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RESUMEN 
 

Introducción: La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es una enfermedad metabólica 

crónica con alta prevalencia y múltiples complicaciones microvasculares, incluida la 

neuropatía diabética, que puede interferir en el proceso de la deglución ocasionando 

disfagia, la cual aumenta la morbimortalidad de esta población, por lo que l 

identificación temprana es fundamental. El cuestionario Eating Assessment Tool-10 

(EAT-10) ha demostrado ser una herramienta validada y sensible para el cribado 

clínico de disfagia. 

 

Material y métodos: Es un estudio descriptivo y prospectivo en pacientes adultos 

con diagnóstico de DMT2 atendidos en el Servicio de Otorrinolaringología del 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Se incluyeron 69 pacientes 

mayores de 18 años, sin antecedentes neurológicos o quirúrgicos que afectaran la 

deglución. Se aplicó la versión en español validada del cuestionario EAT-10, 

considerando disfagia un puntaje ≥3. Se tomaron variables demográficas, tiempo de 

evolución de la diabetes y tratamiento, y se analizaron mediante estadística 

descriptiva e inferencial con nivel de significancia de p≤0.05. 

 

Resultados: Un total de 69 pacientes, 63.8% fueron mujeres, con edad media de 

54.7 años y con tiempo promedio de evolución de la DMT2 de 7 años. Se encontró 

una prevalencia de disfagia del 23.2%, sin diferencias significativas entre este 

diagnóstico y las variables de edad, sexo o tiempo de evolución de la enfermedad 

(p>0.05). Los ítems más frecuentemente afectados del EAT-10 fueron los 

relacionados con esfuerzo al tragar y sensación de residuos en la garganta. 

 

Conclusiones: Cerca de una cuarta parte de los pacientes con DMT2 evaluados 

presentaron signos compatibles con disfagia orofaríngea, previamente 

asintomáticos. Los resultados refuerzan el valor del EAT-10 como herramienta de 

tamizaje rápida, económica y no invasiva para detectar alteraciones subclínicas en 

la deglución en población diabética. Su implementación en la práctica clínica incluso 

desde niveles de atención de menor complejidad podría favorecer la detección 

temprana, el seguimiento oportuno y la prevención de complicaciones derivadas de 

la disfagia. 
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INTRODUCCIÓN  
 
 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica y grave, caracterizada por 

concentraciones elevadas de glucosa en sangre relacionadas con un desbalance 

entre la gluconeogénesis y glucogenólisis, en la diabetes tipo 2 (DMT2) esto se debe 

a una biología anormal las células β de causa no autoinmune (1). Es un problema 

de salud pública siendo la octava causa de muerte a nivel mundial según la 

Organización Mundial de la salud (OMS)(2). El último Atlas de la Diabetes (2025) 

de Federación Internacional de Diabetes FID) informa de que el 11,1% -o 1 de cada 

9- de la población adulta (20-79 años) padece diabetes, y más de 4 de cada 10 no 

saben que la padecen (3). Las complicaciones asociadas a la DM se han 

categorizado en microvasculares que son las de mayor prevalencia, incluyen 

neuropatía, nefropatía y retinopatía; y las macro vasculares que consisten en la 

enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovascular y la enfermedad arterial 

periférica (4). La neuropatía diabética es altamente prevalente y podría afectar a 

casi el 50% de individuos con DM durante su vida, su fisiopatología se caracteriza 

por el daño predominantemente a los nervios periféricos responsables de conducir 

el impulso motor y sensorial como también puede comprometer al sistema 

autónomo deteriorando la conducción simpática y parasimpática, esto se cree que 

es causado por hiperglucemia prolongada que resulta en estrés oxidativo a los 

nervios(5). La neuropatía autonómica en la DM puede presentarse de manera 

aislado e incluso en pacientes asintomáticos, con frecuencia precede a la detección 

de otras complicaciones o coexistir con otras neuropatías periféricas(4). Los 

síntomas y signos dependerán del órgano involucrado, a nivel gastrointestinal se 

han descrito el trastorno de motilidad esofágica, gastroparesia, constipación entre 

otras como el deterioro de la deglución(6). 

