PREVENCION DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS

La prevencién de las enfermedades infecciosas puede abordarse a través de
medidas especificas (inmunizaciones activas o pasivas frente a un agente etioldgico
particular) o inespecificas (medidas de promocién de la salud, como el lavado de manos,
soporte nutricional, promocion de la lactancia materna o el aislamiento de sujetos
enfermos)!™. Las organizaciones gubernamentales de salud y las sociedades cientificas de
diferentes paises han elaborado pautas de prevencién con el propésito de disminuir la
diseminacion de las infecciones respiratorias, especialmente en la poblacién infantil. El
principal objetivo de las recomendaciones relacionadas con la educacién 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 atencion ambulatoria.

Con el propésito de prevenir y reducir la carga de morbilidad asociada a las
infecciones respiratorias se recomienda implementar las siguientes medidas®>:
a) Identificacion y aislamiento del caso indice en el hogar (precaucion de via 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 inmunizacion dirigido a la poblacion de riesgo (vacunas antiinfluenza y
antineumocacica).
c) Evaluacidon del riesgo de broncoaspiracién en el paciente senescente, con dafo
neuroldgico o infecciones respiratorias recurrentes (rehabilitacion fonoaudioldgica).
d) Evaluacién y manejo de las adicciones (tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién).
e) Manejo 6ptimo de las enfermedades crénicas, especialmente las enfermedades
cardiovasculares, respiratorias, metabdlicas y neuroldgicas crdnicas.
f) Vigilancia epidemioldgica de los virus respiratorios y brotes epidémicos en la poblacidn.
g) Uso racional de los antimicrobianos en el manejo de las infecciones respiratorias
siguiendo las recomendaciones y guias clinicas basadas en la evidencia (disminuyendo el

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



Lavado de manos

El lavado de manos del personal de guarderias y los nifios pequefios que asisten a
guarderias reduce significativamente la diseminacidon de las infecciones respiratorias y
enfermedades gastrointestinales®®. El uso de jabdn con o sin propiedades antisépticas o el
uso de alcohol gel tendrian eficacia similar, aunque los estudios son escasos, de pobre
calidad metodoldgica y heterogéneos en su disefio. El lavado de manos del personal de
salud con aguay jabon antes de la atencidn de los pacientes constituye una practica habitual
en los servicios de salud ambulatorios y hospitalarios, reduciendo significativamente el
riesgo de diseminacion de infecciones asociadas a la atencidon de salud®??,

La probabilidad de contagio es mayor a través del contacto directo que por la via
aérea, por lo tanto, es recomendable el aislamiento del caso indice en el hogar
(precauciones de contacto y gotitas), el lavado frecuente de manos de los responsables del
cuidado del enfermo, el uso de panuelos desechables, cubrir la boca y la nariz con el
antebrazo al toser o estornudar, evitar el hacinamiento y promover la ventilacién de la pieza
varias veces al dia para disminuir el riesgo de contagio a través de la inhalacién de particulas
virales®12,

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha propuesto seis medidas fundamentales para
gue los centros de atencion de salud puedan mejorar la higiene de las manos y detener la
propagacion de las infecciones asociadas a la atencion de salud:

e Utilizar desinfectantes en el lavado de las manos.

e Agua, jabodn y toallas desechables.

e Capacitacidon y educacion del personal sobre la forma de proceder correctamente.
e Observacion de las practicas del personal y retroalimentacion sobre el desempefio.
e Uso de recordatorios en el lugar de trabajo.

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

En la Tabla 1 se describe la técnica de lavado de manos recomendada en las guias
clinicas. La educacién y el lavado de manos en la comunidad, especialmente en colegios y
jardines infantiles, ha demostrado que reduce significativamente el riesgo de transmisién

de infecciones respiratorias (Tabla 2)’.



Promocion de la lactancia materna

La leche materna contiene factores inmunolégicos que son traspasados al lactante
gue confieren inmunidad o proteccién 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 prevencién de la otitis media aguda vy sinusitis, por
ende es necesario educar a las madres para la continuacidn de la lactancia materna durante
los primeros seis meses de vida del nifio y, en caso de ser factible, en forma exclusiva al
menos por cuatro meses®3'’. La duracidn de la lactancia materna se ha asociado a menor
riesgo de consulta ambulatoria por infecciones respiratorias en nifios menores de seis aios,

especialmente faringitis, otitis media, sinusitis y neumoniat®.

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 sélo
parcialmente esclarecidos®. Ellos son multifactoriales y probablemente interacttan en sus
efectos fisioldgicos, existiendo mecanismos estructurales e inmunoldgicos (Tablas 3y 4). El
consumo de tabaco ocasiona cambios patoldgicos en virtualmente todos los componentes
del aparato respiratorio’®. La exposicion activa o pasiva a humo de tabaco ocasiona los
siguientes cambios morfoldgicos en el pulmdn: Inflamacion y fibrosis peribronquiolar,
alteracion de la estructura y funcién del epitelio alveolar, engrosamiento de la intima
vascular y destruccién de alvéolos. Las alteraciones funcionales asociadas al consumo de
tabaco incluyen la disminucidn 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 niUmero y actividad de las células inflamatorias
en el pulmén.

El consumo de tabaco afecta la morfologia y funcidn de las células inflamatorias del
pulmén?®. En los fumadores, los macréfagos alveolares son mdas grandes y presentan

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



presentacion de antigenos. Se ha observado un aumento, relacionado con la dosis, en la
concentracion de citoquinas proinflamatorias (IL-1B e IL-8), y puede estar alterada la
respuesta de citoquinas de los macroéfagos a variados estimulos. En los fumadores, la
quimiotaxis y migracion de los neutrofilos desde el espacio vascular estan disminuidas
asociado a su activacién en la circulacién pulmonar. La respuesta a mitégenos de los
linfocitos del pulmdn esta 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 liquido de LBA, que pueden persistir después de haber suspendido el consumo de
tabaco.

En los fumadores, el recuento de neutrdfilos en sangre periférica esta aumentado,
lo cual es mediado por estimulacién de la hematopoyesis y acortamiento del tiempo de
permanencia en la médula ésea?®. Otras subpoblaciones de leucocitos también aumentan
en sangre periférica, como ocurre con el recuento de linfocitos T supresores (CD8%)%.
Ademas, se ha observado un descenso reversible de la actividad de las células natural killer
en los fumadores activos, las cuales estarian involucradas en la respuesta inmune precoz
contra las infecciones virales.

El aparato respiratorio de los fumadores esta expuesto a un mayor estrés oxidativo
determinado por las sustancias oxidantes contenidas en el humo de cigarrillo y aquellas
liberadas por la activacion de las células inflamatorias residentes en el pulmén??. Aunque
la exposicion aguda a agentes oxidantes ocasiona incremento en la produccién de
sustancias antioxidantes a nivel celular, los niveles de antioxidantes séricos de los
fumadores estan disminuidos. El desbalance en la actividad oxidante y antioxidante puede
contribuir al dafo pulmonar de los fumadores.

La exposicién prolongada a humo de tabaco aumenta el riesgo de infecciones del
tracto respiratorio superior e inferior, tales como el resfrio comun, otitis media, infecciones
por virus influenza y virus respiratorio sincicial, bronquitis, neumonias y otras infecciones
bacterianas graves (tuberculosis, infeccion neumocdcica invasiva y meningococcemia)

(Tabla 5)8.



Existe una relacion 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 pequefios de padres fumadores tienen el doble de riesgo de padecer
infecciones respiratorias bajas (OR: 1,72; 1C95%: 1,55-1,91). El riesgo relativo es 1,57
(1C95%: 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 asociacién se mantiene cuando se controla
por otras variables confundentes y la mayoria de los estudios han demostrado que existe
una relacién dosis-efecto. Los nifios asmaticos y portadores de enfermedades respiratorias
crénicas serian mas susceptibles a este dafio.

El consumo de tabaco activo y la exposicidon pasiva a humo de tabaco en nifios y
adultos se ha asociado a mayor riesgo de infecciones virales y bacterianas del tracto
respiratorio®28. La exposicidn pasiva al humo del tabaco en nifios y adolescentes se ha
asociado a mayor frecuencia de infecciones respiratorias, tales como resfrios, otitis media,
sinusitis, bronquitis, bronquiolitis y neumonia, lo cual acontece asociado a cambios en los
mecanismos de defensa locales?*%¢, Ademds, la exposicién prenatal a humo de tabaco
durante la gestacidn se asocia a mayor riesgo de infecciones respiratorias agudas durante
la infancia?®.

El tabaquismo continla siendo un problema grave de salud publica en el medio
nacional, se estima que el 35-40% de la poblacion 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 funcion del sistema respiratorio y el sistema
inmune del huésped (Tabla 6). Los hallazgos de esta revisién nos permiten destacar la
importancia que tiene promover el cese del habito tabaquico en la poblacién, con el
propésito de reducir el riesgo de adquirir infecciones bacterianas y virales en los individuos
expuestos al humo de tabaco. Como medidas preventivas adicionales, se deberia
recomendar la vacunacién antiinfluenza y antineumocdcica en todos los fumadores activos
gue no logran abandonar el habito.

