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Resumen

Introducción:  El Pedi-EAT-10  es  un instrumento  validado,  sencillo  y  rápido  para  el despistaje  de
disfagia en  la  edad  pediátrica.  El estudio  tiene  como  objetivo  traducir  y  adaptar  al  español  la
escala y  comprobar  sus  propiedades  psicométricas,  dificultad  y  rapidez  de  cumplimentación.
Pacientes  y  métodos:  Tras  la  traducción,  retrotraducción  y  aprobación  por  los investigadores
de la  versión  en  español  del  Pedi-EAT-10,  se  realizó  un estudio  prospectivo  con  un  grupo  de
pacientes  con  disfagia  y  otro  grupo  de niños  sanos  o  con  patología  menor.  Sus  tutores  legales
cumplimentaron  el  test  y  valoraron  la  duración  y  dificultad  del  mismo.
Resultados: El estudio  incluyó  87  casos  con  disfagia  y  91  controles.  El coeficiente  de  consistencia
interna alfa  de  Cronbach  fue  0,87.  La  mayoría  de  las  correlaciones  entre  las  puntuaciones  de
cada ítem  y  el  total  de la  escala  fueron  > 0,65  (p  < 0,001).  Las  puntuaciones  del Pedi-EAT-10
fueron significativamente  más altas  en  los pacientes  con  disfagia  en  todos  los  grupos  de  edad
(p < 0,001),  mostrando  así  una  alta sensibilidad  y  especificidad  para  el  cribado  de  disfagia.
En el  grupo  control,  el  tiempo  medio  de  administración  fue  de  2,18  ±  1,98  minutos  y  todos
consideraron fácil  su cumplimentación.
Conclusiones:  Se  ha  comprobado  la  validez,  fiabilidad  y  consistencia  interna  de la  versión  en
español del  Pedi-EAT-10.  Es  un  instrumento  fácil  y  rápido,  útil  para  el despistaje  de  la  disfagia
en la  práctica  clínica  en  pediatría.
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Translation  and  validation  of the  spanish  version  of the  Pedi-EAT-10  questionnaire  for

screening  of dysphagia

Abstract

Introduction:  The  Pedi-EAT-10  is a  quick  and  simple  validated  tool  for  screening  for  dysphagia
in the  paediatric  age group.  The  objective  of  our  study  was  to  translate  and  adapt  the  scale  to
Spanish and  assess  its  psychometric  properties,  level  of  difficulty  and  speed  of  completion.
Patients and  methods:  Following  the  forward  and  back  translation  and the  approval  by  the
research  team  of  the  Spanish  version  of  the  Pedi-EAT-10,  we  carried  out  a  prospective  study  in a
group of patients  with  dysphagia  and a  group  of  children  who  were  healthy  or  had  minor  disease.
Their legal  guardians  completed  the  questionnaire  and reported  the duration  and  difficulty  of
the test.
Results:  The  study  included  87  cases  of dysphagia  and  91  controls.  The  Cronbach  alpha  for
internal consistency  was  0.87.  Most  correlations  between  single  item  scores  and  the  total  scale
score were  greater  than  0.65  (P < .001).  The  Pedi-EAT-10  scores  were  significantly  higher  in
patients  with  dysphagia  in every  age  group  (P  <  .001),  evincing  a  high  sensibility  and  specificity
for the screening  of  dysphagia.  In  the  control  group,  the  mean  time  taken  to  complete  the
questionnaire  was  2.18  ± 1.98  minutes,  and all participants  found  it  easy.
Conclusions:  We  verified  the  validity,  reliability  and  internal  consistency  of  the  Spanish  version
of the Pedi-EAT-10.  It  is an  easy  and  quick  instrument  that  can  be used  for  screening  of  dysphagia
in paediatric  clinical  practice.
©  2023  Asociación Española  de Pediatŕıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

Introducción

La  disfagia  es  un  síntoma  producido  por una  afectación
estructural  o  funcional  en la  orofaringe  o  el  esófago,
pudiendo  verse  afectadas  tanto  la eficacia  como  la seguridad
de  la  deglución,  ocasionando  desnutrición,  deshidratación  o
broncoaspiración,  entre  otras  complicaciones  que  generan
morbimortalidad,  afectación  de  la  calidad  de  vida tanto  del
paciente  como  de  su familia, así como  un gasto  sanitario
elevado1,2.

En la  edad  pediátrica,  los  problemas  de  deglución  pue-
den  presentarse  como  síntoma  de  muchas  patologías,  y  su
incidencia  y prevalencia  están  infravaloradas  (hasta  20%  de
los  niños  con  desarrollo  normal,  80%  de  los  niños  con  alte-
raciones  del  desarrollo  y  85%  de  los  niños  con afecciones
médicas  complejas  experimentan  dificultades  para  alimen-
tarse  de  diversa  índole)3.  Se  estima  que  la incidencia  de
disfagia  orofaríngea  en  edad  pediátrica  es  de  1%  y aún  mayor
en  algunos  grupos  de  riesgo4.  En  muchos  casos  se  resuelve
espontáneamente,  cronificando  hasta  en  3  al 10%  de los
casos5.

Se  han  desarrollado  diversos  instrumentos  de cribado
para  intentar  identificar  de  forma  rápida  y sencilla  pacientes
con  datos  sugestivos  de  disfagia  que  requieran  una  evalua-
ción  especializada6,7.

En  población  adulta  existen  varios  cuestionarios  de
cribado8---10; sin embargo,  debido  a  sus limitaciones  en
cuanto  a  complejidad,  extensión  y  tiempo  invertido,  nin-
guno  de  ellos  se ha implementado  de  forma  rutinaria
en  la práctica  clínica.  La herramienta  Eating  Assessment
Tool-10  (EAT-10)  es un  instrumento  analógico  verbal,  unidi-
mensional  y autoadministrado,  de  rápida  cumplimentacón8,

validado  para  sujetos  adultos,  que  ha demostrado  su utili-
dad  para  valorar  la  gravedad  de los  síntomas,  predecir  el
riesgo  de  aspiración  en pacientes  con  disfagia  y  monitori-
zar  el  tratamiento.  Esta  herramienta  ha sido  validada  en
español6.

En población  pediátrica  disponemos  de diversas  herra-
mientas  para  evaluar  la  deglución  y  alimentación,  si bien  con
gran  variabilidad  en  el  diseño,  aspectos  evaluados,  indica-
ciones  y población  a aplicar,  y  escasos  datos  sobre  su calidad,
validez  y fiabilidad11,12.  El  test  Pedi-EAT  fue  diseñado
para  detectar  «conductas  alimentarias  problemáticas», eva-
luando  por  los padres  78  comportamientos  alimentarios  de
sus  hijos de seis  meses  a  siete  años13,14. Sin  embargo,  nin-
guno  de estos  instrumentos  se ha diseñado específicamente
para  la  detección  de disfagia  y  muchos  resultan  excesiva-
mente  laboriosos  para  su  uso rutinario.

La  herramienta  de cribado  Pedi-EAT-10,  adaptada  de  su
equivalente  EAT-10  para adultos,  es el  primer  instrumento
validado  diseñado específicamente  para  la detección  de
niños  con alto riesgo  de aspiración.  Se trata  de una  escala
sencilla  de 10  preguntas,  autoadministrada  (se  cumplimenta
por  el  padre/madre/tutor),  que  ha  demostrado  ser práctica,
fácil  de administrar  y  de bajo  costo  para  predecir  aspiración
en  pacientes  pediátricos  de 18  meses  a 18  años15. Una  pun-
tuación  total  de cuatro  o más  se considera  anormal,  mientras
que  una  mayor  o igual  a 13  ha demostrado  alta  sensibilidad
y  especificidad  para predecir  penetración/aspiración16.  Así,
puede  usarse  como  una  herramienta  discriminativa  para  la
identificación  del  riesgo  de disfagia  y  aspiración  en  niños,
indicando  las  puntuaciones  más  altas  un  mayor  riesgo16. Si
bien fue  testada  inicialmente  en niños con  parálisis  cerebral,
se  ha aplicado  a diversas  patologías13,16,17 y  se  ha validado
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en  otros  idiomas18, aunque  no  se ha realizado  de  forma  sis-
temática  su  validación  al  español.