 

La deglución es un proceso de vital importancia que permite la ingesta de alimentos 

y líquidos de manera eficiente y segura que permite mantener las funciones 

fisiológicas normales. Los mecanismos que permiten una deglución normal son 

complejos y multifactoriales, dado que la faringe asiste funciones compartidas de 
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respiración de deglución, la coordinación de estas dos funciones es fundamental, 

se requiere sincronía de actividades sensoriomotoras con la coordinación de 

movimientos de más de 30 músculos(7). 

 

La deglución históricamente se ha divido en tres fases, sin embargo, se subdividió 

la primera resultando en cuatro fases. La fase oral (I) preparatoria, el alimento es 

triturado y mezclado con saliva para formar el bolo cohesivo y se mantiene en la 

cavidad oral sellada posteriormente por la lengua y el paladar blando. La fase oral 

propulsiva (II) donde la lengua impulsa el bolo alimenticio conta el paladar duro en 

dirección anteroposterior llevándolo hacia la faringe. La fase faríngea (III) de 

carácter reflejo en la cual simultáneamente se transporta el bolo hacia el esófago y 

se protege la vía área mediante la retracción de la base de la lengua, contracción 

de músculos constrictores faríngeos, elevación del complejo hio-laringe y el cierre 

glótico. La fase esofágica (IV) las ondas peristálticas transportan el bolo hacia el 

estómago, facilitado por la apertura transitoria del esfínter esofágico inferior y su 

posterior cierre para prevenir el reflujo tal razón este proceso también se puede 

clasificar en dos periodos, siendo las dos primeras voluntarias y las dos últimas 

involuntarias(7,8).    

  

La fase orofaríngea asegura el transporte del bolo hacia el esófago y la protección 

de la vía aérea, consta de los siguientes pasos (I) elevación y retracción de velo y 

cierre velofaríngeo completo para prevenir regurgitación y sostener presiones, (II) 

retracción de la base de la lengua para contactar con la pared faríngea posterior, 

(III) Contracción progresiva en sentido cefalocaudal del músculo constrictor faríngeo 

creando una fuerza impulsora o presión sobre el bolo, se continua con (IV) elevación 

y movimiento hacia anterior del hioides y la laringe facilitando aproximación del 

hioides con aritenoides inclinado anteriormente cartílagos y movimiento de la 

epiglotis, combinados con (V) cierre de la laringe en pliegues vocales verdaderas y 

falsas previniendo la penetración y aspiración de las vías respiratorias durante la 

deglución; y finalmente (VI) relajación del esfínter esofágico superior para permitir 

paso del bolo desde la faringe al esófago(7–9). 



 

xii 

 

 

Esta fase ocurre como respuesta a la integración de vías neuronales orales con la 

subsecuente activación de vías faríngeas.  El nervio trigémino (V par craneal) 

provee aferencia sensorial de la boca, mientras los nervios vago, glosofaríngeo y 

facial, (X – IX - VII pares craneales) transmiten información de la faringe, los dos 

últimos además tienen participación en información sensorial especial de mediante 

fibras gustativas de la lengua. Estas neuronas aferentes suministran información al 

núcleo tractus solitarius ubicado en la médula oblonga, que es el sitio generador de 

patrones centrales, encargado de iniciar el impulso neural para la deglución, se 

comunica con el núcleo ambiguo quienes conducen la respuesta motora muscular 

ordenada y secuencial a través de los mismos nervios previamente descritos 

incluyendo el hipogloso y accesorio (XII – XI pares craneales), Los déficits 

sensoriales en estas áreas conducen a una mala iniciación del reflejo de la 

deglución (7,8,10).  

 

En condiciones normales la fase faríngea ocurre dentro de 0.6 a 1 segundos 

dependiendo del volumen y la viscosidad del bolo, esta fase particularmente se 

caracteriza por adaptabilidad de acuerdo a la etapa del ciclo vital, pudiéndose 

retardar conforme va avanzando la edad sin que se considere patológico en sí, esto 

se explica porque los adultos mayores sanos pueden experimentar cambios en la 

estructura, inervación y fisiología del mecanismo de deglución, proceso conocido 

como presbifagia, disminuyendo el rango de movimiento, generación de presión e 

incluso retraso en la iniciación del reflejo, por lo que pacientes de edad avanzada y 

con comorbilidades se consideran vulnerables para el desarrollo de anormalidades 

en este proceso (10–12).  

