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Resumen 
Introducción: La disfagia, o dificultad para tragar, representa un problema clínico de 

relevancia en la etapa pediátrica, particularmente en pacientes con afecciones neurológicas, 

debido a las complicaciones nutricionales, respiratorias y de calidad de vida que conlleva. La 

identificación precoz requiere de herramientas confiables y culturalmente adaptadas al 

contexto local. La escala PEDI-EAT-10, inicialmente desarrollada en inglés y posteriormente 

adaptada al español de España, se presenta como un instrumento para el cribado de la disfagia 

orofaríngea. No obstante, las discrepancias lingüísticas y culturales entre el español 

castellano y el español mexicano requieren una adaptación para la población pediátrica de 

México.  

Objetivo: Adaptar transculturalmente la escala PEDI-EAT-10 del español castellano al 

español mexicano en cuidadores de niños que acuden a consulta externa del Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo, para corroborar la comprensión y la aceptabilidad del instrumento. 

Metodología: Estudio transversal, con muestreo no probabilístico por conveniencia, 

mediante la aplicación de una encuesta adaptada a los cuidadores de 100 pacientes con riesgo 

neurológico y análisis de datos mediante medidas de desviación estándar.  

Resultados: Los hallazgos evidenciaron un elevado nivel de comprensión (98%) y 

aceptación (95%), con adaptaciones lingüísticas mínimas, lo que evidencia la relevancia 

cultural, claridad y equivalencia conceptual de la versión mexicana. La modificación 

transcultural de la escala PEDI-EAT-10 garantizó la correspondencia semántica con el 

instrumento original, lo que la convirtió en una herramienta adecuada para su 

implementación en México.  

Conclusión: La adaptación mexicana de la PEDI-EAT-10 representa una herramienta 

simplificada, comprensible y culturalmente adaptada para el cribado de disfagia orofaríngea 

en la población pediátrica, facilitando así la validación futura y la aplicación clínica del 

instrumento en México. 

Palabras Clave: Disfagia, Transcultural, Adaptación, Pedi-EAT-10 
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Abstract 

Introduction: Dysphagia, or difficulty swallowing, represents a clinically significant 

problem in the pediatric population, particularly among patients with neurological 

conditions, due to its associated nutritional, respiratory, and quality-of-life complications. 

Early identification requires reliable tools that are culturally adapted to the local context. The 

PEDI-EAT-10 scale, originally developed in English and later adapted into European 

Spanish, is used as a screening instrument for oropharyngeal dysphagia. However, linguistic 

and cultural differences between European Spanish and Mexican Spanish necessitate an 

adaptation for the Mexican pediatric population. 

Objective: To perform the cross-cultural adaptation of the PEDI-EAT-10 scale from 

European Spanish to Mexican Spanish in caregivers of children attending the outpatient 

clinic of the Centenario Hospital Miguel Hidalgo, in order to assess the comprehension and 

acceptability of the instrument. 

Methodology: A cross-sectional study was conducted using non-probabilistic convenience 

sampling. An adapted questionnaire was administered to caregivers of 100 pediatric patients 

with neurological risk, and data were analyzed using measures of standard deviation. 

Results: The findings demonstrated a high level of comprehension (98%) and acceptance 

(95%), with minimal linguistic adaptations, indicating the cultural relevance, clarity, and 

conceptual equivalence of the Mexican version. The cross-cultural modification of the PEDI-

EAT-10 scale ensured semantic correspondence with the original instrument, making it 

suitable for implementation in Mexico. 

Conclusion: The Mexican adaptation of the PEDI-EAT-10 constitutes a simplified, 

comprehensible, and culturally appropriate tool for screening oropharyngeal dysphagia in the 

pediatric population, thereby facilitating future validation studies and clinical application of 

the instrument in Mexico. 

Keywords: Dysphagia, Cross-cultural, Adaptation, PEDI-EAT-10 
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1. Introducción 

La disfagia está definida como dificultad para deglutir. Puede clasificarse como disfagia 

orofaríngea, caracterizada por alteraciones a nivel faríngeo y del esfínter esofágico superior, 

o cómo disfagia esofágica, secundaria a disfunción del esfínter esofágico inferior. (1). En la 

edad pediátrica, dicha patología puede tener efecto deletéreo en la seguridad, eficacia o 

adecuada ingesta nutricional en los pacientes en los que se detecta. Aproximadamente 1% de 

los pacientes pediátricos en la población general experimentarán dificultades para la 

deglución, sin embargo, esta incidencia aumenta en pacientes que presentan ciertas 

enfermedades, sobre todo, a nivel neurológico. (2) 

La evaluación de los trastornos de la deglución es parte fundamental en el inicio del abordaje 

de la patología y debe ser un proceso sistemático, funcional y basado en evidencia, que se 

presente de forma interactiva y permanente, con resultados que deben ser válidos y 

confiables. (2) 

Aunque el español es uno de los idiomas más hablados en el mundo (600 millones de 

personas, un 7.5% de la población mundial (3)) conserva una gran homogeneidad. Diversos 

trabajos de adaptación demuestran que el vocabulario básico, la gramática y la sintaxis del 

español estándar (universal) son entendidos sin dificultad por la mayoría de los hispano-

hablantes, independientemente de su país de origen o de las regiones del país de donde 

provengan, sin embargo la búsqueda de adaptaciones transculturales se centra en los aspectos 

del traslape cultural entre la versión original y la adaptada, dado que la influencia de la cultura 

en los instrumentos de medición es variable, al igual que la percepción del estado de salud y 

conceptos como el de “salud-enfermedad”, pueden variar en las diferentes culturas. 