El  objetivo  del presente  estudio  es traducir  y  adaptar  al
español la  escala  Pedi-EAT-10  y comprobar  sus  propiedades
psicométricas,  dificultad  y rapidez  de  cumplimentación.

Material  y métodos

Diseño  del estudio

Con  el objetivo  de  validar el  cuestionario  Pedi-EAT-10  al
español  y  comprobar  sus  propiedades  psicométricas,  fiabi-
lidad  y  consistencia  interna  en esta  versión,  se realizó  un
estudio  observacional  de  casos  y controles  para  la validación
de  un  test  de  diagnóstico.

Aspectos  éticos

El  presente  estudio  se ha llevado  a cabo  de  acuerdo  con  la
última  versión  de  la Declaración  de  Helsinki  y cumple  las
leyes  y  reglamentos  vigentes  en Europa  y  España. El  tutor
legal  del  participante  otorgó  su consentimiento,  firmando
el  modelo  correspondiente.

El  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  del centro
(código  CHUC 2021  128).

Descripción  del  instrumento

Pedi-EAT-10  es una  escala  de  autoevaluación  analógica
verbal  y  de puntuación  directa  para  evaluar  síntomas  especí-
ficos  de  disfagia.  La  validez  y  fiabilidad  de  la  escala  original
(en  inglés)  ha sido  previamente  demostrada  y  publicada15.
Se  trata  de  un  cuestionario  de  10  preguntas  diseñado por
un  equipo  multidisciplinario  de  expertos  en  el  campo  de
los  trastornos  de  deglución.  Para  obtener  la  puntuación,  el
padre  debe  responder  de  forma  subjetiva  en una  escala  de
0-4  puntos,  en el  que  0 significa  ausencia  del problema  y 4
indica  que  considera  la  máxima  severidad  del  problema  en
cuestión.  La puntuación  final  se obtiene  del sumatorio  de
las  10  preguntas.  Cuatro  o  más  puntos  indican  una  deglución
anormal.

Traducción  del test  al español

Para  comenzar  el  proceso  de  validación  al español del cues-
tionario  Pedi-EAT-10  se realizó  una  traducción  al  español
desde  la  versión  original  publicada  en  inglés,  con  posterior
retrotraducción  al  idioma  original  a cargo  de  dos  equipos  de
traductores  bilingües  independientes.  Esta  versión  fue  revi-
sada  por  especialistas  en nutrición  y  logopedia  para  obtener
una  versión  adaptada  al  contexto  médico  español. Una vez
revisada  y aprobada,  fue  traducida  de  nuevo  al  inglés  y  se
demostró  que  la  traducción  era  fiel  al  original.  El texto  final
obtenido  se  puede  observar  en  el  gráfico  adjunto  (fig. 1).
Se  obtuvo  permiso  para  traducir  y  adaptar  el  cuestionario
(otorgado  por  la  autora  principal  de  la  versión  original,  S.S.
Arslan).

Sujetos del  estudio

Se reclutaron  91  sujetos  de ambos  sexos  con edades  com-
prendidas  entre  los  seis  meses  y  los 18  años  con diagnóstico
de  disfagia  («casos») y 91  sujetos  sanos  («controles»).  La jus-
tificación  del  tamaño  muestral  se basó en  la  aceptación  de
una  potencia  del  80%  (con  un riesgo  alfa del 5%  y  un  riesgo
beta  del 20%)  de  detectar  en un  contraste  bilateral  como
estadísticamente  significativa  una  diferencia  de nueve  pun-
tos  entre  el  grupo de pacientes  sin  disfagia  («controles»)  y
el  grupo  de pacientes  diagnosticados  de  disfagia  («casos»)
para  la puntuación  total  del  test  Pedi-EAT-10.

