EAST TENNESSEE

Children's
* \J » Hogpital

Bienvenido a Motivating Mealtimes de East Tennessee Children’s Hospital, nuestro programa integral
de alimentacién. Su nifio/a ha sido remitido para una evaluacion integral y multidisciplinaria de sus
habilidades de alimentacién y deglucién. El equipo puede estar compuesto por un logopeda, un
dietista, un psicélogo y/o un trabajador social, seguin las necesidades individuales de su nifo/a. El
objetivo de esta visita es identificar la posible causa de las dificultades de alimentacién de su nifio/a
y desarrollar un plan para mejorar su capacidad para disfrutar de experiencias positivas a la hora de
comer.

Nos gustaria que rellenara los siguientes formularios para asi ayudarnos a preparar la evaluacion de su
nino/a:

Formulario de historial de alimentacién y lista de preferencias alimentarias

Registro de alimentacién de 3 dias

Cuestionario Pedi-EAT

Cuestionario de la divisiéon de responsabilidades de Ellyn Satter (o cuestionario sDOR.2-6y)

Es muy importante que rellene los formularios por completo y que los entregue al consultorio antes de
la cita programada con su nifio/a. Si necesita enviarnos el papeleo por correo, le proporcionamos un
sobre ya sellado con la direcciéon. También puede enviarlo por fax o correo electrénico a nuestra oficina.

El registro de alimentacién de 3 dias debe realizarse durante 3 dias consecutivos. Debe incluir todos los
liquidos y sélidos que su niflo/a ingiera por via oral, asi como cualquier alimentacién por sonda. Sera
atil incluir tanta informacién como sea posible para que podamos obtener una medida correcta de la
ingesta caldrica promedio de su nifio/a. Se proporciona un ejemplo en el primer recuadro.

La cita de su nifio/a durard hasta 2 horas. Observaremos cdmo interactuan usted y su nifio/a durante
una comida. Queremos que la hora de la comida sea lo mas parecido posible a la hora de la comida
en casa. Puede que observemos desde un espejo unidireccional o un sistema de videovigilancia para
no interrumpirles durante la comida. Nos gustaria que su nifio/a llegara con hambre, pero sin sentirse
incémodo. Por favor, ofrézcale solo agua hasta 2 horas antes de la cita para que tenga hambre cuando
llegue. Si su nifo/a recibe alimentacién continua por sonda, por favor, suspenda la alimentacion
durante las 2 horas previas a la cita. Disponemos de un frigorifico, un microondas, una mesa y sillas, y
sillas altas para bebés en una zona tipo cocina para su uso. Nos gustaria que trajera lo siguiente:

2-3 alimentos de diferentes texturas

1 bebida que su niflo/a disfrute

« 1-2 alimentos que su nifo rehlsa comer
Cualquier férmula especial

« Alimentos aptos para alérgicos de la casa.

Agradecemos la oportunidad de trabajar con usted y su nifio/a.

2100 W Clinch Avenue
Knoxville, TN 37916

p. 865.541.8912

f. 865.246.7562




Rehabilitation Services
Ny Medical Office Building, Suite 130
Chlldrens 2100 W. Clinch Ave., Knoxville, TN 37916

. . (865)541-8912
NV HOSPl’fa[ f. (865) 246-7562

En sus propias palabras, cuéntenos sus inquietudes con respecto a las habilidades de alimentacion de su nifio/a.

Indique su historial médico, incluyendo antecedentes de nacimiento, hospitalizaciones, cirugias o procedimientos.

{Su nino/a tiene alguna alergia o intolerancia alimentaria? En caso afirmativo, indiquelo.

;Quién vive en su hogar?

¢Su nino/a va a la escuela o guarderia? En caso afirmativo, ;dénde y en qué grado esta?

;Qué recursos comunitarios tiene a su disposicion? (LI TEIS, COWIC, [ SSI, O CSS, O cupones de alimentos, [J otros )
¢{Tiene alguna preocupacion en otras areas? En caso afirmativo, marque las que correspondan
O audicién Ovision O habla/lenguaje [ desarrollo motor O comportamiento/social

¢Su nifo/a recibe otros servicios de terapia o los ha recibido en el pasado? En caso afirmativo, describalos.

{Su nino/a come solo/a? Qué utensilios usa para comer? (Marque todos los que correspondan)
O pecho [ biberéon [ vaso para bebés [ vaso abierto [ popote [ dedos [ cuchara [Itenedor
;Dénde se alimenta a su nifo/a? (;En unasilla alta? ;En su regazo? ;En la mesa?)

Describa cdmo reacciona su nifo/a ante alimentos nuevos o que no le gustan (por ejemplo: nduseas, se levanta de la mesa, etc.).

Describa cualquier comportamiento negativo que tenga su nifo/a a la hora de comer (por ejemplo: gritar, tirar la comida, etc.).

Si su nifo/a tiene una sonda de alimentacién, conteste lo siguiente:

;Qué tipo de sonda tiene su nifo/a? Cuéndo se le colocé la sonda?

;Qué férmula se utiliza en la sonda de alimentacion?

¢Se utiliza una bomba o alimentacién por gravedad?

Indique a continuacién el horario con las horas y la velocidad (alimentacién continua o en bolos).
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EAST TENNESSEE

Children's
« \4 » Hospital

Motivating Mealtimes

motivatingmealtimes@etch.com

p. (865) 541.8912
f. (865) 246.7562

Date:

Por favor, indique a continuacion los alimentos que su nifio/a coma al menos el 80% del tiempo por categorias. Sea
muy especifico, indique si su niflo/a es particular sobre las marcas, los envases o su presentacion (por ejemplo: su
nifio solo come Nuggets de pollo de la marca Tyson, o solo leche entera caliente en biberdn).

Proteinas
(por ejemplo: mantequilla
de mani solo con pan de
trigo, tocino, huevos)

Productos con almidéon
por ejemplo: Mac &
Cheese de la marca Kraft
en vasos individuales)

Frutas/Verduras
(Por ejemplo: manzanas
secas congeladas, melo-
cotdn — Unicamente en

vasito)

Bebidas/Liquidos
Por ejemplo: Gatorade
azul, leche solo calentada
en un biberén del Dr.
Brown)
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Proteinas

Productos con almidon

Frutas/Verduras

Bebidas/Liquidos




EJEMPLO

EAST TENNESSEE Motivating Mealtimes

Children,s motivatingmealtimes@etch.com
. p. (865) 541.8912
VI HOSplfal f (865) 246.7562 Date:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Fecha de entrada:

Compota de manzana original

1/2 taza Mama se lo dio con una cuchara
marca Great Value

Donde: casa

Quién: mama, hermano Tostada con mantequilla 3 mordiscos Comio él solo

Posicion: silla alta 1 huevo revuelto Rehusé, nauseado

Inicio: 7:30 am 3:23&?“35 cEalnllEe:s Berss 2 onzas Biberdén del Dr. Brown

Final: 7:55 am j::;ﬁz;radas L 4 onzas Bolo 240 mL/hora

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:
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Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:




Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:

Donde:

Quién:

Posicion:

Inicio:

Final:




Herramienta de Evaluacion Pediatrica Alimenticia (PediEat)

Instrucciones: Estamos interesados en aprender sobre los comportamientos de alimentacion de su nifo. Los items a

continuacién pueden no aplicarle a todo nifio. Cuando lo este completando, piense sobre lo que es tipico para su nifio en

este momento.

Sintomas Psicoldgicos

0 1 2 3 4 5
Mi nifo... \ Nunca \ Casi Nunca A veces ‘ Seguido ‘ Casi Siempre | Siempre | Puntaje
1. Sele aguan los ojos al comer O | | | O O
2. Se torna rojo alrededor de los
. . ] ] m| m| o
0jos o rostro mientras come
3. tose durante o después de comer O | | | O O
4. se escucha con gorjeo o como si
necesitara toser o aclarar su
, O ] m] m] m| m|
garganta durante o después de
comer.
5. se escucha diferente durante o
después de una comida (por
. ] o ] ] | |
ejemplo, la voz se le pone ronca, de
timbre alto, o callada)
6. se ahoga o tose con agua o con
Lo O | i ] | |
otros liquidos poco espesos.
7. mueve su cabeza hacia el pecho
] ] ] | |
cuando traga
8. comida o liquido sale por su nariz
. . ] i ] ] ]
cuando esta comiendo
9. se pone palido o de color azul
alrededor de sus labios durante la O ] ] ] ] ]
alimentacion
10. respira mas rapido o trabajoso
] ] ] ] ]
cuando come
11. necesita tomar una pausa
durante la comida para descansar o O ] ] ] m] m]
recobrar el aliento
12. se cansa de comer y no es capaz
. i ] ] ] ]
de terminar
13. suda/se humedece durante
. O ] i | | |
comidas
14. inclina la cabeza hacia detras
. O ] i | | |
mientras come
15. eructa mas de lo usual mientras
. ] | | | |
esta comiendo
16. vomita durante la alimentacion O ] | | O O
17. vomita entre comidas (desde 30
minutos después de la ultima O | | | | |

comida hasta la préxima comida)