La mayoría de las herramientas de diagnóstico médico/clínico han sido desarrolladas en 

países y culturas en donde el idioma inglés es el principal, por lo que su aplicación de manera 

segura en otros países y culturas requiere de un proceso especial de adaptación. (4) 
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2. Marco teórico 

Definición  

Las alteraciones de la deglución pueden impactar a pacientes de cualquier edad debido a 

anomalías congénitas, lesiones de estructuras anatómicas o a otros trastornos clínicos 

variados. Al presentar dichas alteraciones se pueden ver afectadas tanto la eficacia como la 

seguridad de la deglución, ocasionando problemas como desnutrición, deshidratación o 

eventos recurrentes de broncoaspiración, entre otras complicaciones que pueden generar 

morbimortalidad, afectando la calidad de vida del paciente y de su familia, además de generar 

costos elevados al sector salud. (5)  

En la edad pediátrica, los problemas de la deglución pueden presentarse como manifestación 

de múltiples patologías; la etiología en disfagia pediátrica a diferencia de los pacientes 

adultos se presenta en su mayoría debido a factores congénitos y es más común en las 

enfermedades neurológicas de las cuales la parálisis cerebral infantil tiene la mayor 

prevalencia. (5) 

Se presentan paciente con riesgo neurológico (que se refiere al conjunto de pacientes que, 

debido a sus antecedentes prenatales, perinatales o postnatales, tienen una probabilidad más 

elevada de presentar problemas de desarrollo cognitivo, motor, sensorial o de 

comportamiento, pudiendo ser transitorios o definitivos), presente en pacientes con 

antecedente de prematurez (sobre todo prematuros tardíos), crisis convulsivas neonatales, 

encefalopatía hipóxico-isquémica, hemorragias intraventriculares grado I y II, anomalías 

estructurales (defectos anatómicos congénitos), pacientes que cursaron con diagnóstico de 

sepsis grave antes de los 6 meses de edad, además de causas iatrogénicas como intubación 

prolongada, traqueostomía o uso prolongado de sondas de alimentación. (6) 

Epidemiología 

Se estima que la incidencia de la disfagia orofaríngea en pediatría es del 1%, la cual tiende a 

aumentar hasta un 40% en pacientes que pertenecen a los grupos de alto riesgo mencionados 

previamente. A pesar de contar con múltiples herramientas diagnósticas la incidencia sigue 

siendo infravalorada (hasta 20% de los niños con desarrollo normal, 80% de los niños con 
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alteraciones del desarrollo y 85% de los niños con afectaciones complejas experimentan 

dificultades para alimentarse de diversa índole). (7) 

La historia clínica es una de las partes fundamentales de la evaluación de un paciente con 

sospecha de disfagia orofaríngea, por lo que se deben indagar en los antecedentes médicos, 

antecedentes neonatales adversos, hipoxia  e interrogando intencionadamente las patologías 

neurológicas como parálisis cerebral infantil o trastornos convulsivos; los antecedentes 

quirúrgicos abdominales o de neurocirugía; la presencia de patologías bucodentales, además 

de buscar la presencia de síntomas respiratorios de repetición, antecedentes de patología o 

síntomas gastrointestinales y los hábitos alimenticios como tipo de alimentación, edad de 

ablactación, tipo de dieta, para posteriormente interrogar de manera dirigida los síntomas 

propios de disfagia orofaríngea. (8) 

Cuadro clínico 

Los síntomas dependen de la causa subyacente, uno de los más característicos es la presencia 

de tos con la ingesta de alimentos, aunque el resto de los síntomas pueden clasificarse de 

acuerdo a su relación con la eficacia o la seguridad de la deglución. Es importante identificar 

la penetración durante la evaluación de la seguridad, conocido como el momento en el que 

el alimento o la saliva ingresan al vestíbulo laríngeo sin superar las cuerdas vocales y la 

aspiración cuando supera las cuerdas vocales. (8) 

Los síntomas por compromiso en la eficacia son: Degluciones fraccionadas o múltiples, 

tiempos prolongados en las tomas o en la comida, la presencia de estornudos durante o 

después de las tomas, sensación de que la comida se detiene a nivel cervical, incoordinación 

de la succión/deglución, náuseas, diaforesis, regurgitación nasal y finalmente pérdida de 

peso. (7) (8)  

Los síntomas por compromiso de la seguridad son: Tos, atragantamiento, cianosis, disfonía 

o alteraciones de la voz, apneas o infecciones respiratorias de repetición.  

Debemos tener en cuenta que no todas las aspiraciones presentarán síntomas, estas son 

conocidas como “aspiraciones silentes”, que se manifestarán sobre todo en pacientes con 

alteraciones neurológicas severas (Pacientes con parálisis cerebral grado IV-V) (8) 
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Dentro de los síntomas de la disfagia encontramos la dificultad para iniciar la deglución, 

regurgitación hacia nasofaringe, sensación de residuo alimentario en la faringe posterior a la 

deglución, con necesidad de repetir el proceso de deglución para realizar el aclaramiento 

faríngeo, cambios de la voz con la deglución, rinolalia, disfonía, reflejo nauseoso disminuido 

o retrasado, tos voluntaria débil, tos con la deglución, disminución del reflejo de tos y asfixia.  

La sintomatología referida varía de acuerdo a las texturas y consistencia de los alimentos que 

se consumen de manera habitual y del volumen en el que son ingeridas. (8)   

Diagnóstico 

La exploración física debe enforcarse a la exploración oral-motora que incluye la exploración 

de los pares craneales implicados en el proceso de la deglución (V, VII, IX, X, XI, XII), 

además de la evaluación de la anatomía y función de la cavidad oral y sus anexos, valorando 

sensibilidad, fuerza y reflejos. El estado nutricional es otro pilar importante cuando se tiene 

la sospecha clínica de un paciente pediátrico con trastornos en la deglución, por lo que 

identificar de manera temprana la presencia de signos clínicos de desnutrición, realizar una 

adecuada antropometría y un buen cálculo de los índices nutricionales son de vital 

importancia al evaluar al paciente con sospecha de disfagia. (8)  

Estudios complementarios 

Aunque el primer paso para diagnosticar la disfagia consiste en la obtención de una historia 

clínica detallada y realizar un examen físico adecuado, el estándar de oro se obtiene mediante 

el uso de pruebas de imagen como la videofluoroscopía. (8)    La videofluoroscopía es un 

estudio radiológico dinámico con administración de contraste que permite estudiar objetiva 

y dinámicamente cada una de las fases de la deglución o las alteraciones que se encuentren 

en ellas, así como evaluar la eficacia de los tratamientos de rehabilitación.  

