
PREVENCIÓN DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS 

La prevención de las enfermedades infecciosas puede abordarse a través de 

medidas específicas (inmunizaciones activas o pasivas frente a un agente etiológico 

particular) o inespecíficas (medidas de promoción de la salud, como el lavado de manos, 

soporte nutricional, promoción de la lactancia materna o el aislamiento de sujetos 

enfermos)1-5.  Las organizaciones gubernamentales de salud y las sociedades científicas de 

diferentes países han elaborado pautas de prevención con el propósito de disminuir la 

diseminación de las infecciones respiratorias, especialmente en la población infantil.  El 

principal objetivo de las recomendaciones relacionadas con la educación para la salud es 

disminuir el riesgo de presentar infecciones respiratorias, para ello existen medidas cuya 

efectividad ha sido bien demostrada y que deben ser aplicadas por el equipo de salud en 

los servicios de atención ambulatoria. 

Con el propósito de prevenir y reducir la carga de morbilidad asociada a las 

infecciones respiratorias se recomienda implementar las siguientes medidas1-5: 

a) Identificación y aislamiento del caso índice en el hogar (precaución de vía aérea o gotitas 

y lavado de manos), reduciendo el riesgo de contagio intrafamiliar (virus respiratorios, 

Mycoplasma spp, Chlamydophila spp, Bordetella pertussis y Mycobacterium tuberculosis). 

b) Programa de inmunización dirigido a la población de riesgo (vacunas antiinfluenza y 

antineumocócica). 

c) Evaluación del riesgo de broncoaspiración en el paciente senescente, con daño 

neurológico o infecciones respiratorias recurrentes (rehabilitación fonoaudiológica). 

d) Evaluación y manejo de las adicciones (tabaquismo, alcoholismo y drogadicción). 

e) Manejo óptimo de las enfermedades crónicas, especialmente las enfermedades 

cardiovasculares, respiratorias, metabólicas y neurológicas crónicas. 

f) Vigilancia epidemiológica de los virus respiratorios y brotes epidémicos en la población. 

g) Uso racional de los antimicrobianos en el manejo de las infecciones respiratorias 

siguiendo las recomendaciones y guías clínicas basadas en la evidencia (disminuyendo el 

desarrollo de resistencia a antibióticos y riesgo de eventos adversos). 

 



Lavado de manos 

El lavado de manos del personal de guarderías y los niños pequeños que asisten a 

guarderías reduce significativamente la diseminación de las infecciones respiratorias y 

enfermedades gastrointestinales6-8.  El uso de jabón con o sin propiedades antisépticas o el 

uso de alcohol gel tendrían eficacia similar, aunque los estudios son escasos, de pobre 

calidad metodológica y heterogéneos en su diseño.  El lavado de manos del personal de 

salud con agua y jabón antes de la atención de los pacientes constituye una práctica habitual 

en los servicios de salud ambulatorios y hospitalarios, reduciendo significativamente el 

riesgo de diseminación de infecciones asociadas a la atención de salud9-11. 

La probabilidad de contagio es mayor a través del contacto directo que por la vía 

aérea, por lo tanto, es recomendable el aislamiento del caso índice en el hogar 

(precauciones de contacto y gotitas), el lavado frecuente de manos de los responsables del 

cuidado del enfermo, el uso de pañuelos desechables, cubrir la boca y la nariz con el 

antebrazo al toser o estornudar, evitar el hacinamiento y promover la ventilación de la pieza 

varias veces al día para disminuir el riesgo de contagio a través de la inhalación de partículas 

virales6-12. 

La Organización Mundial de la Salud ha propuesto seis medidas fundamentales para 

que los centros de atención de salud puedan mejorar la higiene de las manos y detener la 

propagación de las infecciones asociadas a la atención de salud: 

 Utilizar desinfectantes en el lavado de las manos. 

 Agua, jabón y toallas desechables. 

 Capacitación y educación del personal sobre la forma de proceder correctamente. 