0 1 2 3 4 5

Mi nifo... \ Nunca \ Casi nunca A veces ‘ Seguido ‘ Casi siempre | Siempre | Puntaje
18. se arquea hacia atrds durante o
después de la alimentacién O | | ] O O
19. le dan arcadas cuando es hora
de comer (por ejemplo, cuando ve la
comida o cuando es colocado en la . - . . . .
silla de comer)
20. le dan arcadas con comidas O ] ] ] O m|
suaves como el pudin
21. le dan arcadas con comidas con O ] ] ] O O
relieves como lo es la dspera avena
22. le dan arcadas, tos, o vomita O O O O O O
cuando se lava los dientes (si su nifio
no tiene dientes seleccione Nunca, si
su nifio no le permite a usted lavarle
sus dientes, seleccione Siempre)
23. Se le infla la barriga después de O ] ] ] | |
comer
24. surostro se torna rojo, puede O O O O O O
llorar cuando evacua
25. tiene gases O O O O O O
26. babea al comer O ] ] ] | |
27. tiene dificultad al comer debido O ] O O O O
a la nariz tupida
Puntaje de subescala de Sintomas psicolégicos:
Si desea explicar alguna de sus contestaciones, favor de hacerlo aqui:
CONDUCTAS PROBLEMATICAS A LA HORA DE COMER
0 1 2 3 4 5
Mi nifio... ‘ Nunca ‘ Casi Nunca A veces ’ Seguido ’ Casi Siempre | Siempre | Puntaje
28. Evita comer por estar
jugando o hablando . . . . . .
29. hay que decirle que comience a
comer O O ] ] | |




0 1 2 3 4 5
Mi nifio Nunca Casinunca A veces Seguido Casisiempre Siempre | Puntaje
30. hay que recordarle que continte
comiendo . . . . . .
31. no come durante la comida,
pero luego quiere comida . . . . . .
32. para de comer luego de unos
bocados . . . . . .
33. se rehusa a comer O O m] O m| m|
34. muestra mas estrés durante el
tiempo de comer que durante el
tiempo de no comer (se queja, llora, . . . . . .
le da coraje, hace berrinche)
35. le gusta algo un diay no al otro
O O ] ] | |

36. Insiste en que le ofrezcan la
comida de una manera especifica (tal
como, como esta la comida en el O O O O O O
plato o que plato o cuchara son
utilizados o donde se sienta)
37. Insiste en ser alimentado por la O O ] ] | |
misma persona/personas
38. se molesta por los olores de la O O ] ] | |
comida
39. avienta la comida o empuja la O O ] ] | |
comida lejos
40. prefiere tomar en vez de comer O O O O O O
41. prefiere alimentos crujientes O O ] ] ] ]
42. come mejor cuando esta O O O O O O
entretenido
43. tarda mas de 30 minutos en O O ] O ] ]
comer
44. necesita que la hora de la comida O O ] ] ] ]
sea calmada
45. quiere la mismas comidas por O O | | O O
mas de dos semanas corridas

Los items a continuacién

serdn calificados de acuerdo a 5 4 3 2 1 0

los nimeros en la derecha

Nunca Casi Nunca A veces Seguido Casi Siempre  Siempre

46. le gusta comer O O m] m] O O
47. come una variedad de alimentos O O m] m] O O

(frutas, vegetales, proteinas, etc.)




Los items a continuacion
seran calificados de acuerdo a 5 4 3 2 1 0
los nimeros en la derecha

Nunca Casi Nunca A veces Seguido CasiSiempre Siempre
48. esta dispuesto a mantenerse O O O O O O
sentado durante la alimentacion
49. abre la boca cuando se le ofrece O O m] m] m] m]
comida.
50. esta dispuesto a tocar la comida O O m] m] m] m]

con sus manos

Puntaje de subescala de problemas de comportamiento a la hora de comer

Si desea explicar alguna de sus contestaciones, favor de hacerlo aqui:

Alimentacion Selectiva/Restrictiva

5 4 3 2 1 0
Mi nifo Nunca Casinunca A veces Seguido Casisiempre Siempre | Puntaje
51. come alimentos con texturas
mixtas O O O O O O
52. come comida mas caliente que
O O ] ] O O

temperatura ambiente.