El tabaquismo se considera una enfermedad crdnica, una adiccion compleja, con

componentes fisicos, psicolégicos y sociales. Para dejar de fumar se recomienda estrategias



que incluyen intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Dos tercios de los
fumadores quiere dejar de fumar en algin momento; sin embargo, sélo el 12% estan
dispuestos a dejarlo durante el mes siguiente y 3 a 5% logra hacerlo sin ayuda profesional.

La Guia Chilena de Practica Clinica acerca del Tratamiento del Tabaquismo
recomienda usar consejeria breve para todos pacientes fumadores (recomendacion fuerte;
certeza moderada de la evidencia). Las intervenciones no farmacolégicas efectivas incluyen
consejeria breve, terapia conductual individual o grupal, consejeria via teléfono y el uso de
nuevas tecnologias. La consejeria breve debe adaptar su contenido al tiempo disponible
del médico; tomando en consideracidn la alta demanda en la atencidn primaria en Chile, el
tiempo disponible no pasa de 1 a 3 min (consejeria minima). Se recomienda que todo
fumador reciba al menos una intervencién minima para dejar de fumar, esta aumenta
significativamente las posibilidades de cesacion. Si el tiempo de contacto es entre 3y 10
minutos aumenta aun mas la efectividad. La consejeria 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 consejeria breve tiene una eficacia de 5%; es decir, cinco de cada cien pacientes
fumadores dejan de fumar después de una consejeria breve. Por su simpleza y facilidad de
implementacién, puede ser ampliamente utilizada en atencién primaria, con lo cual su
rendimiento aumenta y lo trasforma en el sistema mas eficiente para aumentar el nimero

de personas que dejan de fumar.

Evaluacion del riesgo de aspiracion

En pacientes con infecciones respiratorias bajas recurrentes se recomienda evaluar
el riesgo de aspiracion, especialmente en ancianos con comorbilidad multiple, pacientes
institucionalizados o con dafio neurolégico crénico (enfermedad cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson, enfermedad neuromuscular, deterioro cognitivo o
demencia)?®3°. La disfagia afecta al 6-9% de la poblacién, 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 aspiracion e infecciones respiratorias que

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



en pacientes mayores de 75 afios que en menores de 60 afios3C. La neumonia aspirativa es
la cuarta causa de muerte en los adultos mayores.

La disfagia corresponde a un trastorno en la ingesta de alimentos sélidos,
semisolidos y/o liquidos por una deficiencia en cualquiera de las cuatro etapas de la
deglucién y que puede desencadenar neumonia, desnutricion, deshidratacion y obstrucciéon
de lavia aérea?®. Ladisfagia puede clasificarse desde el punto de vista anatémico en disfagia
orofaringea o esofagica (Tabla 7). La disfagia orofaringea se manifiesta por salivacion
excesiva, lentitud en el inicio de la deglucidn, regurgitacién nasal, tos o sofocacién al
deglutir, degluciones repetidas, disfonia y disartria, pudiendo asociarse a otros sintomas
neurolégicos. La disfagia esofagica se manifiesta por sensacion de obstruccién
retroesternal o epigdstrica, dolor toracico, regurgitacién tardia y puede asociarse a otros
sintomas reumatoldgicos o sistémicos.

La disfagia puede ser funcional (motora) o mecanica (obstructiva)332, La disfagia
funcional en general es variable, puede presentarse con alimentos sélidos y liquidos, el
transito 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 frios y calientes. La disfagia mecdnica, en cambio, es persistente y
muchas veces progresiva, mds acentuada con los alimentos sélidos, la comida impactada
lleva a regurgitacion y no hay relacion con la temperatura de los alimentos. En general, la
anamnesis es crucial en orientar acerca del nivel en que se esta produciendo la disfagia
(orofaringea vs. esofagica) y sobre el mecanismo subyacente (funcional vs. mecénica).

En la evaluacion de la disfagia orofaringea los principales objetivos son (Tabla 8)3132:
a) Evaluar la integridad funcional de la deglucién orofaringea; b) Identificar la presencia de
causas estructurales o mecanicas de disfagia; c) Evaluar el riesgo de aspiracién y los riesgos
de alimentar al paciente por via oral; d) Evaluar las medidas terapéuticas factibles de
implementar en cada caso particular.

