Nombre:
Fecha de nacimiento:
Fecha de hoy:

Cuestionario de deglucion para pacientes

EAT-10: ;Hasta qué punto son problematicas las siguientes situaciones?

0 = Sin problema 4 = Problema grave

Sintoma 0|1 ]2 ]3] 4
Mi problema de deglucion me ha causado pérdida depeso. | L1 | [ | T | O | [
Mi problema con la deglucién interfiere con mi disposicion | L1 | LI | T | T | [
de salir a comer.

La ingestion de liquidos requiere un esfuerzo adicional. 00000
La ingestion de solidos requiere un esfuerzo adicional. HiEjuiingn
La ingestion de pastillas requiere un esfuerzo adicional. 1000 O
Tragar es doloroso 1000 O
El placer de comer se ve afectado por mi deglucion. HEEEEEgREEgEn
Cuando trago la comida se me pega en la garganta. 1000 O
Toso cuando como. 1000 O
Tragar es estresante 1000 O
PUNTAJE TOTAL: /40

HNSRF: Indique en qué medida ha sido afectado por lo siguiente en la ultima semana.

0 = En absoluto 10 = Todo el tiempo

Sintoma 1 123 | 4|56 |7 ]| 8]9]10
Boca seca. g ajo|ja|0|g|a)
Dolor de boca 1o ojojao|o|g|aj)
Dolor al tragar O/ 0/0/0|gjg|jd o |t d
Dolor de garganta. a0 g|a)|
Cambio en el sentido del gusto. a0/ o[a|0|d|a)
PUNTAJE TOTAL /50

1) Si respondié 1-4 a cualquiera de las preguntas anteriores, responda estas preguntas de seguimiento. Si
respondio solo 0, omita esta seccion.

Mi problema con la deglucion me ha hecho perder peso.
(Cuanto peso ha perdido y en qué periodo de tiempo?

(Se ha estabilizado?

(Estd tomando suplementos nutricionales?

La deglucion es dolorosa.
Aclare lo que significa para usted "dolor" al tragar.



Nombre:
Fecha de nacimiento:
Fecha de hoy:

Cuando trago, la comida se me pega en la garganta.
Donde exactamente?

(Qué alimentos en particular?

(Evita estos alimentos?

(Cuanto dura la sensacion?

(Qué lo alivia? (ej. agua, esperar)

(Como lo compensa?

(La comida también se le pega en el pecho?

Toso cuando como.

(Con qué frecuencia?

[ Tose en otras ocasiones ademas de las comidas?
(Tose después de las comidas?

2) ;Alguna vez ha tenido una evaluacion de deglucién, FEES (Evaluaciéon Endoscépica de Fibra Optica

de Deglucion) o MBS (Estudio Modificado de Deglucion de Bario)?
__Si ~__No

3) Describa brevemente sus sintomas de deglucion, incluyendo cuando comenzaron:

4) ;Cual es su dieta actual? (marque todo lo que corresponda)
Liquidos no espesos Liquidos ligeramente espesos

Liquidos ligeramente espesos (como el néctar) Liquidos moderadamente espesos (como miel)

Liquidos extremadamente espesos (con cuchara)

Solidos regulares Regulares, faciles de masticar
Suave y del tamafio de un bocado (disfagia avanzada) Picado y himedo (mecénicamente blando)
Puré Licuado

5) (Tiene alguna alergia alimentaria? (por favor enumere)

6) ;Cuales de las consistencias de alimentos y liquidos le da mas dificultad? (marque todo lo que
corresponda)

_____Liquidos no espesos ___ Liquidos ligeramente espesos

____ Liquidos ligeramente espesos (néctar) ____ Liquidos moderadamente espesos (miel)
____ Liquidos extremadamente espesos (con cuchara)

Soélidos regulares Regulares, faciles de masticar
Suave y del tamafio de un bocado (disfagia avanzada) Picado y hiimedo (mecénico blando)
Puré Licuado

Pastillas Otro: (describa)



Nombre:
Fecha de nacimiento:
Fecha de hoy:

7) (Traga mejor o peor en ciertos momentos del dia?
Si No
Si es asi, ;cuando?

8) (Ha tenido alguno de los siguientes?

____Neumonia ____ Cirugia de corazén

_ Cirugia de tiroides __ Cirugia de la laringe

___ Derrame cerebral __ Lesién en el cuello
Radiacion a la cabeza o cuello ____ Cirugia de pecho

Cirugia de la arteria carotida

9) (Cual de los siguientes sintomas corresponden a su caso?

__ Tos con comida _____Tos con liquido

_____Asfixia con comida _____Asfixia con liquido
_____Dolor de boca _____Dolor al tragar

_____Dolor de garganta ____ Reflyjo

__ Bocaseca _____Cambio en el sentido del gusto
~ Cambios en la voz _ Cambios de apetito

__ Le faltan dientes _____ Oftro: (describa)

10) Oxigeno suplementario? Si es asi, cuanto:




