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INTRODUCCION
Los niños con disfagia (trastornos de la deglución) 

pueden manifestar síntomas en cualquier momento 
de la alimentación. Esta entidad puede presentarse 
en diferentes formas y grados, desde la aversión oral 
a los alimentos y/o a la aspiración del mismo a la vía 
aérea.

La deglución es un acto dinámico y complejo que 
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RESUMEN
El 80% de los niños con condiciones médicas crónicas complejas 
presentan alteración de la conducta alimentaria. Dada la hetero-
geneidad de los diagnósticos y la complejidad en el manejo de la 
disfagia pediátrica, es muy importante la intervención de equipos 
especializados. Objetivo: Evaluación de la evolución de los niños 
con trastornos de la deglución y/o conducta alimentaria atendidos 
durante el año 2017 por el equipo interdisciplinario de deglución y 
conducta alimentaria, del Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan. 
Material y métodos: Estudio analítico, prospectivo y longitudinal 
con la intervención de un equipo interdisciplinario. Se incluyeron 
todos los pacientes evaluados durante el año 2017. Se realizó 
evaluación clínica de la deglución que permitió detectar dificul-
tades durante el momento de la alimentación. Se dieron pautas 
de estimulación y modificación de consistencias y se derivó a 
tratamiento oportuno. Se midió porcentaje de destete de soporte 
nutricional (SN) y/o aumento del aporte por vía oral. Resultados: 
evaluamos 153 pacientes, 39% mujeres, 90% menores de 3 años 
de edad y el 75% en apoyo nutricional. El 72% presentó trastor-
no de la deglución exclusivamente o asociado a trastorno de la 
conducta alimentaria. El 68% fue seguido en más de una oportu-
nidad. El 36% de los pacientes que ingresaron con requerimiento 
de SN lograron el destete (sin diferencia significativa entre los 
que tenían o no trastorno deglutorio p=0.85 y los que tenían o 
no traqueostomía p=0,88) y 40% aumentó el aporte por vía oral 
dentro del grupo que no logró el destete. Se observó una diferen-
cia estadísticamente significativa en el destete de los pacientes 
que concurrieron al espacio de la clínica con respecto a los que 
no(p=0,016) y mayor tiempo de intervención entre quienes lo-
graron el destete y quienes no, 5,2 ± 3,1 vs 3,45 ± 3,1 meses 
(p=0,0099). Conclusión: Es esencial el trabajo interdisciplinario y 
especializado en niños con trastornos de la deglución. La inter-
vención del fonoaudiólogo como parte del equipo es fundamental 
para una detección precoz y correcto abordaje de la disfagia.

Palabras clave: disfagia, conducta alimentaria, fonoaudiólogo, 
trastorno deglutorio.
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ABSTRACT
Of all children with chronic complex medical conditions, 80% 
have eating behavior disorders. Given the heterogeneity of the 
diagnoses and the complexity of the management of dysphagia 
in children, intervention of a specialized medical team is essen-
tial. Objective: Evaluation of the outcome in children with swal-
lowing and/or eating behavior disorders seen during  2017 by 
the interdisciplinary group of swallowing and eating behavior dis-
orders at Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan. Material and 
methods: An analytical, prospective and longitudinal study with 
intervention by an interdisciplinary team. All patients evaluated 
during 2017 were included. Swallowing was clinically assessed 
to identify eating disorders. Indications were given for stimulation 
and food consistency and patients were referred for adequate 
treatment. The rates of weaning from nutritional support (NS) 
and/or increase of oral food intake were measured. Results: 153 
patients were evaluated, 39% were female, 90% younger than 
3 years of age, and 75% AN. Overall, 72% had swallowing dif-
ficulties only or associated with an eating behavior disorder; 68% 
was followed on more than one occasion. Thirty-six percent of 
the patients who were admitted with NS requirement could be 
weaned (without a significant difference between those who had 
a swallowing disorder and those who did not p=0.85 and those 
that did and did not have a tracheostomy p=0.88) and oral food 
intake increased in 40% of the patients in the group that could 
not be weaned. A statistically significant difference was found in 
the weaning of patients who attended the clinic and those who 
did not (p=0.016) and longer intervention time between those 
who could be weaned and those who could not, 5.2 ± 3.1 vs 
3.45 ± 3.1 months (p=0.0099). Conclusion: Interdisciplinary and 
specialized care is necessary for children with swallowing dis-
orders. Intervention of a speech therapist as part of the team is 
fundamental for the early detection and adequate management 
of dysphagia.