El  grupo  de participantes  con  disfagia  («casos»)  se  reclutó
prospectivamente  de  manera  secuencial  entre  niños  remiti-
dos  a consulta  de nutrición  pediátrica  con datos  sugestivos
de  disfagia  orofaríngea,  habitualmente  afectos de alguna
patología  de base  predisponente.  En  todos ellos  se  comprobó
el  diagnóstico  de disfagia  tras  la valoración  completa  por
parte  de  la pediatra  especializada  en  nutrición  y la logo-
peda,  quien  realizó  una  valoración  exhaustiva  que  incluyó
la  cumplimentación  del cuestionario  Pedi-EAT-10,  así  como
anamnesis  guiada,  cuestionarios  sobre  sialorrea  e  higiene
dental,  observación  directa  de la ingesta  reglada  y  test  de
volumen-viscosidad  (MECV-V).  Al  24%  se le realizó  videofluo-
roscopia  de la  deglución  (VFS),  y  al  39%  fibroendoscopia  de
la  deglución  (FEES),  según  el  criterio  médico.

El  segundo  grupo  («controles»)  se reclutó  de manera pros-
pectiva  entre  niños  sanos  o con  enfermedad  menor  que  no
condicionara  una  posible  disfagia  y sin  datos  clínicos  suges-
tivos  de padecerla,  procedentes  de  consultas  de Atención
Primaria  del  área  de salud  Norte  de  la  isla de Tenerife.  Los
participantes  del grupo control  fueron  pareados  por  edad  y
sexo  con los  participantes  del grupo  de casos  diagnosticados
con  disfagia  y  reclutados  en  la fase inicial.

Procedimiento

Para estudiar  la  validez  del  constructo  del test Pedi-EAT-10,
el  cuestionario  fue  cumplimentado  por  los padres/madres
o  cuidadores  habituales  del  niño  bajo  la  supervisión  de
un  clínico  (logopeda/pediatra).  Con  el  fin  de  homogenei-
zar  las  respuestas  de los supervisores  a  las  dudas que  se
pudieran  plantear  los  participantes  a la hora  de responder
el  cuestionario,  se redactaron  unas instrucciones  precisas
y  homogéneas  para  todos  los supervisores.  Además  de  los
datos  obtenidos  del cuestionario  propiamente  (Pedi-EAT-10),
los participantes  también  cumplimentaron  un cuestionario
diseñado con  el  fin  de obtener  información  básica  como la
edad,  el  sexo del menor,  patología  de base  o  tratamiento
habitual,  así como  información  relacionada  con  el  tiempo
de  cumplimentación  del cuestionario  Pedi-EAT-10  y  el  grado
de  dificultad  subjetiva  percibida  al responder  el  test.  En  el
grupo  de  casos  se  codificó  el  diagnóstico  principal  según  la
codificación  internacional  CIE-11.

Análisis  estadístico  de  los  datos

Todos los  análisis  se  realizaron  con  base  en  los  datos  disponi-
bles,  sin utilizar  técnicas  de sustitución  de valores  ausentes,
y  describiendo  el  número de datos  que  faltan  en  cada  aná-
lisis.  En  todas  las  pruebas  estadísticas  realizadas  se ha
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Figura  1 Cuestionario  Pedi-EAT-10  en  su versión  en  español.

utilizado  un nivel  de  significación  del 5%  (� = 0,05). El
paquete  estadístico  empleado  para  realizar  el  análisis  fue
el  programa  IBM  SPSS  versión  25.0  (IBM  Corp.  Armponk,  NY).

Se  llevó  a  cabo  un análisis  descriptivo  de  todos  los  datos
recogidos  en  el  cuaderno  de  recogida  de  datos.  Para  las
variables  cuantitativas  del  estudio  se  realizaron  las  pruebas
de  normalidad  (Kolmogorov  y  Shapiro  Wilks)  y se  determinó
que  todas  las  variables  seguían  una  distribución  normal.  Los
estadísticos  empleados  para  describir  las  variables  cuanti-
tativas  fueron  la media  y  la  desviación  estándar.  Para  las
variables  categóricas  se utilizaron  los estadísticos  de fre-
cuencia  y  porcentaje.

