALOR MAXIMO

TOTAL PEDI-

EAT-10

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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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

4.2.4.7 Tabla descriptiva. Frecuencia de la puntuacién de PEDI-EAT-10 de los pacientes con
disfagia

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

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

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

4.2.4.9 Tabla descriptiva. Puntuacion de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 5 a 9 afios con

disfagia

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

4.2.4.9.1 Tabla descriptiva. Puntuacion de PEDI-EAT-10 en los pacientes de 9 a 14 afios con
disfagia
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En cuanto a las comorbilidades de nuestros pacientes la mayoria presentaban
paralisis cerebral infantil (PCI) por diferentes causas, asi como retraso psicomotor, encefalopatias

y transtornos neuromusculares entre otros.

® PCl n=10

@ Encefalopatia n=4

@ Retraso psicomotor n =4

® Enfermedad neuromuscular n =2
©® Ofrascausas n=2

@ Leucemia n=1

4.4.9.2 Figura. Causas de la
disfagia

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 botén
gastrico y un 4% de los pacientes era portador de sonda nasogastrica (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

® Botén gastrico n=7
@ SNG n=1
© Dieta adaptada n=15

4.4.9.3 Figura. Soporte
nutricional
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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 minimo vy
maximo de 1-10 minutos respectivamente.

Histograma

10 Media = 2,74
Desviacién estindar = 2,027
N =23

Frecuencia

6,0 8,0 10,0 12,0

Tiempo

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

disfagia

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

El resto de cuidadores de los pacientes con disfagia no planted ninguna pregunta

durante su administracion.
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©® NINGUNAPREGUNTA n=15
@® PREGUNTA n=8

4.4.9.5 Figura. Pregunta
de PEDI-EAT-10 de los
cuidadores de pacientes
con disfagia

En lo que respecta la opinion de los cuidadores respecto a la comprension de la
escala, todos los cuidadores estuvieron de acuerdo que en que la exposicion del objetivo e

instrucciones, la formulacion de las preguntas, asi como el sistema de respuesta/puntuaciéon
utilizado era adecuadamente comprensible.

@ REDACCION COMPRENSIBLE n=23
@ NO ES LAADECUADA n=0

100 %

4.4.9.6 Figura.
Comprension de PEDI-
EAT-10 de los cuidadores
de pacientes con disfagia
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4.2.5 COMPARATIVA ENTRE PACIENTES CON Y SIN DISFAGIA

Como se puede observar ademas de incluir los dos grupos de pacientes nifos de
todos los grupos de edad, ambos presentan una distribucion por edad similar, asi como similar
media de edad y una misma distribucion 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).

MEDIA DE EDAD DE AMBOS GRUPOS

N = 62 pacientes MEDIA DESV’IACI(’)N
ESTANDAR
PACIENTES SIN 39 pacientes 7,84 afos 3,31 anos
DISFAGIA
PACIENTES CON 23 pacientes 6,20 anos 4,29 afos
DISFAGIA

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

NUMERO DE PACIENTES POR EDAD (N = 62)

6 MESES - 5 5-9 ANOS 9- 14 ANOS N
ANOS
PACIENTES SIN 9 pacientes 15 pacientes 15 pacientes 39 pacientes
DISFAGIA
PACIENTES CON 11 pacientes 6 pacientes 6 pacientes 23 pacientes
DISFAGIA
TOTAL 20 pacientes 21 pacientes 21 pacientes 62 pacientes

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
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mayores de 4 puntos mayor que el grupo de pacientes sin disfagia, con un resultado
estadisticamente significativo (p=0,012).