Key words: dysphagia, eating behavior, speech therapist, swal-
lowing disorder.
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requiere la indemnidad del SNC, la coordinación de 
diferentes músculos, como así también de las estruc-
turas involucradas. Su función es transportar el bolo 
alimenticio desde la boca al estómago. Desde una 
perspectiva teórica se ha dividido la deglución en tres 
fases1,2,3:
• Oral: es la primera de las tres grandes etapas que 

debe recorrer el bolo alimenticio. En esta etapa se 
prepara el bolo alimenticio y se genera la propul-
sión del mismo. Es la fase voluntaria porque el su-
jeto puede iniciarla por propia voluntad y una vez 
comenzada no se puede interrumpir.

• Faríngea: comienza con el pasaje del bolo alimen-
ticio desde la base de la lengua a la pared faríngea 
posterior. Los impulsos nerviosos para activar esta 
fase vienen directamente desde el centro de la de-
glución a los eferentes de la faringe, por lo que se 
conoce a esta fase como automático-refleja.

• Esofágica: es esencialmente refleja e involuntaria. 
Comienza con el paso del bolo al esófago, que por 
el peristaltismo lo propulsa hacia su parte distal 
donde el esfínter inferior regula la entrada en el 
estómago. Luego de esta fase comienza el largo 
proceso de digestión.
La deglución puede alterarse por disfunción en 

cualquiera de estas fases, lo que da lugar a la disfa-
gia. El origen de la misma puede ser orgánico, funcio-
nal, producto de alteraciones del desarrollo o mixto, y 
su gravedad es variable4. La disfagia puede presen-
tarse en todos los grupos etarios5. Puede estar deter-
minada de manera multifactorial y se puede presentar 
como única entidad o coexistir con otras condiciones 
médicas subyacentes. Tanto el crecimiento como la 
maduración, el desarrollo sensorial y la coordinación 
motora gruesa y fina, son imprescindibles para un 
desempeño deglutorio óptimo6.

La alimentación es un acto complejo en el que 
participan procesos bio-psico-sociales, con compo-
nentes sensorio-motores, cognitivos, la emoción e in-
teracción humana, siendo la deglución una parte del 
acto de alimentarse7.

Las habilidades para alimentarse maduran en los 
primeros años de la vida y son influidos por cambios 
anatómicos relacionados con el crecimiento, por el 
desarrollo del SNC en su conjunto y por el aprendiza-
je, producto de la experiencia.

Aunque las estructuras involucradas en la deglu-
ción tienen cierta capacidad para compensar algunos 
déficits específicos, estructurales o funcionales, es 
claro que la mayor parte de las anomalías anatómi-
cas afectan de manera significativa la alimentación y 
la deglución.

Las alteraciones en la mecánica de la deglución se 
sospechan en aquellos niños con complicaciones res-
piratorias recurrentes, tos durante o inmediatamente 
después de la ingesta, larga duración del momento 
de la alimentación, entre otras8,9. De igual manera, es 
importante destacar el aumento de alteraciones en la 

deglución en los pacientes con antecedentes de pre-
maturez, portadores de enfermedades neurológicas o 
neuromusculares, compromiso de la vía aérea o con 
condiciones médicas complejas.

Los problemas de alimentación ocurren en el 25% 
a 45% de los niños con desarrollo normal y alcan-
zan el 80% en aquellos niños que presentan algún 
retraso del desarrollo debido a condiciones médicas 
crónicas10.