Para  estudiar  si  existían  diferencias  significativas  entre
los  dos  grupos  de  estudio para  la  puntuación  de  cada  ítem  y
para  la  puntuación  total,  se  utilizaron  las  pruebas  de compa-
ración  de  dos medias  independientes  (t  de  Student),  y para
descubrir  si  el  grupo  de  edad  influía  significativamente  en
las puntuaciones,  se  realizó  un  test  de  análisis  de  la  varian-
cia  (ANOVA)  con  un  ajuste  para  comparaciones  múltiples,
empleando  el  test  de  Bonferroni.  Para estudiar  si  exis-
tían  diferencias  significativas  entre  ambos  grupos  para  las

variables  cualitativas,  se llevó  a cabo la  prueba  de  compa-
ración  de proporciones  independientes  (X2). La consistencia
interna  de  la  prueba  se midió  mediante  el  alfa  de  Cronbach.
También  se midió  la  correlación  entre  cada  uno de los  ítems
y  la puntuación  total  mediante  el  coeficiente  de correlación
de Pearson.  El nivel  de sensibilidad  y  especificidad  se  calculó
mediante  la curva  Receiver-Operating-Characteristic  (ROC).

Resultados

Características  sociodemográficas  y clínicas  de  los

pacientes

Se  incluyó  un total  de 182  participantes  (91  controles  y  91
casos  de  niños  que  presentaban  disfagia),  subdivididos  en
grupos  de edad  para  parear  los  participantes  y contar  con
grupos  comparables.  Sin  embargo,  los  documentos  de  cri-
bado  Pedi-EAT-10  de cuatro  niños  con disfagia  se  extraviaron
durante  el  periodo  de estudio,  por  lo que  esos  cuatro  casos
se excluyeron  del análisis  para  el  presente  estudio.
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Figura  2 Distribución  de  participantes  pareados  por  edad  y  sexo.

La distribución  por edad  y  sexo  de  los  participantes  en
los  grupos  de  casos  y  controles  no  mostró  diferencias  signi-
ficativas,  al tratarse  de  grupos  pareados  (fig.  2).

Dentro  de  los controles,  18,7%  presentaba  antecedente
de  alguna  enfermedad  en fase estable  y  no  causante  de
disfagia  a  priori.

En el  grupo  de  casos  predominaban  los  niños  afectos  de
patología  neurológica  (46,2%,  prevaleciendo  la  encefalopa-
tía  de  base  genética,  así como  de  etiología  no  filiada).  Otras
causas  de  disfagia  fueron  prematuridad  (7%),  patología  neu-
mológica  (7%)  o  digestiva  (6%).  Hasta  un 15,4%  de  los  niños
en  el  grupo  presentaban  patología  combinada  de  diversas
áreas  y seis  pacientes  no  presentaban  patología  de base
objetivable  (6%).

Adecuación  de  la escala Pedi-EAT-10  en español

El  cuestionario  fue  sencillo  y rápido  de  cumplimentar:  en  el
caso  de los  niños  con  disfagia,  el  100% de  los padres  resolvió
el  cuestionario  en su  totalidad,  sin  dejar  ninguna  pregunta
sin  contestar  y  sin  manifestar  rechazo  a dar  una  respuesta.

En  el  grupo  de  los  controles,  se pudo  analizar  de  forma
más  objetiva  la  dificultad  percibida:  82,4%  calificó  el  Pedi-
EAT-10  como  muy fácil  y  17,6%  como  fácil,  sin  que  ningún
participante  lo calificara  como  de  moderada  dificultad,  difí-
cil  o  muy  difícil.  La media  de  tiempo  invertido  fue  de 2,18
minutos  (uno  a  10 minutos).  Por  tanto,  se  pudo  comprobar
que se  trata  de  un  test rápido  de  cumplimentar  también  en
su  versión  en español.

Los  investigadores  no  observaron  sesgos  destacables:  ten-
dencia  a  escoger  puntuaciones  centrales,  a responder  lo que
se  considera  socialmente  aceptable,  a repetir  la misma  res-
puesta  en  la  primera  pregunta  que  en el  resto,  etc.

Figura  3  Media  de puntuación  en  el  Pedi-EAT-10  por  grupos
de edad  en  casos  y controles.

Validación de  la escala  Pedi-EAT-10  al español

Dentro  del grupo  de  los  87  niños  con disfagia,  73  de los  mis-
mos  tenían  un  resultado  del test  positivo  o indicativo  de
disfagia  (mayor  o  igual  a  cuatro puntos  en  total)  y dentro  del
grupo  de 91  niños  sanos,  tan  solo  cinco  (todos con  edades
entre  seis  y 24 meses,  y sin  enfermedades  o  tratamientos  que
puedan  explicar  este  resultado,  ni datos  objetivos  de  disfa-
gia  tras  una  historia  clínica  dirigida).  En  todos  los  grupos
de  edad  la puntuación  total  del test  fue  significativamente
diferente  entre  los  niños  con disfagia  y controles  (p  <  0,001)
(fig.  3).

Con  base  en  estos  datos,  se comprueban  una sensibilidad
y  especificidad  altas,  del  83,9%  y del  94,5%,  respectiva-
mente,  con  un valor  predictivo  positivo  del  86%  y  un  valor
predictivo  negativo  del  93,6%.  Esto queda  reflejado  en la
curva  ROC  obtenida,  con una  excelente  área  bajo  la  curva
de  0,943 (fig.  4).
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Tabla  1  Alfa  de  Cronbach  si el elemento  se  hubiera  suprimido  y  correlaciones  entre  la  puntuación  total  del  Pedi-EAT-10  y  cada
ítem

Alfa  de Cronbach
si  el elemento  se
hubiera  suprimido

Correlaciones  entre  la
puntuación  total  del
Pedi-EAT-10  y  cada  ítem

Pregunta  1  (Mi  hijo/a  no gana  peso  debido  a  su problema  para
tragar)

0,851  0,682

Pregunta 2  (El  problema  para  tragar  de  mi  hijo/a  afecta  a
nuestras posibilidades  de  salir  a  comer  fuera)

0,843  0,769

Pregunta 3  (A  mi  hijo/a  le supone  un  esfuerzo  extra  tragar
líquidos)

0,858  0,643

Pregunta 4  (A mi  hijo/a  le supone  un  esfuerzo  extra  tragar  sólidos) 0,852  0,733
Pregunta 5  (Mi  hijo/a  tiene  arcadas  al  tragar) 0,849  0,699
Pregunta 6  (Mi  hijo/a  actúa  como  si  le  doliera  al  tragar)  0,864  0,597
Pregunta 7  (Mi  hijo/a  no quiere  comer)  0,853  0,657
Pregunta 8  (A  mi  hijo/a  se  le  queda  la  comida  en  la  garganta  y  se

atraganta  al  comer)
0,852  0,669

Pregunta 9  (Mi  hijo/a  tose  al  comer)  0,846  0,733
Pregunta 10  (Mi  hijo/a  lo  pasa  mal  al  tragar)  0,852  0,674

Figura  4  Curva  ROC  para  el Pedi-EAT-10  en  español.
ROC:  Receiver-Operating-Characteristic.

Para  comprobar  tanto  la  fiabilidad  del test  como  su con-
sistencia  interna,  se  obtuvo  un  alfa  de  Cronbach  de  0,865  (al
encontrarse  dentro  del  rango  de  valores  ideales,  0,70-0,90,
se  descartan  tanto  una  baja  consistencia  como  redundancia
o  duplicaciones).  Además,  se calculó  para  cada  uno  de los  10
ítems  del  cuestionario  el  alfa de  Cronbach  si  el  elemento  se
hubiera  suprimido,  obteniendo  valores  superiores  a  0,8  en
todos  los  casos  (tabla  1). Esto  último  nos indica  que,  incluso
aunque  alguna  de  las  preguntas  del  test  no  fuera  contes-
tada,  la  fiabilidad  y  consistencia  del  mismo  seguirían  siendo
altas.

La mayor  parte  de  las  correlaciones  de  cada  pregunta
con  la  puntuación  total  del test  Pedi-EAT-10  fue  superior  a
0,65,  lo  que  indica  que  existe una  buena  correlación  entre
la  puntuación  final  del test  y las  respuestas  obtenidas  en
cada  uno  de  los  ítems,  todos  con  un p <  0,001  (tabla  1).  Por
tanto,  se confirma  la  adecuación  de  los  ítems  que  conforman
el  Pedi-EAT-10.

