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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS
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• “molestias para tragar”
• “no puede tragar”
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ÁÁANÁLISIS DATOS CUALITATIVOS

Diferencia significativa si p ≤0.05. 

ANÁLISIS DATOS CUALITATIVOS

Diferencia significativa si p ≤0.05. 



RESULTADOS

Nº Total Pacientes 95.000/año
Nº Total Pacientes Disfagia 56

Edad (media) 6,1 años (1-13)
Tº evolución (mediana) 2 días (1 – 240)

34%

Sexo

Varones
Mujeres

28,6%

19,6%

Sintomatología
asociada

50,0%

%

Antecedentes 
personales

66% Mujeres
10,7%

7,1%

Fi b N t Pé did Si l

19,6%

5,4%

No Neurológico Psiquiátrico Fiebre No otros Pérdida 
peso

SialorreaNo Neurológico Psiquiátrico

17,9% 17,9% Destino
64,3%

32 1%
Diagnóstico14%

3%
Pruebas 

complementarias

No
8,9%

Reconsulta Derivación Ingreso

32,1%

1,8% 1,8%

ORL Funcional RGE Cuerpo 

62%
21%

Imagen
Tránsito
Otras

Reconsulta Derivación Ingreso p
extraño



RESULTADOS

Comparación parámetros Grupo patología funcional y Grupo otros diagnósticos

Ít
Disfagia origen 

f i l
Disfagia otros 
di ó ti

Significación 
t dí tiÍtems funcional

(n = 18, 32,1%)
diagnósticos
(n=38, 67,9%)

estadística
p

Sexo (Varones) 83,3% 57,9% 0,002
Ed d > 7 ñ 77 8% 32 1% 0 06Edad > 7 años 77,8% 32,1% 0,06
Antecedentes neurológicos 38,9% 10,5% 0,013
Antecedentes psiquiátricos 11,1% 0% 0,00
Desencadenante atragantamiento 38,9% 2,6% 0,00
Duración > 3 días 72,2% 29% 0,002
Pérdida de peso 33 3% 0% 0,00Pérdida de peso 33,3% 0% 0,00
Reconsulta 33,3% 10,5% 0,037
Derivación especialista 44,4% 5,3% 0,00
I 11 1% 2 6% 0 349Ingreso 11,1% 2,6% 0,349



CONCLUSIONES

 La mayoría de los pacientes, se diagnosticaron con
una anamnesis y exploración detalladas, siny p ,
necesidad de pruebas complementarias ni
actuaciones urgentes.

 Aunque la patología ORL fue el diagnóstico más
común destaca la disfagia de origen funcional comocomún, destaca la disfagia de origen funcional como
segunda causa más frecuente.

 Es necesario conocer las características de estos
pacientes para orientar el diagnóstico correctamente.