El paciente es observado mientras ingiere varios tipos de consistencias y texturas, evaluando 

así la seguridad y la efectividad de la deglución en tiempo real.  

El objetivo de una evaluación completa es identificar la presencia o no de disfagia 

orofaríngea, valorando la afectación de la eficacia o la seguridad y aplicando las 

intervenciones necesarias, por lo que la evaluación completa es diagnóstica y terapéutica. (9)  
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Esto es parte fundamental en el inicio del abordaje de la patología y debe ser un proceso 

sistemático, funcional y basado en evidencia, presentándose de forma interactiva y 

permanente, con resultados que deben ser válidos y confiables, lo que conlleva a la necesidad 

clínica de la aplicación de instrumentos de tamizaje que puedan ser aplicados en los pacientes 

con riesgo de disfagia orofaríngea que sean de rápida aplicación y fácil puntuación y 

aplicable en un amplio rango de pacientes para evaluar la severidad de los síntomas, calidad 

de vida y/o eficacia del tratamiento.  

Como resultado de esta problemática han surgido diferentes herramientas tipo cuestionario 

para tamizar a pacientes con riesgo de disfagia de una forma sencilla y accesible. A pesar del 

desarrollo de dichas herramientas, algunas han resultado menos prácticas a la hora de 

implementarlas, factor que repercute directamente en su capacidad diagnóstica y utilidad 

real, por ello sigue existiendo la necesidad clínica de contar con una herramienta de tamizaje 

de disfagia orofaríngea, su gravedad y calidad de vida, de fácil y rápida aplicación, que puede 

ser utilizada en cualquier consultorio médico independientemente del tipo de disfagia que se 

presente. (10)  
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Antecedentes de la Escala 
La escala de EAT-10 fue desarrollada, presentada y validada por primera vez en el año 2008 

por Belafsly: La llamada originalmente Eating-Assesment Tool (EAT-10) fue presentada 

como un instrumento de tipo encuesta de uso común, rápido, auto-administrado y fácil de 

entender para la evaluación subjetiva de disfagia en pacientes adultos. (11) (12)  

La EAT-10 considera 3 dominios: Funcional, emocional y físico, que se evalúan en 10 

puntos/ítems. Si bien las preguntas evalúan principalmente las dificultades en el proceso de 

la deglución y por lo tanto ayudan a evaluar la disfagia orofaríngea, algunas de las preguntas 

también podrían ayudar a evaluar la enfermedad por reflujo gastroesofágico. Los autores 

señalaron que al no requerir mediciones análogas visuales para estimar la puntuación final, 

el EAT-10 ha sido utilizado por una amplia variedad de profesionales de la salud, lo que ha 

contribuido a la identificación temprana de la necesidad de intervención, reducir el costo de 

tratamiento y mejorar la calidad de vida.  (12)  

En 2012, Burgos et. al. en Barcelona realizaron la adaptación y validación de la versión en 

Español de la Escala EAT-10 para el tamizaje de la disfagia para los pacientes adultos 

castellano-hablantes. (11)  

En el año 2018, la Dra. Arslan realizó el diseño de la Escala EAT-10 enfocada al paciente 

pediátrico (PEDI-EAT-10) con el objetivo de proveer a los pediatras una herramienta para el 

tamizaje de disfagia en la población pediátrica, y en 2021, la Dra. Murray en Tenerife, 

España, realizó su adaptación y validación a Español Castellano.(13) La escala abarca un 

rango de puntaje entre 0-40 puntos, considerando anormal un puntaje de 4 o más puntos, 

mientras que un puntaje mayor o igual a 13 demostró alta sensibilidad y especificidad para 

predecir riesgo de aspiración; así se demostró que dicha escala puede usarse como una 

herramienta discriminativa para identificación del riesgo de disfagia y aspiración en niños, 

indicando las puntuaciones más altas un mayor riesgo. (11) (13)  

La mayoría de estas herramientas de cribado han sido elaboradas en países y culturas 

americanas (idioma inglés) y requirieron un proceso especial de adaptación para poder ser 

aplicadas de manera segura y eficiente en otros países y culturas. Cuando no se cuenta con 

un instrumento de medición/evaluación en la propia cultura, los clínicos e investigadores 
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tienen 2 opciones: Desarrollar uno o modificar una herramienta previamente validad en otro 

idioma o cultura lo que se denomina proceso de adaptación transcultural. (14)  

Conceptos básicos de adaptación transcultural 
La Real Academia de la Lengua define transcultural como aquello que afecta a varias 

culturas o a sus relaciones. Cada sociedad tiene sus propias creencias, actitudes, costumbres, 

normas de comportamiento y hábitos sociales, lo que guía a las personas respecto a quienes 

son y cómo comportarse. En este contexto, es importante considerar la influencia de la cultura 

en los instrumentos de medición ya que la percepción del estado de salud y la expresión de 

salud-enfermedad puede variar en las diferentes culturas. Motivo por el cual para usar con 

seguridad un instrumento de medición se debe realizar la adaptación transcultural del mismo. 

(14)  

La adaptación de instrumentos de medición en salud a contextos lingüísticos y culturales 

diferentes al original, para el que fueron diseñados es una práctica muy antigua que se 

remonta a 1905. (Primeras escalas de Binet y Simon). Los pioneros en este tipo de adaptación 

fueron los pertenecientes al área de salud mental. Inicialmente la adaptación consistía 

únicamente en la traducción literal de la herramienta por 2 personas con el único requisito de 

tener educación superior, sin embargo se dieron cuenta que los ítems de un instrumento deben 

adaptarse culturalmente para mantener la validez del contenido y mantener su significado 

connotativo, que puede diferir entre 2 culturas. (14)  

Fentein plantea que en la adaptación transcultural se debe considerar el propósito, 

comprensibilidad, contenido, validez, replicabilidad e idoneidad del instrumento que se desea 

adaptar, dichas características son conocidas como propiedades psicométricas, las cuales 

serán evaluadas al finalizar la adaptación transcultural (en el proceso de validación del 

instrumento adaptado).  