53. esta dispuesto a alimentarse a si
mismo (si es muy pequefio, sostiene O O | | O O
el vaso, se alimenta galletas solo)

54. mantiene la comida en la boca

mientras come ( comida significa no- | | i i o o
liquidos)

55. mantiene liquidos en la boca

mientras toma O O | | ] ]

56. mantiene la lengua dentro de la
boca durante su alimentacion

57. actia hambriento antes de la
alimentacion




Para los siguientes items, si su nifio

es menor de 15 meses y no se le

ofrece estos alimentos, seleccione

Siempre. Si su nifio es mayor de 15

meses y no se le ofrece estos 5 4 3 2 1 0
alimentos o rehusa comer estos

alimentos, seleccione Nunca.

Nunca Casi Nunca A veces Seguido Casi Siempre Siempre | Puntaje

58. come alimentos que necesitan O O O O O O

ser masticados

59. come alimentos como avena O m| O O O O

aspera

60. come comidas congeladas, como O O O O O O

helado

61. mastica su comida lo suficiente O O O O O O

62. mientras mastica mueve la O O O O O O

comida en su boca sin ayuda

Los items a continuacion
seran calificados de acuerdo a 0 1 2 3 4 5
los nimeros en la derecha

Nunca Casi Nunca A veces Seguido Casi Siempre Siempre
63. olfatea la comida u objetos O O ] ] | |
64. escupe la comida hacia afuera O O ] ] ] ]
65. come demasiado rapido O O ] ] ] ]

Puntaje de subescala de alimentacién selectiva/restrictiva

Si desea explicar alguna de sus contestaciones, favor de hacerlo aqui:




Procesamiento Oral

0 1 2 3 4 5
Mi nifo... Nunca Casinunca A veces Seguido Casisiempre Siempre | Puntaje
66. almacena comida en su mejilla o
el cielo de su boca O O O O m| m|
68. se le estanca comida en su
.. . O O o m| m| o
mejilla o en el cielo de la boca
70. prefiere alimentos suaves como
O O m| m| m| m|
el yogurt
72. coloca demasiada comida en su
. . O O o m| m| o
boca al mismo tiempo
73. coloca sus dedos en su boca
para remover comida O O O O O O
74. prefiere sabores fuertes
O O ] ] | |
75. muerde la cuchara o tenedory
. . O ] ] ] | o
no la suelta facilmente
76. rechina sus dientes cuando esta
despierto (si su nifio no tiene O O ] ] | |
dientes, favor seleccionar Nunca)
77. mastica juguetes, ropa u otros
. ] O ] ] | |
objetos
Para los siguientes items, si su nifo
es menor de 15 meses y no se le
ofrece estos alimentos, seleccione
Nunca. Si su nifio es mayor de 15
meses y no se le ofrece estos 0 1 2 3 4 5
alimentos o rehusa comer estos
alimentos, seleccione Siempre.
Nunca Casi Nunca A veces Seguido CasiSiempre Siempre | Puntaje
67. hay que recordarle que mastique O O ] ] ] ]
su comida
69. chupa la comida para ablandarla O O ] ] ] ]
0 mojarla, en vez de masticarla
71. mastica la comida, pero no la O O O O O O
traga
74. mastica un pedazo de comida O O m] m] ] ]

por mucho tiempo ( 30 segundos o
mas)

Puntaje de subescala de procesamiento oral

Si desea explicar alguna de sus contestaciones, favor de hacerlo aqui:







Esta es una encuesta sobre la alimentacion de su hijo en edad preescolar, de 2 a 6 afios de edad, le
pregunta qué hace para alimentar a su nifia (0) y cémo piensa y se siente al respecto. Por favor, elija
UNA respuesta para cada frase.

Siempre

Frecuentemente

Algunas veces

Rara vez

Nunca

Mi familia tiene comidas a
aproximadamente las mismas
horas cada dia.

Yo dejo que mi nina(o) coma
cuando ella (él) sientan ganas
de comer.

Si yo pienso que mi nifa(o) no
ha comido lo suficiente, yo trato
de hacer que ella (él) coman
unos cuantos bocados mas.

Cuando estoy en la casa a las
horas de comer, yo me sientoy
como con mi nina(o)

Yo lucho para lograr que mi
nina(o) coma.

Yo decido qué alimentos
comprar basandome en lo que
mi nina(o) come.

Yo permito que mi nina(o) se
alimente sola (0).

Yo dejo que mi nifla(o) coma
hasta que ella (él) pare de
comer y no quiera mas.

Yo me siento cémodo (a) al
preparar comidas para mi
familia.

10

Yo preparo algo especial para
mi nifa(o) cuando no quiere
comer

11

Yo dejo que mi nifa (o) tome
bebidas (que no son agua) en
cualquier momento que ella (él)
las quiere beber.

12

A nosotros nos quedan
alimentos que sobran al final
de la comida.

© Copyright 2021 by Ellyn Satter. May be used for the project approved in
your Application for Usage.
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