Se  analizó  cada  pregunta  del  test  estratificando  según
grupos  de edad.  La  diferencia  en  la  puntuación  de cada  pre-
gunta  de forma  individual  comparando  al  grupo  de  sanos  y
niños  con disfagia  fue  estadísticamente  significativa  en  todas
las  edades  (p < 0,001).

Discusión

Los  resultados  confirman  la validez  de la versión  en  español
del  Pedi-EAT-10,  así  como  su consistencia  interna  y fiabi-
lidad,  a  la  vez  que  se demuestra  en  nuestra  población  la
elevada  sensibilidad  y  especificidad  del  test,  de acuerdo  con
su  versión  original,  pudiendo  afirmar  que  es  una  herramienta
útil  para  el  despistaje  de  disfagia en  la población  pediátrica
hispanohablante.

La  mayoría  de  padres/madres  de los  participantes  con-
sideró  el  test  muy  sencillo,  se cumplimentaba  en  pocos
minutos  y no  se obtuvieron  respuestas  en blanco,  por  lo
que,  al igual  que  la  versión  original,  el  test  en español es
comprensible  y  tiene  una  extensión  adecuada,  permitiendo
además  la  auto-cumplimentación,  lo que  hace  innecesaria
la  supervisión  de personal  especializado  salvo  para  aclara-
ciones  puntuales,  lo cual  facilita  su uso en  la  práctica  clínica
diaria.

Actualmente  no  existen  otros  métodos  de cribado  de  dis-
fagia  para  población  pediátrica  en  español  y  son escasos  los
disponibles  en  otros  idiomas11,19,  por lo  que  la  validación  del
Pedi-EAT-10  supone  una  gran aportación  para  consultas  de
Atención  Primaria,  especializadas  o  gabinetes  de logopedia,
entre  otras,  en población  hispanoparlante.

Hay  que  recordar  algunas  deficiencias  del Pedi-EAT-10
original,  que  lógicamente  se mantendrían  en  su  versión
española  al  tratarse  solo  de una  traducción  y validación:  el
hecho  de haber  sido  adaptado  de  una  versión  de adultos
(EAT-10),  el  haber  sido probado  de  manera  inicial  única-
mente  en niños  con parálisis  cerebral  frente  a controles,
obviando  otras  causas  de disfagia,  así como no  haber  incluido
niños  menores  de  18  meses  (de  hecho,  es en  este  grupo

254



Anales  de Pediatría  98  (2023)  249---256

de  edad  donde  encontramos  niños sanos  sin  disfagia  con
puntuaciones  en el  test,  que  si  bien  son  bajas,  podrían  gene-
rar  cierto  grado  de  duda,  debiéndose  tomar,  por tanto,  los
resultados  con  precaución  en  niños de  corta  edad).  En  todo
caso,  como  ocurre  con cualquier  instrumento  de  cribado,  sus
resultados  deben  ser contrastados  con una  valoración  clínica
apropiada.

Cabe  señalar  que  durante  la realización  del  presente
estudio  hemos  tenido  conocimiento  de  un  trabajo  de fin  de
máster  diseñado con  el  mismo objetivo,  que  llega  a con-
clusiones  en  la  misma  línea  que  las  obtenidas  en  nuestro
caso.  Sin  embargo,  el  tamaño  muestral  utilizado  en  este
trabajo  es  probablemente  insuficiente  para  conseguir  una
adecuada  potencia  estadística.  Además,  cabe  reseñar que
el  análisis  estadístico  de  los  datos  obtenidos  en  nuestro  caso
demuestra  en  la  versión  española la  sensibilidad,  especifici-
dad,  fiabilidad  y  consistencia  interna  del  test, aspectos  que
no  se  reseñan  en el  citado  trabajo20.