 Observación de las prácticas del personal y retroalimentación sobre el desempeño. 

 Uso de recordatorios en el lugar de trabajo. 

 Apoyo de la higiene de las manos y la atención limpia mediante una cultura del aseo. 

En la Tabla 1 se describe la técnica de lavado de manos recomendada en las guías 

clínicas.  La educación y el lavado de manos en la comunidad, especialmente en colegios y 

jardines infantiles, ha demostrado que reduce significativamente el riesgo de transmisión 

de infecciones respiratorias (Tabla 2)7. 



Promoción de la lactancia materna 

La leche materna contiene factores inmunológicos que son traspasados al lactante 

que confieren inmunidad o protección frente a ciertos agentes infecciosos y también 

promueve el desarrollo del sistema inmune del preescolar.  Se ha demostrado que la 

lactancia materna exclusiva es protectora, disminuye el riesgo de infecciones respiratorias 

altas y bajas, particularmente para la prevención de la otitis media aguda y sinusitis, por 

ende es necesario educar a las madres para la continuación de la lactancia materna durante 

los primeros seis meses de vida del niño y, en caso de ser factible, en forma exclusiva al 

menos por cuatro meses13-17.  La duración de la lactancia materna se ha asociado a menor 

riesgo de consulta ambulatoria por infecciones respiratorias en niños menores de seis años, 

especialmente faringitis, otitis media, sinusitis y neumonía16. 

 

Manejo del tabaquismo 

Los mecanismos patogénicos que explican el aumento del riesgo de infecciones 

respiratorias y sistémicas en sujetos expuestos al humo de tabaco han sido sólo 

parcialmente esclarecidos18.  Ellos son multifactoriales y probablemente interactúan en sus 

efectos fisiológicos, existiendo mecanismos estructurales e inmunológicos (Tablas 3 y 4).  El 

consumo de tabaco ocasiona cambios patológicos en virtualmente todos los componentes 

del aparato respiratorio19.  La exposición activa o pasiva a humo de tabaco ocasiona los 

siguientes cambios morfológicos en el pulmón: Inflamación y fibrosis peribronquiolar, 

alteración de la estructura y función del epitelio alveolar, engrosamiento de la íntima 

vascular y destrucción de alvéolos.  Las alteraciones funcionales asociadas al consumo de 

tabaco incluyen la disminución del clearance mucociliar de sustancias inhaladas, favorece 

la adherencia de microorganismos a la mucosa respiratoria y cambios en la permeabilidad 

alvéolo-capilar secundario al aumento en el número y actividad de las células inflamatorias 

en el pulmón. 

El consumo de tabaco afecta la morfología y función de las células inflamatorias del 

pulmón20.  En los fumadores, los macrófagos alveolares son más grandes y presentan 

cambios en su superficie e inclusiones citoplasmáticas que pueden afectar su capacidad de 



presentación de antígenos.  Se ha observado un aumento, relacionado con la dosis, en la 

concentración de citoquinas proinflamatorias (IL-1β e IL-8), y puede estar alterada la 

respuesta de citoquinas de los macrófagos a variados estímulos.  En los fumadores, la 

quimiotaxis y migración de los neutrófilos desde el espacio vascular están disminuidas 

asociado a su activación en la circulación pulmonar.  La respuesta a mitógenos de los 

linfocitos del pulmón está disminuida en fumadores, lo cual no ocurre con los linfocitos de 

sangre periférica.  En los fumadores disminuyen los niveles de inmunoglobulinas séricas y 

en el líquido de LBA, que pueden persistir después de haber suspendido el consumo de 

tabaco. 

En los fumadores, el recuento de neutrófilos en sangre periférica está aumentado, 

lo cual es mediado por estimulación de la hematopoyesis y acortamiento del tiempo de 

permanencia en la médula ósea20.  Otras subpoblaciones de leucocitos también aumentan 

en sangre periférica, como ocurre con el recuento de linfocitos T supresores (CD8+)21.  