ESTADISTICAS DE PUNTUACION DE AMBOS GRUPOS

PUNTUACION N = 62 pacientes Media Desviacion
TOTAL
PACIENTES CON > 4 puntos 21 pacientes 18 puntos 8,1 puntos
DISFAGIA
< 4 puntos 2 pacientes 2 puntos 2,8 puntos
PACIENTES SIN > 4 puntos 0 pacientes = =
DISFAGIA )
< 4 puntos 39 pacientes 0,18 puntos 0,9 puntos

4.2.5.3 Tabla comparativa. Diferencia entre la puntuacion media > 4 puntos en ambos

grupos de pacientes

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

ESTADISTICAS DE TIEMPO DE ADMINISTRACION EN AMBOS GRUPOS

N = 62 pacientes Media Desviacion

PACIENTES CON 23 pacientes 2,74 minutos 2,03 minutos
DISFAGIA

PACIENTES SIN 39 pacientes 2,07 minutos 0,56 minutos
DISFAGIA

4.2.5.5 Tabla comparativa. Diferencia entre el tiempo medio de administracion en ambos

grupos de pacientes
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5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Es conveniente sefialar las limitaciones que presenta este estudio para poder mejorar la
linea de investigacion en el futuro.

Una de estas limitaciones seria el pequefio tamano muestral del estudio, por lo que
seguiremos ampliando nuestro estudio hasta alcanzar el tamano estimado de antemano.

Oftra limitacion es que aunque un instrumento se haya validado en una poblacion, este
adquiere consistencia en su validez cada vez que se utiliza y seria conveniente medir sus
propiedades psicométricas cuando se utiliza en otra areas o poblaciones. Se puede decir que es
un proceso continuo de mejora que nunca se termina.

42



6. DISCUSION

La disfagia es un trastorno cada vez mas comun en los pacientes pediatricos,
especialmente a medida que los avances en el cuidado de la salud aumentan la supervivencia de
los nifios prematuros y médicamente complejos?-4.

Las causas de la disfagia son variadas y, a menudo, multifactoriales. Para ello, estos
enfermos deberian ser atendidos por un equipo multidisciplinar de expertos, asi como realizar una
valoracion integral del grado y del tipo de disfagia para una mejor atencion clinica y un tratamiento
individualizado4-8.

El diagndstico precoz de la disfagia es fundamental para poder modificar la alimentacién
segun sea necesario en cada paciente y evitar asi las complicaciones derivadas de la disfagia,
como desnutricion, infecciones respiratorias de repeticion o patologia pulmonar crénica’4.

Hoy en dia existen técnicas dinamicas como la videofluoroscopia, consideradas el patrén
oro para el diagnéstico 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 nifios en edad
pediatricas7.

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 analégico sencillo, unidimensional y de puntuacion directa para la evaluacion de
sintomas especificos 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
disfagia®-.

La ausencia de herramientas clinicas, validadas al espafiol, para la medicion del grado de
disfagia en niflos con problemas en la deglucién asi como, la escasez de estudios sobre
intervenciones en pacientes con disfagia ha motivado a la realizacion de este estudio.

Ha sido complicado el disefio metodolégico debido a la menor disponibilidad de
herramientas sobre disefios de validacion de instrumentos para la salud.

El hecho de que el instrumento se aplicara para deteccion 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 puntuacién total de la escala PEDI-EAT-10 en los pacientes con
disfagia y, por tanto menor potencia estadistica. Posiblemente al diagndstico, los cuidadores de
los pacientes con disfagia hubieran obtenido mayores puntuaciones en la escala.

No obstante, a pesar de ello se ha demostrado la hipdtesis 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 asi como, a mayor
puntuacion total mayor riesgo de disfagia.
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Ademas, también se ha comprobado el corto tiempo de duracion en su administracion , lo
que resulta que sea un instrumento rapido y practico de uso en la practica clinica habitual.

A pesar de que no hemos observado diferencias significativas en la duracion 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 tamafo muestral esta diferencia sea mayor.

Todos los cuidadores han indicado que la escala es comprensible en cuanto a la redaccion
de las instrucciones, las preguntas y el sistema de respuesta/puntuacion, por lo que resulta facil su
cumplimentacion 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 version en espaiol
de la escala PEDI-EAT-10 que tras su traduccion y adaptacion al contexto espaiol, resulta una
herramienta util para el despistaje de la disfagia en nuestro medio.

La version espafiola de la escala PEDI-EAT-10 ha resultado una herramienta facil de entender
y de obtener resultados que permitan descartar la presencia de disfagia o la necesidad de un
estudio de extension posterior que complemente la valoracion clinica, aporte datos sobre la
fisiopatologia del proceso deglutorio del paciente y permita identificar las adecuadas
estrategias terapéuticas.

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

Debido a que un porcentaje de cuidadores de pacientes con disfagia solicitaron alguna
aclaracion sobre las instrucciones generales de la herramienta, es oportuno asegurarse de su
adecuada comprension antes de iniciar la administracién de las preguntas especificas, puesto
que la brevedad en su administracion lo permite.
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9. ANEXOS

ANEXO |. Documento de consentimiento informado

salud

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: Traduccion y validacion de la version en espafol de la escala Pediatric Eating
Assessment Tool-10 (PediEAT-10) para el despistase de la disfagia.

Promotor: Ignacio Ros Arnal

Investigador Principal: Nora Ferrer Aliaga Tfo:600730058 mail: noraferreraliaga@gmail.com
Centro: Hospital Universitario Miguel Servet

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participaciéon en un proyecto de investigacion que estamos realizando en La
Unidad de Gastroenterologia del Hospital Miguel Servet. Su participacion es voluntaria, pero es importante para
obtener el conocimiento que necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica, pero antes de
tomar una decision es necesario que:

- lea este documento entero

- entienda la informacién que contiene el documento

- haga todas las preguntas que considere necesarias

- tome una decisién meditada

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado. Por favor,
consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. ;Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracién porque se le va a administrar un instrumento que valore las conductas en relacién con
la ingesta de su hijo/a, el cudl esta en seguimiento por parte de la Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica.
En total en el estudio participaran 84 pacientes de edades comprendidas entre 6 meses-14 anos, con diferentes
situaciones clinicas (42 con disfagia y 42 sin disfagia), seguidos en nuestra Unidad.

3. ¢Cual es el objeto de este estudio?
Validar al espanol la escala Pediatric Eating Assessment Tool-10 (PediEAT-10) para que se pueda utilizar el
despistaje de disfagia en nuestro medio.

4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?

Si usted como cuidador del paciente decide participar, se le pedira su consentimiento para que responda a la escala
PediEAT-10 con un tiempo estimado de duracion de 7-8 minutos y, posteriormente que responda un breve
cuestionario sobre la claridad de la escala y del sistema de puntuacion. Ademas solicitamos su permiso para acceder
a los datos de la historia clinica de su hijo/a.

Si le estamos ofreciendo esta hoja de informacién es porque consideramos que su hijo/a cumple criterios para entrar
en el estudio. La escala que realizamos se han valorado detenidamente para poder cumplir con los objetivos del
estudio y para poder proporcionarles también a ustedes informacion relevante acerca de su hijo/a.

5. ,Qué riesgos o molestias supone?
Este estudio no conlleva la realizacién de ninguna prueba o tratamiento adicional, mas alla del de la practica clinica
habitual.
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6. ¢ Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no es probable que obtenga ningun
beneficio por su participacion si bien usted contribuira al avance cientifico y al beneficio social.

Usted no recibira ninguna compensaciéon econémica por su participacion.

7. ¢ Como se van a tratar mis datos personales?

- Responsable del tratamiento de la base de datos y de la informacién recogida: Nora Ferrer Aliaga

- Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivamente para el trabajo de investigacién a los que hace
referencia este documento.

- Legitimacion: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su consentimiento a participar.

- Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo obligacién legal.

- Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de sus datos, de limitacion
y oposicion a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos
(RGPD 2016/679) ante el investigador principal del proyecto, pudiendo obtener informacion al respecto dirigiendo un
correo electrénico a la direccion noraferreraliaga@gmail.com

Asi mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si asi lo desea, podra acudir a la Agencia
de Proteccion de Datos (https://www.aepd.es) para presentar una reclamacion cuando considere que no se hayan
atendido debidamente sus derechos.

El tratamiento de sus datos personales se realizara utilizando técnicas para mantener su anonimato mediante el uso
de cédigos aleatorios, con el fin de que su identidad personal quede completamente oculta durante el proceso de
investigacion.

A partir de los resultados del trabajo de investigacion, se podran elaborar comunicaciones cientificas para ser
presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara
nada que le pueda identificar.