En presencia de lactantes y niños con trastornos 
de la deglución, el rol del fonoaudiólogo es fundamen-
tal. Su intervención comprende la evaluación, el diag-
nóstico y el tratamiento. El fonoaudiólogo en el marco 
de un equipo interdisciplinario tiene a su cargo reali-
zar una valoración específica de la deglución y plani-
ficar su abordaje11. La evaluación clínica fonoaudioló-
gica de la disfagia pediátrica es critica porque permite 
evaluar la funcionalidad deglutoria, brindando infor-
mación adicional a los estudios objetivos deglutorios 
(video deglución y fibro-endoscopia de la deglución). 
El propósito de esta valoración clínica es la aproxima-
ción diagnóstica, determinando qué fase de la deglu-
ción está alterada. A su vez, realizar esta evaluación 
previa a los estudios objetivos, da la posibilidad de 
conocer los patrones orales y posteriormente facilita 
la planificación de estrategias terapéuticas para cada 
caso aportando información valiosa al equipo inter-
disciplinario, conformado en nuestro caso por pedia-
tra, fonoaudiólogo, especialista en nutrición, terapista 
ocupacional, kinesiólogo y psicólogo, entre otros.

Desde hace 3 años el Hospital de Pediatría Juan 
P. Garrahan, cuenta con un equipo interdisciplinario 
conocido como “Clínica de deglución y trastornos de 
la conducta alimentaria”. En este trabajo nos centrar-
nos en la valoración fonoaudiológica como parte de la 
intervención del equipo.

OBJETIVO
Evaluar lactantes y niños con trastorno de la de-

glución y/o conducta alimentaria desde el punto de 
vista fonoaudiológico, seguidos por el equipo inter-
disciplinario de deglución y conducta alimentaria del 
Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan durante 2017.

POBLACION Y METODO
Estudio analítico, prospectivo y longitudinal con la 

intervención de un equipo interdisciplinario compues-
to por pediatra, fonoaudiólogo, especialista en nutri-
ción, terapista ocupacional, kinesiólogo y psicólogo.

Se incluyeron por muestreo consecutivo todos los 
pacientes que fueron derivados a la Clínica de deglu-
ción y trastornos de la conducta alimentaria, que se 
encontraban en seguimiento en el Hospital Garrahan 
durante el año 2017. Criterios de exclusión: pacientes 
que no tuvieran seguimiento en el hospital.

En todos los casos se llevó a cabo una evaluación 
clínica de la deglución (ECD)12, diseñada por el fo-
noaudiólogo del equipo para la población estudiada. 
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Esta evaluación determinaba si los patrones motores 
orales de los niños erán adecuados en relación a lo 
esperable para su edad y por otro lado detectar difi-
cultades durante el momento de la alimentación.

Para su diagnostico se tuvo en cuenta la clasifica-
ción de los trastornos alimentarios (TA) para lactantes 
y en niños pequeños publicado por un grupo de ex-
pertos en 2002 y adoptado por el Manual de Clasi-
ficación de Trastornos del Desarrollo de 0 a 3 años 
(DC 0-3R) en 2009. El sistema clasifica a los TA en 6 
subcategorías, de acuerdo a la presencia de causas 
orgánicas y no orgánicas: TA por falta de regulación 
de los ciclos básicos, TA relacionado con la reciproci-
dad entre el cuidador y el lactante, anorexia infantil, 
aversión sensorial a los alimentos, TA de origen pos-
traumático y TA relacionado con una patología médi-
ca concomitante. En un niño pueden coexistir más de 
una subcategoría13. Esta caracterización refleja una 
mejor interpretación de las etiologías de estos tras-
tornos.

Los TA deben ser conceptualizados como un pro-
ceso continuo entre factores físicos, psicosociales y 
ecológicos. La mayoría de los TA obedecen a causas 
multifactoriales, con interacción de factores genéti-
cos, psicológicos, conductuales y ambientales14,15.

Se denominó Sporte Nutricional (SN) al uso de 
sonda nasogástrica (SNG) o gastrostomía (GTT) en 
forma total o parcial.