Además, se ha observado un descenso reversible de la actividad de las células natural killer 

en los fumadores activos, las cuales estarían involucradas en la respuesta inmune precoz 

contra las infecciones virales. 

El aparato respiratorio de los fumadores está expuesto a un mayor estrés oxidativo 

determinado por las sustancias oxidantes contenidas en el humo de cigarrillo y aquellas 

liberadas por la activación de las células inflamatorias residentes en el pulmón22.  Aunque 

la exposición aguda a agentes oxidantes ocasiona incremento en la producción de 

sustancias antioxidantes a nivel celular, los niveles de antioxidantes séricos de los 

fumadores están disminuidos.  El desbalance en la actividad oxidante y antioxidante puede 

contribuir al daño pulmonar de los fumadores. 

La exposición prolongada a humo de tabaco aumenta el riesgo de infecciones del 

tracto respiratorio superior e inferior, tales como el resfrío común, otitis media, infecciones 

por virus influenza y virus respiratorio sincicial, bronquitis, neumonías y otras infecciones 

bacterianas graves (tuberculosis, infección neumocócica invasiva y meningococcemia) 

(Tabla 5)18. 



Existe una relación bien establecida entre el tabaquismo parental y el riesgo de 

infecciones respiratorias bajas en infantes.  Estudios realizados en el hospital y la comunidad 

muestran que los hijos pequeños de padres fumadores tienen el doble de riesgo de padecer 

infecciones respiratorias bajas (OR: 1,72; IC95%: 1,55-1,91).  El riesgo relativo es 1,57 

(IC95%: 1,42-1,74) cuando uno de los padres fuma y asciende a 1,72 (IC95%: 1,55-1,91) 

cuando es la madre quien fuma en el hogar.  Esta asociación se mantiene cuando se controla 

por otras variables confundentes y la mayoría de los estudios han demostrado que existe 

una relación dosis-efecto.  Los niños asmáticos y portadores de enfermedades respiratorias 

crónicas serían más susceptibles a este daño. 

El consumo de tabaco activo y la exposición pasiva a humo de tabaco en niños y 

adultos se ha asociado a mayor riesgo de infecciones virales y bacterianas del tracto 

respiratorio23-28.  La exposición pasiva al humo del tabaco en niños y adolescentes se ha 

asociado a mayor frecuencia de infecciones respiratorias, tales como resfríos, otitis media, 

sinusitis, bronquitis, bronquiolitis y neumonía, lo cual acontece asociado a cambios en los 

mecanismos de defensa locales24-26.  Además, la exposición prenatal a humo de tabaco 

durante la gestación se asocia a mayor riesgo de infecciones respiratorias agudas durante 

la infancia26. 

El tabaquismo continúa siendo un problema grave de salud pública en el medio 

nacional, se estima que el 35-40% de la población chilena fuma y se asocia a mayor riesgo 

de desarrollar infecciones respiratorias, debido a los efectos nocivos de la nicotina y otros 

componentes del tabaco sobre la estructura y función del sistema respiratorio y el sistema 

inmune del huésped (Tabla 6).  Los hallazgos de esta revisión nos permiten destacar la 

importancia que tiene promover el cese del hábito tabáquico en la población, con el 

propósito de reducir el riesgo de adquirir infecciones bacterianas y virales en los individuos 

expuestos al humo de tabaco.  Como medidas preventivas adicionales, se debería 

recomendar la vacunación antiinfluenza y antineumocócica en todos los fumadores activos 

que no logran abandonar el hábito. 

El tabaquismo se considera una enfermedad crónica, una adicción compleja, con 

componentes físicos, psicológicos y sociales.  Para dejar de fumar se recomienda estrategias 



que incluyen intervenciones farmacológicas y no farmacológicas.  Dos tercios de los 

fumadores quiere dejar de fumar en algún momento; sin embargo, sólo el 12% están 

dispuestos a dejarlo durante el mes siguiente y 3 a 5% logra hacerlo sin ayuda profesional. 

La Guía Chilena de Práctica Clínica acerca del Tratamiento del Tabaquismo 

recomienda usar consejería breve para todos pacientes fumadores (recomendación fuerte; 

certeza moderada de la evidencia).  Las intervenciones no farmacológicas efectivas incluyen 

consejería breve, terapia conductual individual o grupal, consejería vía teléfono y el uso de 

nuevas tecnologías.  La consejería breve debe adaptar su contenido al tiempo disponible 

del médico; tomando en consideración la alta demanda en la atención primaria en Chile, el 

tiempo disponible no pasa de 1 a 3 min (consejería mínima).  Se recomienda que todo 

fumador reciba al menos una intervención mínima para dejar de fumar, esta aumenta 

significativamente las posibilidades de cesación.  Si el tiempo de contacto es entre 3 y 10 

minutos aumenta aún más la efectividad.  La consejería puede ser usada en forma aislada 

o en el marco de un programa que disponga de otras estrategias para apoyar el cese del 

tabaco.  La consejería breve tiene una eficacia de 5%; es decir, cinco de cada cien pacientes 

fumadores dejan de fumar después de una consejería breve.  Por su simpleza y facilidad de 

implementación, puede ser ampliamente utilizada en atención primaria, con lo cual su 

rendimiento aumenta y lo trasforma en el sistema más eficiente para aumentar el número 

de personas que dejan de fumar. 

 

Evaluación del riesgo de aspiración 

En pacientes con infecciones respiratorias bajas recurrentes se recomienda evaluar 

el riesgo de aspiración, especialmente en ancianos con comorbilidad múltiple, pacientes 

institucionalizados o con daño neurológico crónico (enfermedad cerebrovascular, 

enfermedad de Parkinson, enfermedad neuromuscular, deterioro cognitivo o 

demencia)29,30.  La disfagia afecta al 6-9% de la población, aumenta su prevalencia con la 

edad y se pesquisa hasta en el 60% de los ancianos institucionalizados.  Lo anterior explica, 

al menos en parte, el aumento en la incidencia de aspiración e infecciones respiratorias que 

se asocia al envejecimiento, siendo el riesgo de desarrollar una neumonía seis veces mayor 



en pacientes mayores de 75 años que en menores de 60 años30.  La neumonía aspirativa es 

la cuarta causa de muerte en los adultos mayores. 

La disfagia corresponde a un trastorno en la ingesta de alimentos sólidos, 

semisólidos y/o líquidos por una deficiencia en cualquiera de las cuatro etapas de la 

deglución y que puede desencadenar neumonia, desnutrición, deshidratación y obstrucción 

de la vía aérea29.  La disfagia puede clasificarse desde el punto de vista anatómico en disfagia 

orofaríngea o esofágica (Tabla 7).  La disfagia orofaríngea se manifiesta por salivación 

excesiva, lentitud en el inicio de la deglución, regurgitación nasal, tos o sofocación al 

deglutir, degluciones repetidas, disfonía y disartria, pudiendo asociarse a otros síntomas 

neurológicos.  La disfagia esofágica se manifiesta por sensación de obstrucción 

retroesternal o epigástrica, dolor torácico, regurgitación tardía y puede asociarse a otros 

síntomas reumatológicos o sistémicos. 

La disfagia puede ser funcional (motora) o mecánica (obstructiva)31,32.  La disfagia 

funcional en general es variable, puede presentarse con alimentos sólidos y líquidos, el 

tránsito de la comida puede favorecerse mediante algunas maniobras (por ejemplo 

degluciones repetidas y/o elevar los brazos) y, en algunos casos, existe una clara 

sensibilidad a alimentos fríos y calientes.  La disfagia mecánica, en cambio, es persistente y 

muchas veces progresiva, más acentuada con los alimentos sólidos, la comida impactada 

lleva a regurgitación y no hay relación con la temperatura de los alimentos.  En general, la 

anamnesis es crucial en orientar acerca del nivel en que se está produciendo la disfagia 

(orofaríngea vs. esofágica) y sobre el mecanismo subyacente (funcional vs. mecánica). 