Como  limitaciones  de  nuestro  estudio,  cabe  destacar  el
hecho  de  no  haber  registrado  de  forma  precisa  el  grado  de
dificultad  percibida  por  los  cuidadores  de  los niños  con  dis-
fagia,  ni  el  tiempo  exacto  que  les supuso  completar  el  test,
aspectos  que  se  recogieron  de  forma  subjetiva  por la logo-
peda,  en  contraposición  al grupo  de  controles,  en los que  sí
registramos  estos  datos.  Además,  el  antecedente  de  alguna
patología  en  el  grupo  de  niños  control  podría  plantear  dudas
razonables  acerca  de  una  posible  disfagia  o  síntomas  confu-
sores, si  bien  ninguno  presentaba  datos  clínicos  sugestivos
a  criterio  de  su pediatra,  ni sus  padres  adjudicaron  puntua-
ciones  más  altas  en  el  test  que  las  de  otros  niños  sanos  de la
muestra.  Por  último,  las  edades  de  nuestra  muestra  exceden
el  rango  utilizado  en  el  test  original,  por lo que  es posible
que  nuestros  resultados  obtenidos  en  lactantes  menores  de
18  meses  deban  ser  tomados  con  precaución.  En  estudios
previos  se ha demostrado  que  la  edad  influye  de  forma  sig-
nificativa  en  el  comportamiento  alimentario  en niños  sanos5,
por  lo  que  sería  interesante  estudiar  estos aspectos  en  con-
creto  en  futuras  investigaciones  usando  el  Pedi-EAT-10  en su
versión  española.

En  cuanto  a  los  puntos  fuertes  del  estudio,  cabe  destacar
el tamaño muestral,  muy  similar  al  utilizado  para  generar  la
versión  original  del  Pedi-EAT-10  y suficiente  para  una  ade-
cuada  potencia  estadística,  y  el  haber  incluido  un amplio
rango  de  edades  y  patologías  de  base  causantes  de  la  disfagia
en  el  grupo  de  casos,  demostrándose  diferencias  significa-
tivas  en  la puntuación  obtenida  respecto  a  los  controles  en
todos  los  rangos  de  edad.

Como  líneas  futuras  de  investigación,  sería  interesante
realizar  un  test-retest  para  confirmar  nuestros  resultados
en  la población  de  estudio  y  comprobar  la  utilidad  del Pedi-
EAT-10  en  su versión  en español  en la  práctica  clínica  diaria.

Conclusiones

Los  resultados  presentados  confirman  las  propiedades  psico-
métricas,  la  fiabilidad,  consistencia  interna  y  validez  de la
versión  en  español de  la  escala Pedi-EAT-10,  demostrando,
nuevamente,  que  es  una herramienta  útil  para  el  despistaje
de  la  disfagia  en edad  pediátrica.

Por  tanto,  esta versión  del Pedi-EAT-10,  fiel a la  origi-
nal,  es  un  método  de  cribado  fiable  y  capaz  de  discriminar

aquellos  pacientes  con datos  de disfagia  significativa  y riesgo
de  broncoaspiración  que  necesiten  un  estudio  más  profundo
y  especializado.
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español de la escala EAT-10 (Eating Assessment Tool-10) para
el despistaje de la disfagia. Nutr hosp. 2012;27:2048---54,
http://dx.doi.org/10.3305/nh.2012.27.6.6100.

7. Ende F, Ickenstein G. Respiratory and Nutritional Complications
in Oropharyngeal Dysphagia. J  Gastroenterol Hepatol Res
(Alem). 2014;11:2224---6509.

8. Belafsky PC, Mouadeb DA, Rees CJ, Pryor JC,  Postma GN,
Allen J, et al. Validity and reliability of  the Eating Assess-
ment Tool (EAT-10). Ann Otol Rhinol Laryngol. 2008;117:919---24,
http://dx.doi.org/10.1177/000348940811701210.

9. Gutiérrez-Achury A, Ruales Suárez K, Giraldo Cadavid L,
Rengifo Varona M.  Escalas de calidad de vida y valora-
ción de los síntomas de disfagia. Revista Med. 2015;25:50---5,
http://dx.doi.org/10.18359/rmed.1329.

10. Zaldibar-Barinaga M,  Miranda-Artieda M, Zaldibar-Barinaga
A, Pinedo-Otaola S, Erazo-Presser P, Tejada-Ezquerro P. Ver-
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