La mayoría de los autores coinciden en la importancia de que los instrumentos adaptados 

cuenten con 5 tipos de equivalencia: Contenido, semántica, técnica, criterio y equivalencia 

conceptual. (14)  
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La equivalencia de contenido hace referencia al hecho de que el contenido de cada ítem de 

la escala a adaptar sea relevante para el fenómeno estudiado en cada cultura en la que será 

aplicada. (14) (15)  

La equivalencia semántica implica que el significado de cada ítem es el mismo en cada 

cultura, este tipo de equivalencia es importante cuando el instrumento de medición requiere 

la traducción del idioma original al idioma destino.  (14) (15)  

La equivalencia técnica verifica si la forma de la medición es comparable en cada cultura, 

lo que garantiza que la forma en la que se miden los resultados es válida en ambas culturas. 

También es conocida como equivalencia métrica u operacional. (14) (15) 

La equivalencia de criterio se refiere a la capacidad del instrumento para medir el mismo 

fenómeno, independientemente de la cultura, debido a que tiene criterios previamente 

establecidos para el fenómeno que se va a estudiar, llevando a las mismas conclusiones en 

ambas culturas.  (14) (15)  

La equivalencia conceptual hace referencia a la validez del concepto o hecho experimentado 

por las personas en la cultura objetivo, lo que puede requerir el uso de expresiones que sean 

equivalentes en lugar de idénticas.  (14) (15)  

A pesar de los múltiples esfuerzos de varios autores a lo largo de la historia para diseñar 

pautas que guiaran este proceso, no se pudo llegar a un consenso sobre cuál es la mejor 

“Técnica” para efectuar la adaptación transcultural. Por esta razón, la International Test 

Comission (ITC) inició un proyecto para delinear las pautas y estandarizar recomendaciones 

universales para la adaptación de instrumentos y establecer la equivalencia entre distintos 

grupos lingüísticos y/o culturales. (14)  

Aunque el idioma Español es uno de los idiomas más hablados en el mundo (500 millones 

de personas, aproximadamente 7.5% de la población mundial y 21 países en los cuales el 

español constituye el idioma oficial. (3)) conserva una gran homogeneidad. Diversos trabajos 

de adaptación demuestran que el vocabulario básico, la gramática y la sintaxis del español 

estándar (universal) son entendidos sin dificultad por la mayoría de los hispano-hablantes, 

independientemente de su país de origen o de las regiones del país de donde provengan; la 
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búsqueda de adaptaciones transculturales se centra en los aspectos del traslape cultural entre 

la versión original y la adaptada. (14)  

Para la adaptación transcultural de una escala, existe una guía que fue propuesta en el 

consenso de la International Test Comission de las condiciones previas al inicio de la 

adaptación:  

1. Obtención del permiso del propietario de los derechos intelectuales del test que 

lleva cualquier adaptación. 

El investigador principal a cargo del proyecto debe contactarse de manera directa con el/los 

autores del instrumento en forma directa, estableciendo una vía de comunicación e 

intercambio de información con los autores, estableciendo un marco para la consulta de dudas 

y aclaraciones, cuya necesidad surja durante el desarrollo de las etapas posteriores. (15) (16) 

2. Formación de un comité revisor.  

La constitución de un comité revisor es necesaria para producir la versión final del 

instrumento basada en todas las adaptaciones obtenidas. Se debe integrar por 5-10 personas 

expertas en la enfermedad explorada, es aconsejable integrar al comité personas 

representativas de la población cultural investigada para que el documento sea mejor 

adaptado a la realidad cultural, usando técnicas estructuradas para resolver discrepancias. 

Tiene la capacidad de modificar instrucciones o formato, modificar o rechazar preguntas 

inapropiadas y generar nuevas preguntas. (15) (16)  

3. Pre-testeo 

Valorar ambas versiones del instrumento usando una técnica de pre testeo, en donde una 

muestra de la población objetivo contesta el cuestionario a fin de detectar errores, además 

del uso de la técnica de sondeo. (15) (16) 

 

 



 
 

14 
 

4. Apreciación crítica de toda la documentación disponible en cada estadio a cargo 

de los investigadores 

Se verificará en esta etapa todos los informes y el análisis individual de cada pregunta y las 

instrucciones. Registrándose las dificultades, las modificaciones realizadas y la justificación 

para cada caso. (15) (16) 

5. Versión final de la escala 

Una vez que se hayan recabado los resultados del sondeo y de la prueba del pre-testeo, se 

realizarán los análisis metodológicos para determinar si la versión adaptada tiene la misma 

capacidad de entendimiento y es válida para el problema en el que se está usando, para 

considerar una adaptación efectiva. (15) (16) 

Planteamiento del problema 

La disfagia orofaríngea en la infancia es un problema clínico significativo que incide en 

aspectos como la nutrición, el desarrollo y la calidad de vida, especialmente en niños con 

predisposición neurológica. Es necesario para su identificación precoz, el uso de 

herramientas válidas, fiables, adecuadas al contexto en el que se implementen. (15) La escala 

PEDI-EAT-10 adaptada al español ha demostrado ser un recurso valioso para la evaluación 

de la disfagia, pero sólo en cuidadores de pacientes pediátricos en España, lo que puede 

implicar discrepancias lingüísticas y culturales al ser empleada en México. Por lo que se 

requiere una adaptación transcultural para asegurar la equivalencia conceptual y semántica 

de la escala, que pueda ser comprensible y aplicable a nuestra población, contribuyendo así 

a la identificación precoz de la disfagia orofaríngea en la etapa pediátrica en México. 