 

La disfagia, considerada como la interrupción del proceso normal de deglución 

normal, es una complicación frecuente y severa de muchos trastornos neurológicos, 

ocurre cuando uno o más componentes de la red de deglución se ven afectados, 

por ende, las enfermedades neurológicas tanto de orden central como periférico 

pueden ocasionar disfagia(9).  
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La disfagia representa un síndrome complejo que se caracteriza por dificultad o 

sensación anormal durante la deglución, se divide de acuerdo con la fase o sitio 

afectado en orofaríngea o esofágica. La disfagia orofaríngea se define por la OMS 

como la incapacidad para mover un bolo de manera segura y efectiva desde la 

cavidad bucal al esófago, su epidemiología no está claramente descrita, se reporta 

diferentes estudios una prevalencia variable entre el 5% al 22% en población 

general mayor de 50 años (13,14) Los pacientes diagnosticados con disfagia 

pueden experimentar deshidratación, desnutrición y mayor riesgo de neumonía, lo 

cual se relaciona con mayores tasas de admisión hospitalaria, necesidad de 

cuidados a largo plazo y mortalidad(13,15). 

 

La prevalencia de disfagia asociada a esta endocrinopatía se ha estimado entre un 

5.4% y un 27% , en estrecha relación con la presencia de neuropatía diabética, la 

cual constituye una de las complicaciones más frecuentes de la diabetes mellitus 

(16,17). Aunque la fisiopatología de la neuropatía diabética no se ha dilucidado por 

completo, se considera que la lesión microvascular y el inadecuado control 

glucémico generan alteraciones metabólicas que favorecen la degeneración axonal, 

la desmielinización y la alteración en la conducción nerviosa. Esta condición puede 

comprometer tanto el sistema nervioso periférico como el central, lo que incluye la 

afectación de las funciones deglutorias(18–21) . 

 

Existen diversas formas de detectar y evaluar la sintomatología relacionada con 

disfagia, por un lado, existen pruebas dirigidas como la evaluación endoscópica 

fibreóptica de deglución (Fibreoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing - FEES) y 

estudio de deglución por videofluoroscopia (Videofluoroscopic Swallowing Study - 

VFSS), las cuales son invasivas, sin embargo existe otras herramientas como 

pruebas clínicas o cuestionarios estandarizados, dentro de las que se destacan 

Swallowing Disturbance Questionnaire in Parkinson’s Disease Patients (SDQPD), 

Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA), McGill Ingestive Skills Asessment 

(MISA), Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST), Facial-Oral Tract 
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Therapy Swallowing Assessment of Saliva (FOTT-SAS), Eating Assessment Tool 

(EAT-10), Kuchi-Kara Taberu Index, Saku-Saku Test, Gugging Swallowing Screen 

(GUSS), Royal Birsbane and Women’s Hospital (I-RBWH) Dysphagia Screening 

Tool, Postextubation Dysphagia Screening (PEDS) y Oropharyngeal Dysphagia 

Screening Test for Patients and Professionals (ODS-PP) (22–24). 

 

Entre las distintas herramientas disponibles para el cribado de disfagia, la Eating 

Assessment Tool-10 (EAT-10) validada por Belasfky y colaboradores en 2008 

quienes demostraron que posee una excelente consistencia interna (α de Cronbach 

= 0,96) con un puntaje ≥ 3 como umbral indicativo de disfagia. Esta es un 

cuestionario autoadministrado de 10 ítems, no invasivo, de fácil aplicación y 

validado en múltiples contextos clínicos, además cuenta con traducción a varios 

idiomas, incluido español latinoamericano (25,26).  

Esta herramienta ha sido ampliamente validada en diferentes poblaciones y 

contextos clínicos, la correlación entre los resultados del EAT-10 con pruebas de 

deglución instrumentales como la VFSS y FEES, muestran buena concordancia con 

los hallazgos objetivos de penetración, aspiración y residuos faríngeos(27).  
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HIPÓTESIS 

 

Metodológicamente por ser estudio descriptivo carece de hipótesis a probar, sin 

embargo se plantea que el proceso de deglución se ve afectado en pacientes con 

DMT2 debido a neuropatía, postulando que la disfagia puede deberse a una 

neuropatía autonómica y la consiguiente denervación vagal, comprometiendo la 

coordinación de los músculos implicados, así mismo la pérdida de sensibilidad que 

acompaña a la neuropatía diabética puede reducir la capacidad de detectar 

problemas durante este proceso, pudiendo no percibir la aspiración o la presencia 

de residuos en la faringe, aumentando el riesgo de complicaciones como neumonía 

aspirativa. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo principal 

 

Evaluar la disfagia orofaríngea en pacientes adultos asintomáticos con diabetes tipo 

2 utilizando la versión en español validado de la encuesta EAT-10. 

 

Objetivos secundarios 

 

• Determinar la disfagia mediante la escala EAT-10 con puntaje mayor a 3.     

• Establecer el grado de severidad para cada una de las variables del EAT-10 

• Clasificar a los pacientes con disfagia de acuerdo con el tiempo de evolución de 

la diabetes tipo 2 

• Clasificar a los pacientes sin disfagia de acuerdo con el tiempo de evolución de 

la diabetes tipo 2  

• Relacionar los rangos de edad con la presencia de disfagia y la evolución de la 

diabetes  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 
 

Es un estudio descriptivo y prospectivo, donde se evalúa pacientes adultos mayores 

de 18 años con diagnóstico previo de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el servicio 

de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital Universitario “Dr. 

José Eleuterio González”.   

Se aplicará el cuestionario EAT-10, que evalúa a través de 10 ítems la percepción 

del paciente respecto a gravedad de los síntomas relacionados con disfagia.  

Se realizará un interrogatorio breve previo a la aplicación del cuestionario, para 

obtener datos demográficos y de la enfermedad, incluida edad, sexo, tiempo de 

evolución de la DMT2 y tipo de terapia (aplicación de insulina o medicación oral), 

así mismo se recabará información de los antecedentes para descastar algún 

trastorno sistémico relacionado con disfagia orofaríngea. Se analizará la relación 

entre estos factores y las puntuaciones del cuestionario utilizado. La tabla 1 muestra 

las variables incluidas. 
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RESULTADOS 

 

Se analizaron un total de 69 pacientes, de los cuales 44 (63.8%) fueron mujeres. La 

mediana de edad fue de 56 años (RIC 48 – 61.5), y el 60.9% de los pacientes 

procedían de Monterrey (n=42). El tiempo de evolución de la diabetes tuvo una 

mediana de 7 años (RIC 4–14). La mayoría de los pacientes (n=66; 95.7%) recibían 

tratamiento farmacológico para la diabetes, y solo 2 pacientes (2.9%) presentaban 

lesiones micro o macrovasculares. El puntaje mediano en la escala EAT-10 fue de 

0 (RIC 0–3), como se muestra en la tabla 2. 

El análisis de los ítems de la escala EAT-10 mostró que la mayoría de los pacientes 

presentó puntuaciones bajas, reflejando una mediana de 0 en el puntaje total. No 

obstante, algunos ítems mostraron mayor afectación. El ítem “tragar es estresante” 

fue el más comprometido, con 5 pacientes alcanzando puntuaciones ≥3, seguido de 

los ítems “Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra”, “Cuando trago, la comida 

se pega en mi garganta” y “Toso cuando como”, con 3 pacientes cada uno con 

puntuaciones altas. La distribución por puntajes se muestra en la gráfica 1.  
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La prevalencia de disfagia fue del 23.2% (IC 95%: 14.5–34.1%). No se observaron 

correlaciones significativas entre el tiempo de evolución de la diabetes y el puntaje 

de EAT-10 (r= -0.081, p=0.509), ni entre la edad y el puntaje de EAT-10 (r= -0.191, 

p=0.136). 

De manera similar, no se encontraron asociaciones significativas entre la edad y la 

presencia de disfagia (p=0.355), ni entre el tiempo de evolución de la diabetes y la 

presencia de disfagia (p=0.318). 
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DISCUSIÓN 

Este estudio evaluó la prevalencia de disfagia en pacientes con DMT2 utilizando la 

escala EAT-10. Los hallazgos sugieren que, aunque la mayoría de los pacientes no 

presenta síntomas evidentes, existe un subgrupo que manifiesta afectación en 

aspectos específicos de la deglución, lo que puede pasar desapercibido si no se 

realiza una evaluación sistemática. 