Una vez caracterizado el Trastorno de la deglución 
y/o de los TA, el plan de intervención fue diseñado en 
forma individual, integral y centrado en la familia de 
cada paciente. La intervención del equipo interdisci-
plinario consideró el tratamiento de las enfermedades 
y sus complicaciones médicas, la modificación de las 
conductas que alteran los patrones de alimentación, la 
educación y la contención emocional de los padres y 
técnicas de alimentación adecuadas. Asimismo se tu-
vieron en cuenta la selección de consistencias adecua-
das para cada niño y en los casos en los que se obser-
vó compromiso de la seguridad deglutoria, se dieron 
pautas de estimulación oral sin uso de alimentos.

De acuerdo a la severidad del trastorno de la de-
glución, el fonoaudiólogo del equipo indicó pautas 
para trabajar en la casa de manera supervisada y en 
algunos casos fue reforzada con la intervención del 
terapeuta para aquel niño que necesitando tratamien-
tos específicos no hubieran tenido acceso a ellos.

Los pacientes están divididos de acuerdo a los re-
sultados de la intervención de la siguiente manera:
• Destete de sonda naso gástrica (SNG): son aque-

llos pacientes que habiendo sido derivados con 
soporte nutricional enteral, lograron luego de la 
intervención, la alimentación exclusivamente oral.

• Aumento de aporte vía oral: son aquellos pacien-
tes que habiendo sido derivados con soporte nu-
tricional enteral lograron, luego de la intervención, 
un aumento de alimentación por vía oral. Es decir 
que continuaron con una alimentación mixta.

• Adaptación de consistencias: son aquellos pa-
cientes que requirieron, por algún tipo de trastorno 
de la deglución, adecuación en las consistencias 
dado que presentaban poca seguridad con algún 
tipo de ellas.

• No inicio de la alimentación oral: pacientes que por 
presentar severo trastorno de la deglución solo se 
dieron pautas de estimulación sin alimento.

• Suspensión de vía oral: son aquellos pacientes 
a los que se debió interrumpir la alimentación vía 
oral por presentar riesgo deglutorio.

• Aumento de variedad: son aquellos pacientes que 
habiendo sido derivados por dificultad con algún 
tipo de alimento, pero sin necesidad de soporte 
nutricional enteral, incrementaron consistencias a 
su dieta.

Análisis Estadístico
Se realizó análisis descriptivo y analítico. En pri-

mer lugar se describió el comportamiento de cada 
variable y, según su distribución, se informó la media 
y sus respectivos desvíos standard para las variables 
normales; y mediana y rango para las de distribución 
sesgada. Las variables numéricas y normales se ana-
lizaron con test de Student y las sesgadas con Wilco-
xon Rank Test. Las variables categóricas se analiza-
ron con Chi2/Fisher. Se realizó regresión lineal para 
determinar magnitud de correlación entre variables 
determinadas. Se asumieron test a dos colas y con 
significación estadística p<0.05.

Para el análisis se usó Stata 11.0 Data Analysis, 
Statacorporation 4905 Lakeway Drive College Sta-
tion, Texas 77845 USA.

RESULTADOS
Se evaluaron un total de 153 pacientes, 60 muje-

res (39%). Las interconsultas de evaluación y el se-
guimiento se realizaron en el espacio de la clínica de 
deglución (36%), en internación (31%) y en consulto-
rio externo (33%). El rango etario fue de un 90% entre 
0 a 3 años y 10% mayores de 3 años.

Los diagnósticos principales de base y las ca-
racterísticas generales de la población evaluada se 
muestran en la Tabla 1.

Al ingreso
El 75% de los pacientes dependían de soporte nu-

tricional enteral (uso de sonda naso gástrica=SNG o 
gastrostomía=GTT) y un 21% estaban traqueostomi-
zados.

En este momento, 72%de los pacientes presen-
taba un trastorno de la deglución exclusivamente o 
asociado a un trastorno de la conducta alimentaria. 
El resto de los pacientes presentaba alteración de la 
conducta alimentaria pero sin disfagia.