En la evaluación de la disfagia orofaríngea los principales objetivos son (Tabla 8)31,32: 

a) Evaluar la integridad funcional de la deglución orofaríngea; b) Identificar la presencia de 

causas estructurales o mecánicas de disfagia; c) Evaluar el riesgo de aspiración y los riesgos 

de alimentar al paciente por vía oral; d) Evaluar las medidas terapéuticas factibles de 

implementar en cada caso particular. 

En los pacientes con infecciones respiratorias recurrentes, factores de riesgo y 

hallazgos clínicos sugerentes de disfagia (tos o atoro al deglutir, disfonía, voz húmeda o 

sensación de ahogo con la deglución) o alteraciones en el examen neurológico (estado 



mental, pares craneanos, sensibilidad, motricidad, examen de cerebelo) se recomienda 

derivar al especialista (fonoaudiólogo y otorrinolaringólogo) para que realicen la evaluación 

clínica formal de la deglución (historia, examen físico, videofluoroscopia, examen 

endoscópico funcional) e implementen las medidas terapéuticas que han demostrado ser 

eficaces: cambios posturales, modificaciones de la consistencia y volumen de la dieta, 

rehabilitación fonoaudiológica y ocasionalmente cirugías correctoras de la vía aérea 

superior31,32. 

 

Inmunizaciones 

Vacuna antiinfluenza 

La vacuna antiinfluenza se prepara con virus vivo atenuado, incluyendo 

habitualmente dos cepas de virus Influenza A y una de Influenza B, seleccionadas de 

acuerdo al perfil epidemiológico del año respectivo33.  Debido al cambio antigénico que se 

produce cada año, es necesario modificar la composición de la vacuna.  Dos semanas 

después de administrada la vacuna, el organismo desarrolla protección, la protección dura 

alrededor de un año.  Es importante señalar que la vacuna no protege contra enfermedades 

causadas por otros virus, lo cual debe ser mencionado a los pacientes. 

Los estudios de costo-efectividad han confirmado la eficacia de la vacuna en reducir 

la morbimortalidad asociada a la epidemia de influenza y los gastos de salud involucrados 

en el manejo de los enfermos34-36.  Además, los estudios clínicos han confirmado que la 

vacunación reduce el riesgo de neumonía, hospitalización y muerte en la población 

senescente durante la epidemia de influenza, cuando la cepa de la vacuna es similar a la 

presente en la comunidad37.  Se recomienda vacunar anualmente a los niños entre seis 

meses y cinco años de edad, adultos sanos mayores de 65 años, portadores de 

enfermedades crónicas (cardiopatías, EPOC, nefropatías, diabetes mellitus, cirrosis 

hepática, pérdida crónica de LCR, asplenia funcional o anatómica, alcoholismo), 

embarazadas con más de 3 meses de gestación, inmunocomprometidos, pacientes 

institucionalizados (centros geriátricos, casas de reposo), trabajadores de la salud y viajeros 

a áreas geográficas de epidemia. 



 

Vacuna antineumocócica 

La vacuna antineumocócica polivalente disponible desde 1983 incluye 23 cepas de 

Streptococcus pneumoniae y la vacuna antineumocócica conjugada polisacárida 13-valente 

disponible desde 2012, cubren entre el 80 y 90% de las cepas que ocasionan enfermedad 

neumocócica invasora en niños y adultos inmunocompetentes38-41.  La vacuna conjugada 

confiere protección contra la enfermedad neumocócica invasora, neumonía neumocócica 

adquirida en la comunidad y la portación nasofaríngea de los serotipos cubiertos39,40.  Se 

recomienda vacunar a los adultos sanos mayores de 65 años, portadores de enfermedades 

crónicas (cardiopatías, EPOC, nefropatías, diabetes mellitus, cirrosis hepática, pérdida 

crónica de LCR, asplenia funcional o anatómica, alcoholismo), inmunocomprometidos, 

incluyendo infección por VIH, quimioterapia y neoplasias hematológicas, y pacientes de 

cualquier grupo etario con neumonía recurrentes. 
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Tabla 1. Descripción de la técnica de lavado de manos para prevenir la transmisión de 

enfermedades infecciosas. 