La prevalencia de disfagia encontrada en esta muestra se alinea con lo reportado 

en estudios previos, donde se estima que entre un cuarto de los pacientes con 

DMT2 pueden presentar disfagia (28). Esto indica que, aunque no todos los 

pacientes desarrollan síntomas clínicamente evidentes, la disfagia es una 

complicación relativamente frecuente que merece atención. 

Un estudio realizado por Zakaria et al. (29) evaluó la función de la deglución en 

pacientes con diabetes que referían molestias autodeclaradas, utilizando la 

evaluación endoscópica de la deglución (FEES, por sus siglas en inglés). Los 

autores observaron que los pacientes con puntuaciones elevadas en la escala EAT-

10, pese a presentar una deglución considerada “segura” en términos de aspiración 

según la escala de penetración-aspiración, mostraban alteraciones en la sensación 

laríngea, presencia de secreciones residuales y retención de bolo en la faringe. 

Estos hallazgos sugieren una disminución en la eficiencia deglutoria, incluso en 

ausencia de aspiración evidente. En conjunto, estos datos resultan particularmente 

relevantes, ya que indican que la disfagia en la diabetes tipo 2 no siempre se 

manifiesta como aspiración, sino que puede presentarse como una pérdida 

subclínica de la coordinación y eficacia de la deglución, que fácilmente pasa 

inadvertida si la evaluación se limita a los síntomas referidos por el paciente. 

No se observaron correlaciones significativas entre la edad, el tiempo de evolución 

de la diabetes y los puntajes de EAT-10, lo que concuerda con reportes previos 

donde la aparición de disfagia no se relaciona directamente con estos factores 

demográficos (30). Sin embargo, la literatura sugiere que la neuropatía diabética, 

especialmente la autonómica, puede afectar la función orofaríngea y esofágica, 
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contribuyendo a la aparición de disfagia incluso en etapas tempranas de la 

enfermedad (31). 

El hallazgo de un subgrupo con puntuaciones elevadas en ítems específicos de la 

EAT-10 enfatiza la importancia de la detección temprana. La disfagia puede tener 

consecuencias significativas, incluyendo riesgo de aspiración, desnutrición y 

deterioro de la calidad de vida (32). Por este motivo, es importante implementar 

estrategias de cribado rutinario en pacientes con DM2, incluso en aquellos sin 

síntomas evidentes. Herramientas validadas como la EAT-10 nos pueden ayudar a 

identificar a pacientes en riesgo de manera sencilla y eficiente, facilitando 

derivaciones tempranas a especialistas en deglución para estudios 

complementarios como videofluoroscopia o manometría esofágica, cuando sea 

necesario. 

La detección temprana de disfagia no solo permite intervenir de manera oportuna 

para prevenir complicaciones, sino que también puede servir como indicador de 

afectación neurológica subclínica en pacientes con diabetes. Integrar evaluaciones 

periódicas de deglución en la atención primaria y en el seguimiento de pacientes 

con DM2 podría mejorar la calidad de vida y reducir la morbimortalidad asociada a 

esta condición. 

Un ejemplo del valor clínico del cribado sistemático de la disfagia lo proporciona el 

estudio de Aghili et al., quienes emplearon tanto cuestionarios autoadministrados 

como pruebas funcionales objetivas, entre ellas la Mann Assessment of Swallowing 

Ability (MASA) (33). Los autores mostraron que los pacientes con diabetes 

experimentan un deterioro significativo en la calidad de vida relacionado con 

alteraciones en la deglución, con una mayor prevalencia entre mujeres y en aquellos 

bajo tratamiento con insulina. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de incorporar 

de forma rutinaria instrumentos de tamizaje de disfagia en el seguimiento de los 

pacientes diabéticos, aun en ausencia de síntomas manifiestos. Esto con el fin de 

favorecer una detección temprana y prevenir complicaciones nutricionales y 

respiratorias asociadas a esta disfunción. 
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Entre las limitaciones del estudio se encuentra el tamaño reducido de la muestra y 

la concentración geográfica de los participantes, lo que podría limitar la 

generalización de los hallazgos. Además, la evaluación de la disfagia se basó 

exclusivamente en la escala EAT-10, sin confirmación mediante pruebas objetivas, 

lo que podría subestimar o sobrestimar la prevalencia real de la condición. 