Del subgrupo que ingresó al estudio con soporte 
nutricional, un 83% presentó un trastorno de la de-
glución.
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Seguimiento
Un 68% de los pacientes fue seguido en más de 

una oportunidad por el fonoaudiólogo en forma indivi-
dual o bien como parte de las consultas interdiscipli-
narias. Sobre esta población se realizaron las princi-
pales intervenciones de este estudio.

Del grupo de pacientes que ingresó con requeri-
miento de SN, lograron el destete de dicho soporte 
(suspensión del uso de SNG o GTT) un 36%. Dentro 
del grupo de pacientes que no logró el destete, un 
40% aumentó el aporte recibido vía oral, con alimen-
tación mixta (parte vía oral y parte por SNG o GTT) y 
un 33% de los pacientes requirieron adaptación de la 
consistencia.

En el 19% de los casos, solo se indicaron pautas 
de estimulación sin alimento porque no se consideró 
seguro iniciar alimentación vía oral dada la severidad 
de la disfagia y en el 2% de los casos en que se es-
taba realizando estimulación con alimento, se debió 
suspender porque se detectaron factores de riesgo 
deglutorio.

Se observó una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en el destete de los pacientes que concu-

rrieron al espacio de la Clínica con respecto a los que 
no (31% vs 15%; p=0,016). pero no se encontró di-
ferencia en el porcentaje de destete en relación a la 
presencia o no de disfagia (P=0.85).

A su vez se analizó por separado un subgrupo de 
27 pacientes que recibían apoyo nutricional y estaban 
traqueostomizados. De éstos: 29% destetó del SN, 
11% continuó con alimentación mixta, 26% no inició la 
vía oral y 4% requirió suspender la estimulación con 
alimento por severo riesgo deglutorio.

No encontramos diferencia en el destete entre pa-
cientes que requerían traqueostomía de los que no 
(22% vs 23% ; p=0.88).

En cuanto a los tiempos de intervención, la misma 
fue significativamente mayor entre quienes lograron 
el destete y quienes no (5,2 ± 3,1 vs 3,45 ± 3,1 meses; 
p=0.0099).

DISCUSION
Un número de 110 pacientes presentó, al mo-

mento de la evaluación, un trastorno de la deglución 
exclusivo o asociado a un trastorno de la conducta 
alimentaria. Toda la población de este estudio (Tabla 
1) es portadora de alguna patología de base o con-
dición médica compleja, lo cual es compatible con 
numerosos estudios en los que se menciona la alta 
prevalencia de este tipo de desórdenes. Tal es el caso 
del estudio de Dodrill16, quien concluye que la pobla-
ción de niños con patología neurológica, cardiopatías 
congénitas, traumatismo de cráneo, desórdenes neu-
romusculares, prematurez, enfermedades gastroin-
testinales, malformaciones craneofaciales o de la vía 
aérea, tiene más riesgo de presentar disfagia.

Del total de la población estudiada, el 75% de los 
pacientes dependían de soporte nutricional, de ellos 
un 83% durante la evaluación presentó trastorno 
deglutorio. Esto demuestra una alta prevalencia de 
requerimiento de alimentación enteral en niños con 
dificultades en la deglución lo que podría sugerir una 
estrecha relación ya planteada por Krom et al en su 
estudio17. Podríamos concluir entonces que estos ni-
ños tienen un mayor riesgo de complicaciones médi-
cas que interfieren con la alimentación y requieren de 
soporte nutricional en muchos casos, haciendo inca-
pie que esta población no hubiera sobrevivido hace 
años, y que hoy lo logran gracias a los avances en el 
apoyo nutricional y la atención médica avanzada.

Por otro lado, del total de los pacientes que es-
taban traqueostomizados, el 100% presentó alguna 
dificultad al momento del inicio de la alimentación ne-
cesitando pautas de estimulación específicas para su 
abordaje. Coincide con el estudio de Norman, Louw 
y Kritzinger quienes hacen referencia a la presencia 
de traqueostomía como factor de riesgo deglutorio en 
niños18.