 Mójese las manos con agua. 

 Aplique suficiente jabón para cubrir toda la superficie de la mano. 

 Frótese las palmas de las manos entre sí. 

 Frótese la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda, con los 

dedos entrelazados, y viceversa, 

 Frótese las palmas de las manos entre sí, con los dedos entrelazados. 

 Frótese el dorso de los dedos de una mano contra la palma de la mano opuesta, 

manteniendo unido los dedos. 

 Rodeando el pulgar izquierdo con la palma de la mano derecha, frotándoselo con un 

movimiento de rotación y viceversa. 

 Frótese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano 

izquierda, haciendo un movimiento de rotación y viceversa. 

 Enjuáguese las manos. 

 Séqueselas con una toalla desechable. 

 Use la toalla para cerrar el grifo o llave de agua. 

 

 

 

 

Tabla 2. Evaluación del lavado de manos en el riesgo de transmisión de enfermedades 

respiratorias en la comunidad. 

Intervención Estudios controlados Riesgo relativo IC95% 

Educación 4 0,86 0,73-1,00 

Jabón común 1 0,49 0,40-0,61 

Jabón antiséptico 1 0,50 0,40-0,61 

Desinfectante a base de 
cloruro de benzalconio 

 

2 
 

0,60 
 

0,45-0,81 

 



Tabla 3. Efectos sobre el sistema respiratorio de los principales componentes químicos 

del humo de cigarrillo. 

 

Productos químicos Efecto sobre el sistema respiratorio 

Monóxido de carbono Inhibición del transporte de oxígeno a los tejidos 

Dióxido de carbono Depresión respiratoria 

Óxido de nitrógeno Irritante de la vía aérea 

Formaldehído Irritante de la vía aérea, alteración de la función mucociliar 

Dimetilnitrosamina Carcinógeno 

Dióxido de sulfuro Irritante de la vía aérea, alteración de la función mucociliar 

Nicotina Irritante de la vía aérea, alteración de la función mucociliar, 
inhibición de la respuesta inmune 

Benzopireno Carcinógeno 

Acroleína Irritante de la vía aérea, ciliostático 

Amonio Irritante sistema respiratorio y ocular 

Compuestos inorgánicos 
(plomo, níquel, cadmio) 

Carcinógenos, efectos tóxicos directos sobre el sistema 
respiratorio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 4. Efectos de la exposición a humo de tabaco en el sistema inmune. 

Tipo de células Efectos Mecanismo de acción 

Macrófagos y monocitos Inhibición de la inflamación y 
fagocitosis 

Inhibición anión superóxido, 
H2O2 y producción de 
radicales de oxígeno 

Neutrófilos Inhibición de la inflamación y 
fagocitosis 

Inhibición anión superóxido, 
H2O2 y producción de 
radicales de oxígeno 

Linfocitos T Aumento de la producción de 
IL4, IL5, IL10 y IL13 

Inhibición de la respuesta Th1 
y estimulación de la respuesta 
Th2 

Linfocitos B Disminución de la síntesis de 
inmunoglobulinas 
(especialmente Ig G y A) 

Inhibición de la función de 
linfocitos B por supresión de 
la respuesta Th1 

Natural killer Inhibición o supresión de la 
actividad citotóxica 

Inhibición de las células 
natural killer 

Epitelio respiratorio Colonización por bacterias 
patógenas de la mucosa 
respiratoria 

Aumento de la adherencia de 
las bacterias al epitelio 
respiratorio 

Función mucociliar Inhibición de la función 
mucociliar de la vía aérea 

Daño tóxico directo y 
disrupción del epitelio ciliado 
respiratorio 

 

 

 

Tabla 5. Riesgo de infecciones respiratorias en el sujeto fumador. 