8. ;Quién financia el estudio?
Este proyecto no tiene gasto ni financiacion adicional de ninguna empresa/instritucion.

9. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?
Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales como los derivados
de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en
el documento de consentimiento informado le preguntaremos qué opcién prefiere. En caso de que desee conocer los
resultados, el investigador le hara llegar los resultados.

10. ;Puedo cambiar de opinion?

Su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin
tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en su atencién sanitaria. Basta con que le manifieste su
intencién al investigador principal del estudio.

11. ; Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?
En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre y el teléfono de contacto del investigador

responsable del estudio. Puede dirigirse a él en caso de que le surja cualquier duda sobre su participacion.

Muchas gracias por su atencion, si desea participar le rogamos que firme el documento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Traduccion y validacion de la version en espaiiol de la escala Pediatric Eating Assessment
Tool-10 (PediEAT-10) para el despistase de la disfagia.

Y0, ettt e et nnnen (nombre y apellidos del cuidador/tutor legal)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el mismo.
He hablado CON: .......cooiiiiiiiiie e (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y
utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que proceda)

Doy mi conformidad para mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al centro, para los fines del estudio, y
soy consciente de que este consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del tutor legal:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:
Fecha:
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ANEXO IlI. Dictamen favorable CEICA

Informe Dictamen Favorable

== GOBIERNO
==DE ARAG CP. - C.L PI20/270

S 10 de junio de 2020

Dna. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragén (CEICA) en su reunion del dia 10/06/2020, Acta N° 13/2020 ha evaluado la propuesta del
investigador referida al estudio:

Titulo: Traducir y adaptar al espaiiol la escala Pediatric Eating Assessment Tool-10 (Pedi-EAT-10) y
evaluar sus propiedades psicométricas, fiabilidad y validez

Investigadora Principal: Nora Ferrer Alia, HU Miguel Servet

Version protocolo: V 2.0 08/06/2020
Version documento de informacion y consentimiento: Version 2.0, 09/06/2020

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y su
realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Es adecuada la utilizacion de los datos y los documentos elaborados para la obtencién del consentimiento
informado.

- Elalcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- Lacapacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del estudio.

Lo que firmo en Zaragoza
GONZALEZ Firmado digitalmente

HINJOS MARIA Firgos mamia-on

- DNI 038574568
Fecha: 2020.06.12
038574568 12:16:00 +02'00"

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragén (CEICA)

el. 976 71 5836 Fax. 976 71 55 54 Correo electronico mgonzalezh.ceic@aragon.es
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ANEXO Ill. Cuestionario PEDI-EAT-10 a responder por el sanitario

Miguel Servet §_;a|Ud

CUESTIONARIO A RESPONDER POR EL PROFESIONAL SANITARIO/A

1.Tiempo que se ha tardado en administrar el instrumento al cuidador/a:
(en minutos)

2. Han surgido dudas por parte del cuidador/a al responder el instrumento:
Sl / NO * En caso afirmativo, exponga la duda formulada:

3. Edad del paciente: —__ (anos)
4. Sexo del paciente: nifo / nina
5. Paciente con diagnéstico de disfagia: SI / NO

6. Otras comorbilidades del paciente:
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ANEXO IV. Cuestionario PEDI-EAT-10 a responder por el cuidador/a

;v.‘/"gLJ'e_J»S'én’-/ét §_;a I Ud

CUESTIONARIO A RESPONDER POR EL CUIDADOR/A

1. ¢ Considera comprensible la exposicion del objetivo del instrumento?
Sl / NO * En caso negativo, exponga su aclaracion:

2. ;Considera comprensible las instrucciones para responder el instrumento?
Sl / NO * En caso negativo, exponga su aclaracion:

3. ¢ Considera adecuadas las preguntas formuladas en el instrumento?
SI /NO * En caso negativo, exponga su aclaracion y de que apartado se trata:

4. ; Considera adecuado el sistema de respuesta/puntuacion de cada pregunta?

Sl / NO * En caso negativo, exponga su aclaracion:

5. ¢ Considera adecuado el sistema de puntuacion total?
SI/NO * En caso negativo, exponga su aclaracion:
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