Justificación 

Estudios previos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, han comprobado que los pacientes 

pediátricos que cursan con riesgo neurológico o con diagnóstico previo de disfagia 

orofaríngea, fueron detectados de manera tardía al ser difícil el acceso cotidiano a recursos 

como la videofluoroscopía o mecánica de la deglución, presentando múltiples 

complicaciones asociadas a la eficacia y seguridad de la deglución al momento del 

diagnóstico, principalmente afectaciones en su estado nutricional; lo que genera aumento en 
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la morbimortalidad de los pacientes y generando costos anuales importantes en el sector 

salud. Como se revisó anteriormente, la escala de PEDI-EAT-10 es una herramienta sencilla, 

de fácil aplicabilidad que ha mostrado una alta especificidad al ser aplicada en otros países, 

sin embargo no existe una adaptación lingüística y cultural que pueda ser replicable en 

México, lo que sesga los resultados, motivo por el cual es necesario contar con una escala 

que cuente con las equivalencias necesarias para poder usarse en la población pediátrica 

mexicana.   

Pregunta de investigación 

¿Cuál es el proceso de adaptación transcultural necesario para que la escala Pedi-EAT-10 en 

su versión de español castellano sea equivalente lingüística y conceptualmente para la 

población pediátrica en México?  

3. Metodología. 

Objetivo General 

Llevar acabo la adaptación transcultural de la escala Pedi-EAT-10 del Español Castellano al 

Español Mexicano para el tamizaje de disfagia en la población pediátrica en México.   

Objetivos específicos 

Evaluar si la escala adaptada tiene un alto grado de comprensión, claridad semántica y 

adecuada pertinencia cultural para nuestra población y de no ser así, realizar ajustes 

lingüísticos.  

Determinar el nivel de aceptación y equivalencia conceptual de la versión adaptada de la 

escala en el contexto poblacional en el que se aplique, con la seguridad de que cada punto 

mantenga el significado y la intención clínica de la primera versión.  

Material y métodos 

Se realizó la adaptación transcultural de la escala Pedi-EAT-10 a través de la formación de 

un comité interdisciplinario con expertos en diversas ramas de la Pediatría y de lingüística,  

por medio de  4 reuniones fuera del área hospitalaria donde se realiza un consenso basado en 
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equivalencia semántica y del constructo, realizando el formato de la escala y cuestionario de 

sondeo correspondiente con captura de datos mediante tabla de recolección. Posteriormente 

Se aplicó a los cuidadores de 100 pacientes el cuestionario adaptado y un cuestionario de 

sondeo sobre la percepción de la dificultad del cuestionario, la comprensión de las 

instrucciones, el tiempo promedio que requirió para contestar el cuestionario, la dificultad 

para responder y la necesidad de apoyo del aplicador.   

Tipo de estudio 

Estudio de adaptación transcultural de la Escala PEDI-EAT-10 acorde a las directrices de la 

International Test Comission (ITC). Se trabajó con un Universo de trabajo de 100 pacientes, 

estudio transversal.  

Tipo de muestreo 

Muestreo no probabilístico por conveniencia 

Método estadístico 

Variables Cualitativas: Calculo de frecuencias y porcentajes.  

Variables Cuantitativas: Medidas de dispersión y tendencia central (Media, Desviación 

estándar)  

Criterios de inclusión:  

Pacientes desde los 6 meses a 17 años y 11 meses sin distinción de género con riesgo 

neurológico para alteraciones en la deglución (antecedente de prematurez, hipoxia neonatal, 

crisis convulsivas neonatales, hemorragia intraventricular grado I y II, pacientes con 

antecedente de sepsis grave en los primeros 6 meses de vida o problemas de desarrollo 

cognitivo, motor, sensorial o de comportamiento, pudiendo ser transitorios o definitivos), 

para tamizaje de disfagia orofaríngea que acudan a la consulta externa de Pediatría del 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo.  

Criterios de exclusión 
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Pacientes que no se encuentren dentro del rango de edad de 6 meses a 17 años, 11 meses 

aunque cuenten con los factores de riesgo neurológico mencionados previamente.  

Criterios de eliminación 

Cuidadores que de manera inicial no hayan leído las instrucciones y contestaron de manera 

errónea el test (con respuestas como “SI” o “NO” en lugar de la escala numérica. Cuidadores 

analfabetas que no tienen la capacidad de leer las instrucciones ni los ítems.  

Condiciones éticas 

El presente estudio se realizó con previa evaluación y aprobación del comité de ética e 

investigación del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, previo al inicio de la recolección de 

datos. Al tratarse únicamente de una aplicación de encuesta, no implica riesgos para los 

cuidadores, por lo que se considera investigación de mínimo riesgo, asegurando la 

confidencialidad de los participantes, sin toma de datos personales como nombre o domicilio, 

únicamente número de expediente hospitalario, que posteriormente fue codificado para evitar 

la identificación del paciente.  

3.3 Tamaño de la muestra de estudio piloto 

100 pacientes, para contar con una muestra representativa de la población a evaluar y que 

puede considerarse un estudio válido para su uso en estudios posteriores. Esto en consenso 

con la Dra. Mercedes Murray, quien es autora del trabajo de validación al Español Castellano 

de la escala de nuestro estudio.  
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4. Resultados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de evaluación de Deglución (Pedi-EAT-10)  

La escala Pedi-EAT-10 es una herramienta que nos permite determinar si su hijo tiene dificultades para 

tragar comida o pasar líquidos de manera segura.  

Instrucciones:  

Señale, en una escala del “0” al “4” el grado en que usted percibe que su hijo/a presenta cada 

problema (0 significa “no tiene ningún problema” y 4 significa “Es un problema grave)  

1. A mi hijo/a le cuesta trabajo pasarse los líquidos. 

2. A mi hijo/a le cuesta trabajo tragar alimentos. 

3. A mi hijo/a le dan náuseas cuando traga alimentos o líquidos. 

4. A mi hijo/a le duele cuando traga alimentos o líquidos. 

5. Cuando come, a mi hijo/a se le queda la comida en la garganta y se atraganta. 

6. Mi hijo/a tose cuando está comiendo. 

7. Mi hijo/a lo pasa mal cuando tiene que tragar alimentos. 

8. Mi hijo/a no quiere comer. 

9. Mi hijo/a no ha ganado peso debido a sus problemas para tragar la comida. 

10. Los problemas de mi hijo/hija para tragar la comida han provocado que no salgamos a comer a 

restaurantes u otros sitios.  

 

Cuadro 1. Primer formato de escala adaptada al Español Mexicano.  
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Gráfica 1. Género 

Gráfica 2. Patología de base 

Resultados del pre-testeo 

Se obtuvieron los datos mediante la aplicación de encuestas en una muestra no probabilística 

por conveniencia de pacientes de 6 meses a 17 años, 11 meses que cuenten con riesgo 

neurológico y que acudieron a consulta externa de Pediatría.  

Con un total de 100 pacientes a quienes se realizó la aplicación de la escala aunado a un 

cuestionario de cumplimentación para evaluar de manera objetiva. De los 100 pacientes un 

49% fueron del sexo masculino y 51% de sexo femenino.  

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a grupos de riesgo neurológico, se encontró que la enfermedad más prevalente en 

nuestro grupo poblacional es la epilepsia (27%), seguido por Síndrome de Down (15%) y 

malformaciones craneales (13%).   
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Gráfica 3. Grupos de edad 

Referente a los grupos de edad, encontramos que el 39% de los pacientes se encuentran en 

edad preescolar, con una edad promedio de 3 años, seguido de la etapa escolar con un 24%, 

con una edad promedio de 8 años, el resto distribuido en los grupos de edad restantes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Aunado a la aplicación del cuestionario, se adjuntó una encuesta de cumplimentación para 

valorar de manera subjetiva por los padres la facilidad para la comprensión de la escala, el 

tiempo requerido para la cumplimentación y la necesidad de apoyo del aplicador para 

responder la escala.  
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Gráfica 4. Percepción de dificultad 

Gráfica 5. Tiempo de realización del cuestionario 

Se evaluaron dentro de este cuestionario 6 preguntas con los siguientes resultados:  

1. ¿El cuestionario le pareció difícil de entender?  

El 98% de los cuidadores que completaron la encuesta no percibió dificultad para entender 

el constructo completo, contra un 2% que consideraron la herramienta difícil de entender.  

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ¿Cuánto tiempo requirió para contestar el cuestionario?  

En cuanto al tiempo que se requirió para contestar el cuestionario, encontramos que el 89% 

requirió menos de 5 minutos, un 10% requirió de 5-10 minutos y solo el 1% requirió de 10-

15 minutos para leer las instrucciones y para contestar los 10 ítems del cuestionario.  

 

 

 

 

 



 
 

22 
 

Gráfica 6. No contestó alguna de las preguntas por no entender 

Gráfica 7. Requirió apoyo del aplicador 

para contestar 

3. ¿Dejó de contestar alguna de las preguntas por no entender el significado de la 

pregunta? 

Sólo el 6% de los padres que respondieron el cuestionario dejaron de responder alguna de las 

preguntas por no entender el significado de las preguntas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

4 ¿Requirió orientación del aplicador para contestar alguna de las preguntas?  

En cuanto a la necesidad del apoyo del aplicador para completar la encuesta encontramos 

que un 44% de los encuestados requirieron apoyo del aplicador, sin embargo el 100% de 

quienes requirieron el apoyo del aplicador pidieron únicamente la orientación sobre el 

formato. (En qué lugar de la hoja colocarían la respuesta al ítem). El resto (56%) contestó la 

encuesta sin necesidad de apoyo del aplicador.  
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Gráfica 8. Percepción subjetiva de dificultad 

5. De acuerdo a su percepción el cuestionario le pareció…?  

En cuanto a la percepción subjetiva de la dificultad, encontramos que 95% consideró que la 

escala es fácil de contestar con un 41% que lo percibió como muy fácil y un 58.9% que lo 

consideró fácil. Sólo el 5% de los 100 pacientes percibió el cuestionario con dificultad media.  
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Cuadro 2. Versión final de la escala 

Discusión de los resultados con el comité revisor y version final.  

La escala Pedi-EAT-10 es una herramienta que nos permite determinar si su hijo/a tiene dificultades para tragar comida o pasar 

líquidos de manera segura.  

Instrucciones: Señale, en una escala del “0” al “4”, el grado en que usted percibe que su hijo/a presenta cada problema (0 significa 

“no tiene ningún problema” y 4 significa “es un problema grave”). 

1. A mi hijo/a le cuesta trabajo pasarse los líquidos. 
 

 

2. A mi hijo/a le cuesta trabajo tragar alimentos. 
 

 

3. A mi hijo/a le dan náuseas cuando traga alimentos o líquidos. 
 

 

4. A mi hijo/a le duele cuando traga alimentos o líquidos. 
 

 

5. Cuando come, a mi hijo/a se le queda comida en la garganta y se atraganta.  

6. Mi hijo/a tose cuando está comiendo. 
 

 

7. Mi hijo/a lo pasa mal cuando tiene que tragar los alimentos.  

          8. Mi hijo/a no quiere comer.  

          9. Mi hijo/a no ha ganado peso debido a sus problemas para tragar la comida.   

         10. Los problemas de mi hijo/hija para tragar la comida han provocado que no salgamos a comer a 

restaurantes u otros sitios. 
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5. Análisis de resultados 
El objetivo de este capítulo es llevar a cabo el análisis metodológico de los resultados 

obtenidos en la aplicación del piloto de la escala Pedi-EAT-10, adaptada transculturalmente 

al español mexicano. Este análisis posibilita la evaluación de la consistencia de la 

metodología en el proceso de adaptación transcultural, además de la adecuación del diseño 

utilizado, la validez de los procedimientos y la calidad de los resultados logrados, siguiendo 

las directrices que para dicha adaptación ha establecido la International Test Comission.  

Diseño metodológico y adecuación del estudio 

La investigación se llevó a cabo como un estudio de naturaleza descriptiva de carácter 

transversal con el propósito de ajustar la escala del Español Castellano al Español mexicano.  

El método utilizado es apropiado porque logra asegurar la equivalencia conceptual, 

semántica y cultural del instrumento en los sujetos de estudio. 