Infección respiratoria en fumadores Odds ratio IC95% 

Enfermedad neumocócica invasiva 2,6 1,9 - 3,5 

Neumonía 2,0 1,24 - 3,24 

Infección por Legionella spp 3,48 2,09 - 5,79 

Resfrío común 2,23 1,03 - 4,82 

Influenza 2,42 1,5 - 3,8 

Tuberculosis 2,6 2,2 - 3,1 

Enfermedad periodontal 2,79 1,9 - 4,1 

Infección respiratoria baja en hijos 
de padres fumadores 

1,72 1,55 - 1,91 

Otitis media recurrente en hijos de 
padres fumadores 

1,88 1,02 - 3,49 



Tabla 6. Prevalencia del consumo de tabaco en la población chilena. 

Prevalencia Encuesta Nacional de 
Salud 2003 

Encuesta Nacional de 
Salud 2010 

En cualquier momento de la vida 57,0% 60,1% 

Fumador actual 42,0% 40,6% 

Fumador a diario 33,0% 29,8% 

Fumador ocasional 9,0% 10,8% 

Proporción de fumador diario 78,0% 75,0% 

Dependencia a nicotina ------- 33,2% 

Ex-fumadores 11,1% 18,1% 

Motivo de cesación tabaquismo  Propia voluntad: 78,3% 
Consejería equipo 

salud: 9,2% 

Consumo diario de cigarrillos en 
fumador diario 

8,6 10,4 

Consumo diario de tabaco según 
nivel educacional 

 Bajo: 14,7 - Medio: 10,2 
Alto: 9,0 

Intención de dejar de fumar  65,7% 

Edad de inicio consumo de tabaco  H: 16,8 - M: 19,1 años 

Fumador pasivo  31,5% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 7. Causas de disfagia orofaríngea y esofágica. 

Disfagia orofaríngea Disfagia esofágica 

Enfermedad neuromuscular Enfermedad neuromuscular 

Enfermedad del SNC: AVC, enfermedad de 
Parkinson, tumor tronco cerebral, ELA, 
esclerosis múltiple, corea de Huntington, 
poliomielitis, sífilis 

Alteraciones de la motilidad del esófago: 
Acalasia, espasmo esofágico, esfínter 
esofágico inferior hipertensivo, 
esclerodermia 

Enfermedad del sistema nervioso 
periférico: Neuropatía periférica 

Lesiones obstructivas: Tumores, estenosis 
benignas, anillos esofágicos, cuerpos 
extraños, masas mediastínicas, bocio, 
compresión vascular 

Enfermedad de la placa motora: Miastenia 
gravis 

 

Enfermedad del músculo esquelético: 
Polimiositis, dermatomiositis, distrofia 
muscular, acalasia 

 

Lesiones obstructivas: Tumores, masas 
inflamatorias 

 

Misceláneas: Trauma, cirugía, divertículo 
de Zenker, masa mediastínica, 
espondilosis cervical 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Evaluación del paciente con disfagia basado en la sospecha clínica. 

Diagnóstico en estudio Evaluación diagnóstica 

Lesiones obstructivas: Tumores, 
anillo de Schatzki 

Estudio de deglución de bario 

Alteración de la motilidad esofágica Estudio de doble contraste del tubo digestivo alto 
Manometría esofágica 

Daño de la mucosa faringoesofágica Evaluación de la anatomía y función de la vía aérea 
superior (nasofibroscopia, videofluoroscopia) 

Reflujo gastroesofágico Endoscopia digestiva alta – pH esofágica 24 h 

Trastornos de la deglución Nasofibroscopia 
Videofluoroscopia de la deglución 
Cintigrafía de la deglución 

 