  



 

xxiii 

 

CONCLUSIONES 

 

En conjunto, los hallazgos sugieren que la disfagia es una complicación frecuente, 

pero a menudo subdiagnosticada, en pacientes con DMT2. La implementación de 

cribado sistemático y detección temprana mediante herramientas validadas es 

fundamental para identificar a los pacientes en riesgo, prevenir complicaciones y 

optimizar el manejo clínico integral. 
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ANEXOS  
 

ESCALA EATING ASSESMENT TOOL-10  
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Encierre la respuesta que aplique:  0 = Sin problema 4 = Problema 
grave 

Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso 0 1 2 3 4 

Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad 
para comer fuera de casa 

0 1 2 3 4 

Tragar líquidos me supone un esfuerzo extra 0 1 2 3 4 

Tragar sólidos me supone un esfuerzo extra 0 1 2 3 4 

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra 0 1 2 3 4 

Tragar es doloroso 0 1 2 3 4 

El placer de comer se ve afectado por mi problema para 
tragar 

0 1 2 3 4 

Cuando trago, la comida se pega en mi garganta 0 1 2 3 4 

Toso cuando como 0 1 2 3 4 

Tragar es estresante 0 1 2 3 4 

TOTAL  
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Tabla 1. Variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

Género Grupo al que 

pertenecen los seres 

humanos de cada 

sexo, entendido este 

desde un punto de 

vista sociocultural en 

lugar de 

exclusivamente 

biológico. 

Femenino  

Masculino  

Cualitativa  

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona 

Años vividos Cuantitativa  

Procedencia Origen, principio de 

donde nace o se 

deriva algo 

Ciudad Cualitativa 

Tiempo de 

evolución de 

la enfermedad 

Magnitud física que 

permite ordenar la 

secuencia de los 

sucesos. 

Años con diagnóstico 

de Diabetes Mellitus 2 

Cuantitativa  

EAT-10 Es un instrumento 

analógico verbal, 

unidimensional y 

autoadministrado, 

para el diagnóstico de 

la disfagia. 

0 Nada de problema  

4 Problema severo 

 

(para cada ítem) 

Cualitativa 

Tratamiento 

actual 

Medidas 

farmacológicas 

empleadas en el 

control glucémico.  

Si 

No 

Cualitativa 
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Tabla 2. Características de la población 

  
Población 

total (n=69) 

Sin 
disfagia 
(n=53) 

Con 
disfagia 
(n=16) 

p-
valor 

Femeninas n,(%) 44 (63.8) 32 (60.4) 12 (75) 0.286 

Edad mediana,(RIC) 
56 (48 – 

61.5) 
56 (49 – 62) 

56.5 (45.25 
– 60.5) 

0.355 

Tiempo de evolución de 
diabetes mediana,(RIC) 

7 (4 – 14) 8 (4.5 – 14) 
5 (1.25 – 

15.25) 
0.318 

Tratamiento 
farmacológico n,(%) 

66 (95.7) 50 (94.3) 16 (100) 0.999 

Lesiones 
micro/macrovasculares 
n,(%) 

2 (2.9) 2 (3.8) 0 0.999 

Lugar de Procedencia 
n,(%) 

   0.123 

 Monterrey 42 (60.9) 30 (56.6) 12 (75)  
 Área metropolitana 25 (36.2) 22 (41.5) 3 (18.8)  
 Tamaulipas 1 (4.3) 0 1 (1.9)  
 San Luis Potosí 1 (4.3) 1 (6.3) 0  
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Firugra 1. Distribución de puntajes por ítem de EAT-10 

 

 


	a017bf14e167ab1633330b076e46b1e79613419a8f4ef5bf26be793bb9bcf2f3.pdf
	a017bf14e167ab1633330b076e46b1e79613419a8f4ef5bf26be793bb9bcf2f3.pdf
	a017bf14e167ab1633330b076e46b1e79613419a8f4ef5bf26be793bb9bcf2f3.pdf