Durante la fase piloto, se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, donde se 

eligieron 100 pacientes de acuerdo a las recomendaciones de la ITC para que una prueba 

piloto pueda ser viable para su adaptación transcultural.   

Comité de expertos y validez de contenido 

La formación de un comité interdisciplinario compuesto por cinco especialistas 

(Gastroenterología Pediátrica, Lenguas Hispanas y Metodología de la Investigación) 

respaldó el proceso de adaptación. Entre los miembros del comité estaba la Dra. Mercedes 

Murray Hurtado, principal autora de la validación al español castellano de la escala. 

 El comité realizó un calendario de encuentros consecutivos donde se abordó la 

correspondencia semántica y conceptual de cada elemento, además de la idoneidad cultural 

y lingüística en el marco mexicano. 

 En esas reuniones se hicieron cambios menores en la formulación y el orden de los ítems 

para optimizar la secuencia lógica del cuestionario, primero identificando dificultades en la 

deglución y luego analizando su impacto a nivel funcional y familiar. 
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La metodología empleada permitió alcanzar un consenso experto y garantizar la validez de 

contenido y validez aparente del instrumento adaptado. 

Aplicación del test piloto 

Se logró un acuerdo de expertos y se garantizó la validez del contenido y la aparente del 

instrumento adaptado gracias a la metodología utilizada. Para la etapa de pilotaje, se eligió 

un grupo de 100 pacientes, con edades entre los 6 meses y los 17 años con 11 meses, que 

fueron diagnosticados con riesgo neurológico para trastornos en la deglución y que visitaron 

la consulta Externa de Pediatría del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

La muestra se compuso de 49% de pacientes hombres y 51% mujeres, alcanzando así una 

distribución equilibrada por género. 

Respecto a los diagnósticos más comunes, las malformaciones craneales (13%) el síndrome 

de Down (15%) y la epilepsia (27) fueron las patologías que más se presentaron. La edad 

media del grupo escolar fue de 8 años, pero la del grupo preescolar fue de 3. Se utilizó el 

cuestionario de cumplimentación junto con la implementación del instrumento, con el 

objetivo de evaluar lo que los padres o cuidadores percibían acerca de la claridad, dificultad, 

tiempo de respuesta y necesidad de asistencia por parte del aplicador.  

 

Resultados metodológicos de la aplicación del piloto (pre-testeo)  

 

Los participantes mostraron un alto grado de aceptación y comprensión del instrumento, 

según los resultados obtenidos en el cuestionario de cumplimentación: El 98% de los 

participantes en la encuesta no informó que tuviera problemas para entender las preguntas. 

El 89 % de los encuestados terminó el cuestionario en menos de cinco minutos, lo que 

demuestra una factibilidad y aplicabilidad clínica excelentes. El 6% de los encuestados no 

respondió a alguna pregunta debido a la dificultad para entenderla. El 44% necesitó asistencia 

del aplicador, pero solo para recibir orientación sobre el formato, no porque hubiera 

dificultades en comprender el contenido. 
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El 95% de los encuestados consideró que la escala era fácil o muy fácil de responder. La 

adecuación cultural, la validez aparente y la claridad lingüística de la versión mexicana de la 

escala están respaldadas por esos hallazgos.  

  

Análisis y procesamiento estadístico de los datos 

  

Las variables fueron tratadas de acuerdo a su naturaleza: Para variables cualitativas, se 

utilizaron frecuencias y porcentajes; para las cuantitativas, se calcularon la media (tendencia 

central) y la desviación estándar (dispersión). 

Como esta fase fue la prueba piloto del instrumento, se realizó un análisis descriptivo 

Reflexiones acerca de la muestra 

 

La heterogeneidad y la representatividad clínica se benefician al incluir en la muestra varias 

fases del desarrollo infantil. El balance entre los sexos y la inclusión de varios diagnósticos 

aportan diversidad, lo que posibilita analizar el rendimiento del instrumento en diversas 

situaciones clínicas.  

 

Fortalezas en la metodología 

 

Algunas de las principales fortalezas del estudio son: La creación de un comité de expertos 

con diversas disciplinas, el seguimiento estricto de las pautas establecidas por la International 

Test Commission (ITC), pruebas empíricas que demuestran la comprensión y aplicabilidad 

del instrumento, así como un tamaño de muestra apropiado para una etapa piloto de 

adaptación.  

.  
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6. Discusión 
La disfagia es un problema de salud pública que en el área pediátrica tiene un impacto fuerte 

en la calidad de vida de los pacientes, sobre todo aquellos con riesgo neurológico. Se ha 

demostrado que es necesario el uso de herramientas de tamizaje y diagnóstico de fácil 

aplicación para su detección oportuna, lo que traerá consigo una disminución en las 

comorbilidades de los pacientes pediátricos.  

En la literatura, existen instrumentos para el tamizaje de la disfagia en pacientes pediátricos 

en varios idiomas (inglés, italiano, hindú) (17)(18) incluido el español castellano; al no contar 

nosotros con una versión en Español Mexicano o que se adecúe a nuestro contexto 

sociocultural, existió la necesidad de realizar una adaptación que contara con las 

características lingüísticas necesarias para iniciar un estudio de validación y así contar con 

una herramienta que sea útil en nuestro medio.   

. 
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7. Conclusiones 
1. La adaptación transcultural de la escala PEDI-EAT-10 al español mexicano se llevó 

a cabo de acuerdo con las sugerencias de la International Test Comission (ITC), 

asegurando que existiera equivalencia semántica, conceptual y cultural con la versión 

en español castellano.  

2. Un comité interdisciplinario fue creado para garantizar la validez del contenido y la 

corrección lingüística del instrumento en el contexto mexicano, lo que posibilitó un 

proceso de revisión riguroso y acordado. 

3. La aplicación piloto mostró que los cuidadores comprendieron y aceptaron 

mayoritariamente la herramienta, con un 95% de ellos que percibió la escala como 

fácil o muy fácil de responder y un 98% que no reportó problemas para entender los 

ítems. 