En los pacientes con infecciones respiratorias recurrentes, factores de riesgo vy
hallazgos clinicos sugerentes de disfagia (tos o atoro al deglutir, disfonia, voz himeda o

sensacion de ahogo con la deglucion) o alteraciones en el examen neuroldgico (estado



mental, pares craneanos, sensibilidad, motricidad, examen de cerebelo) se recomienda
derivar al especialista (fonoaudidlogo y otorrinolaringdlogo) para que realicen la evaluacién
clinica formal de la deglucién (historia, examen fisico, videofluoroscopia, examen
endoscépico funcional) e implementen las medidas terapéuticas que han demostrado ser
eficaces: cambios posturales, modificaciones de la consistencia y volumen de la dieta,
rehabilitacion fonoaudioldgica y ocasionalmente cirugias correctoras de la via aérea

superior3%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 epidemioldgico del afio respectivo3. Debido al cambio antigénico que se
produce cada afio, es necesario modificar la composicion de la vacuna. Dos semanas
después de administrada la vacuna, el organismo desarrolla proteccidn, la protecciéon dura
alrededor de un afio. Esimportante sefialar 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

3436 Ademas, los estudios clinicos han confirmado que la

en el manejo de los enfermos
vacunacion reduce el riesgo de neumonia, hospitalizacién y muerte en la poblacidn
senescente durante la epidemia de influenza, cuando la cepa de la vacuna es similar a la
presente en la comunidad®’. Se recomienda vacunar anualmente a los nifios entre seis
meses y cinco afios de edad, adultos sanos mayores de 65 anos, portadores de
enfermedades crénicas (cardiopatias, EPOC, nefropatias, diabetes mellitus, cirrosis
hepatica, pérdida créonica de LCR, asplenia funcional o anatdmica, alcoholismo),
embarazadas con mds de 3 meses de gestacién, inmunocomprometidos, pacientes

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

a areas geograficas de epidemia.



Vacuna antineumocdcica

La vacuna antineumocdcica polivalente disponible desde 1983 incluye 23 cepas de
Streptococcus pneumoniae y la vacuna antineumocdcica conjugada polisacarida 13-valente
disponible desde 2012, cubren entre el 80 y 90% de las cepas que ocasionan enfermedad
neumocdcica invasora en nifios y adultos inmunocompetentes384!, La vacuna conjugada
confiere proteccion contra la enfermedad neumocdcica invasora, neumonia neumocdcica
adquirida en la comunidad y la portacidon nasofaringea de los serotipos cubiertos3¥40. Se
recomienda vacunar a los adultos sanos mayores de 65 aios, portadores de enfermedades
cronicas (cardiopatias, EPOC, nefropatias, diabetes mellitus, cirrosis hepatica, pérdida
cronica de LCR, asplenia funcional o anatédmica, alcoholismo), inmunocomprometidos,
incluyendo infeccién por VIH, quimioterapia y neoplasias hematoldgicas, y pacientes de

cualquier grupo etario con neumonia recurrentes.
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Tabla 1. Descripcion de la técnica de lavado de manos para prevenir la transmision de
enfermedades infecciosas.
e Modjese las manos con agua.
e Aplique suficiente jabdn para cubrir toda la superficie de la mano.
e Froétese las palmas de las manos entre si.
e Froétese la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda, con los
dedos entrelazados, y viceversa,
e Froétese las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados.
e Frétese el dorso de los dedos de una mano contra la palma de la mano opuesta,
manteniendo unido los dedos.
e Rodeando el pulgar izquierdo con la palma de la mano derecha, frotandoselo con un
movimiento de rotacién y viceversa.
e Froétese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano
izquierda, haciendo un movimiento de rotacion y viceversa.
e Enjudguese las manos.
e Séqueselas con una toalla desechable.

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

Tabla 2. Evaluacidon del lavado de manos en el riesgo de transmision de enfermedades

respiratorias en la comunidad.

Intervencion Estudios controlados  Riesgo relativo 1C95%
Jabon comun 1 0,49 0,40-0,61
Jabdn antiséptico 1 0,50 0,40-0,61

Desinfectante a base de

] 2 0,60 0,45-0,81
cloruro de benzalconio



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

del humo de cigarrillo.