Los pacientes vistos en la Clínica de deglución 
(37%) siempre fueron recitados en forma conjunta 
por el equipo interdisciplinario. Se plantearon estra-

TABLA 1: DATOS GENERALES DE LA POBLACION EVA-
LUADA (N=153). PORCENTAJE DE PACIENTES CON Y SIN 
TRASTORNOS DE LA DEGLUCION Y LOS DIAGNOSTICOS 
DE LOS PACIENTES CON TRASTORNO DEGLUTORIO.

Variable Numero(%)

Prematurez 38 (25%)

Patología via aerea 13 (8%)

Patologíaoncológica 7 (5%)

Atresia de esófagocongénita 12 (8%)

Gastroquisis 4 (3%)

Patología cardiovascular 20 (13%)

Patologia neurológica 20 (13%)

Sindromes genéticos 28 (18%)

Patología neuromuscular 3 (2%)

Hernia Diafragmática 3 (2%)

Otras patologías 42 (27%)

Traqueostomia (TQT) 32(21%)

Pacientes con Trastorno deglutorio 112 (73%)

Pacientes sin trastorno deglutorio 42 (27%)
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tegias y metas diseñadas para cada familia. Como se 
mostró en los resultados, se observó una diferencia 
estadísticamente significativa en el destete de estos 
pacientes; lo que puede inferirse como el éxito del tra-
bajo en equipo. Esto coincide con múltiples estudios 
que plantean como necesaria la evaluación y manejo 
de los trastornos de deglución por equipos multidisci-
plinarios19,20.

El rango etario predominante en este trabajo, fue 
entre 0 a 3 años (90%) y esto corresponde a los crite-
rios de inclusión del equipo interdisciplinario de este 
hospital.

De la población estudiada y a partir de la evalua-
ción clínica de la deglución, se detectó que un 33% de 
los pacientes requirieron adaptación de la consisten-
cia para garantizar seguridad en la deglución.

En los estudios que describen el destete de sopor-
te nutricional enteral en niños, se observan tasas al-
tas de éxito. Tal es el caso de Byars et al21 con un 44% 
de destete y un aumento de ingesta del 50% de los 
pacientes. En el caso de nuestro estudio, logró el des-
tete un 36% de la población y un 40% aumentó la vía 
oral. Es importante mencionar que la modalidad de 
intervención en otros países es intensiva. Esto quiere 
decir que los niños, por lo general se internan y se 
realiza la intervención diariamente durante un período 
de 2 a 3 semanas. En el caso de nuestro hospital, la 
clínica interdisciplinaria funciona una vez por semana 
tanto para la evaluación como para el seguimiento de 
los pacientes, y no se realiza tratamiento. Usualmen-
te la reevaluación de cada paciente, se lleva a cabo 
cada 3 meses; lo que consideramos una debilidad en 
nuestro caso.

Del total de pacientes que no concurrieron a la 
evaluación inicial con requerimiento de soporte nu-
tricional enteral, cuyo principal problema era la con-
ducta alimentaria y que continuó en seguimiento por 
el equipo interdisciplinario, el 82% logró un aumento 
en la variedad de alimentos que ingerían en su dieta. 
En este grupo de pacientes, se utilizó como principal 
estrategia las pautas a la familia para mejorar el am-
biente a la hora de comer. El objetivo fue estructurar, 
en lo posible, rutinas organizadas en coincidencia con 
estudios como el de Sharp22 o Marshall23 en los que se 
demuestra que la intervención centrada en la familia 
llevada a cabo por equipos interdisciplinarios espe-
cializados, hace la diferencia a la hora de beneficiar a 
niños con dificultades en la alimentación.

CONCLUSION
Basado en los presentes resultados se concluye 

en la importancia de la detección precoz y correcto 
abordaje de la disfagia pediátrica, la necesidad del 
enfoque interdisciplinario, la intervención del fonoau-
diólogo como parte del equipo, y la intervención te-
rapéutica centrada en la familia, lo que posibilitará 
alcanzar con éxito las metas y objetivos planteados.
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