4.  El hecho de que el tiempo de respuesta sea breve (menos de cinco minutos en el 89% 

de las situaciones) avala la posibilidad de emplearlo tanto en investigaciones como 

en clínicas pediátricas, sin necesitar una formación amplia o ayuda especializada. 

5. La escala se puede aplicar a diversos grupos pediátricos con riesgo neurológico sin 

comprometer la comprensión del instrumento, como lo demostró una muestra clínica 

y heterogénea. 

6. En conclusión, la versión mexicana de la escala PEDI-EAT-10 es una herramienta 

que, desde el punto de vista lingüístico y cultural es apropiada para inciar un estudio 

de validación del instrumento para tamizaje de disfagia orofaríngea en pacientes 

pediátricos mexicanos. Esto representa un progreso importante en la adaptación de 

instrumentos internacionales al contexto nacional. 
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8. Glosario 
Adaptación transcultural: Proceso por el que un instrumento o escala creado en una cultura 

y lenguaje se adapta para ser equivalente conceptual, semántico y funcionalmente en otra 

cultura e idioma. 

Comité interdisciplinario: Equipo de expertos de diferentes disciplinas (médica, lingüística, 

metodológica, entre otras) que colaboran en la revisión y consenso de la adaptación del 

instrumento. 

Cuidadores: Cuidadores primarios de pacientes pediátricos, quienes pueden informar sobre 

el estado funcional del niño. 

Disfagia orofaríngea: Tipo de disfagia causada por problemas en la fase oral o faríngea de la 

deglución, a menudo relacionada con trastornos neuromusculares o anatómicos del esfínter 

esofágico superior. 

Equivalencia conceptual: Correspondencia entre los constructos o conceptos que mide el 

instrumento original y la versión adaptada, de manera que midan lo mismo. 

Equivalencia semántica: Hace referencia a en qué medida las palabras de la versión adaptada 

de un instrumento tienen el mismo significado que en la versión original. 

Escala de medida: Instrumento estandarizado para medir o clasificar la presencia, frecuencia 

o intensidad de un fenómeno o síntoma. 

Escala PEDI-EAT-10 (Eat Assesment Tool): Herramienta estandarizada para valorar la 

presencia y gravedad de síntomas sugestivos de disfagia orofaríngea en niños, a través de la 

opinión de los cuidadores. 

Fiabilidad: Grado de fiabilidad de los resultados de un instrumento cuando se aplica en 

momentos distintos o por personas diferentes. 

International Test Commission (ITC): Organismo internacional que define pautas para la 

adaptación, traducción y aplicación de tests psicológicos y de medición en contextos 

culturales y lingüísticos diversos. 
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Prueba piloto: Prueba inicial del instrumento en una pequeña muestra de la población a la 

que va dirigido, para identificar problemas de comprensión, ambigüedades o errores de 

formato. 

Tamizaje: Proceso sistemático que se aplica para poder detectar tempranamente la presencia 

o el riesgo de una enfermedad o condición alterada en una población aparentemente sana. 
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Cuestionario de Cumplimentación de la Escala Pedi-EAT-10 adaptada al Español Mexicano 

No. Expediente:  

Edad (años/meses):_______________________________________________________________ 

Sexo: ____________ 

Enfermedad de base: _____________________________________________________________ 

Medicamentos que consume:   

1.  
2.  
3.  
4.  
5.  
6.  
7.  
8.  
9.  
10.  
-Responda las siguientes preguntas 

1. - ¿El cuestionario le pareción difícil de entender?  
A) Si 
B) No 

2. ¿Cuánto tiempo aproximadamente necesitó para contestar el cuestionario completo? 
A) Menos de 5 minutos 
B) De 5 a 10 minutos 
C) De 10 a 15 minutos 
D) De 15 a 20 minutos 
E) Más de 20 minutos 
3. ¿Tuvo dificultad para entender las instrucciones del cuestionario?  
A) Si 
B) No 
4. ¿Dejó de contestar alguna de las preguntas por no entender el significado de la pregunta?  
A) Si 
B) No 
5. ¿Requirió la orientación del aplicador para responder alguna de las preguntas?  
A) Si 
B) No 
6. Según su opinión, el cuestionario fue:  

A) Muy fácil de contestar 
B) Fácil de contestar 
C) Masomenos difícil 
D) Difícil 
E) Muy difícil 

 

10. Anexos 
1. Anexo A. Cuestionario de cumplimentación de la Escala Pedi-EAT-10 al Español 

mexicano.  
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Anexo B. Versión final de la escala adaptada.  

La escala Pedi-EAT-10 es una herramienta que nos permite determinar si su hijo/a tiene dificultades 

para tragar comida o pasar líquidos de manera segura.  

 

Instrucciones: Señale, en una escala del “0” al “4”, el grado en que usted percibe que su hijo/a 

presenta cada problema (0 significa “no tiene ningún problema” y 4 significa “es un problema 

grave”). 

8. A mi hijo/a le cuesta trabajo pasarse los líquidos. 
 

 

9. A mi hijo/a le cuesta trabajo tragar alimentos 
 

 

10. A mi hijo/a le dan náuseas cuando traga alimentos o líquidos. 
 

 

11. A mi hijo/a le duele cuando traga alimentos o líquidos. 
 

 

12. Cuando come, a mi hijo/a se le queda comida en la garganta y se atraganta.  

13. Mi hijo/a tose cuando está comiendo. 
 

 

14. Mi hijo/a lo pasa mal cuando tiene que tragar los alimentos. 
 

 

 

15. Mi hijo/a no quiere comer. 

 

16. Mi hijo/a no ha ganado peso debido a sus problemas para tragar la comida.   

17. Los problemas de mi hijo/hija para tragar la comida han provocado que no 
salgamos a comer a restaurantes u otros sitios. 
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Anexo C. Solicitud de permiso de Adaptación a la Dra. Mercedes Murray Hurtado (Autora 
principal de la adaptación de la escala a Español Castellano. 

 

Anexo D. Correo de autorización de uso de la escala de la Dra. Mercedes Murray 
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Anexo E: Escala Pedi-EAT-10 en Español Castellano y Escala sobre la que se realizó la 
adaptación transcultural 
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