Productos quimicos

Efecto sobre el sistema respiratorio

Mondxido de carbono
Dioxido de carbono
Oxido de nitrégeno
Formaldehido
Dimetilnitrosamina
Dioxido de sulfuro

Nicotina

Benzopireno
Acroleina
Amonio

Compuestos inorganicos
(plomo, niquel, cadmio)

Inhibicién del transporte de oxigeno a los tejidos
Depresion respiratoria

Irritante de la via aérea

Irritante de la via aérea, alteracion de la funcion mucociliar
Carcinégeno

Irritante de la via aérea, alteracion de la funcion mucociliar

Irritante de la via aérea, alteracion de la funcion mucociliar,
inhibicion de la respuesta inmune
Carcinégeno

Irritante de la via aérea, ciliostatico
Irritante sistema respiratorio y ocular

Carcinégenos, efectos toxicos directos sobre el sistema
respiratorio



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

Tipo de células

Efectos

Mecanismo de accion

Inhibicién de la inflamacién y

Macrofagos y monocitos

Neutrofilos

Linfocitos T

Linfocitos B

Natural killer

Epitelio respiratorio

Funcidon mucociliar

fagocitosis

Inhibicién de la inflamacién y
fagocitosis

Aumento de la produccion de
IL4, IL5, IL10y IL13

Disminucion de la sintesis de
inmunoglobulinas
(especialmente Ig Gy A)
Inhibicion o supresion de la
actividad citotoxica

Colonizacion por bacterias
patégenas de la mucosa
respiratoria

Inhibicion de la funcién

mucociliar de la via aérea

Inhibicién anién superoxido,
H,O0, y produccion de
radicales de oxigeno
Inhibicién anién superoéxido,
H,0, vy produccion de
radicales de oxigeno
Inhibiciéon de la respuesta Thl
y estimulacion de la respuesta
Th2

Inhibicion de la funcién de
linfocitos B por supresion de
la respuesta Thl
Inhibicion de las
natural killer
Aumento de la adherencia de

células

las bacterias al epitelio
respiratorio
Dafio  tdoxico directo y

disrupcion del epitelio ciliado
respiratorio

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

Infeccion respiratoria en fumadores Odds ratio
Enfermedad neumocdcica invasiva 2,6
Neumonia 2,0
Infeccidn por Legionella spp 3,48
Resfrio comun 2,23
Influenza 2,42
Tuberculosis 2,6
Enfermedad periodontal 2,79
Infeccidn respiratoria baja en hijos 1,72
de padres fumadores

Otitis media recurrente en hijos de 1,88

padres fumadores

1C95%
1,9-35
1,24 -3,24
2,09-5,79
1,03 -4,82
1,5-3,8
2,2-3,1
1,9-4,1
1,55-1,91

1,02 -3,49



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

Prevalencia Encuesta Nacional de Encuesta Nacional de
Salud 2003 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%
Proporcion de fumador diario 78,0% 75,0%
Dependencia a nicotina | =000 - 33,2%
Ex-fumadores 11,1% 18,1%

Propia voluntad: 78,3%
Consejeria equipo
salud: 9,2%

Consumo diario de cigarrillos en 8,6 10,4
fumador diario
Consumo diario de tabaco segun

Motivo de cesacién tabaquismo

Bajo: 14,7 - Medio: 10,2

nivel educacional
Intencion de dejar de fumar

Edad de inicio consumo de tabaco

Fumador pasivo

Alto: 9,0
65,7%

H: 16,8 - M: 19,1 aiios

31,5%



Tabla 7. Causas de disfagia orofaringea y esofagica.

Disfagia orofaringea

Disfagia esofagica

Enfermedad neuromuscular

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

Enfermedad del sistema
periférico: Neuropatia periférica

nervioso

Enfermedad de la placa motora: Miastenia

gravis
Enfermedad del musculo esquelético:
Polimiositis, dermatomiositis, distrofia

muscular, acalasia

Lesiones obstructivas: Tumores, masas
inflamatorias

Misceldaneas: Trauma, cirugia, diverticulo
de Zenker, masa mediastinica,
espondilosis cervical

Enfermedad neuromuscular

Alteraciones de la motilidad del eséfago:
Acalasia, espasmo esofagico, esfinter
esofagico inferior hipertensivo,
esclerodermia

Lesiones obstructivas: Tumores, estenosis
benignas, anillos esofagicos, cuerpos
extrafios, masas mediastinicas, bocio,
compresion vascular

Tabla 8. Evaluacion del paciente con disfagia basado en la sospecha clinica.

Diagndstico en estudio

Evaluacién diagnéstica

Lesiones obstructivas: Tumores,
anillo de Schatzki

Alteracion de la motilidad esofagica

Estudio de deglucion de bario

Estudio de doble contraste del tubo digestivo alto

Manometria esofagica

Daio de la mucosa faringoesofagica

Evaluacion de la anatomia y funcion de la via aérea

superior (nasofibroscopia, videofluoroscopia)

Reflujo gastroesofagico

Trastornos de la deglucién

Endoscopia digestiva alta — pH esofagica 24 h

Nasofibroscopia

Videofluoroscopia de la deglucion
Cintigrafia de la deglucion



