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La deglución es el proceso coordinado del paso del sólidos , líquidos y saliva desde la boca hasta el estómago. Comprende 4 fases:  preparatoria, oral, faríngea y esofágica. Algunos autores fusionan la fase preparatoria y la oral en una. En la deglución participan músculos, pares craneales, y otras estructuras craneofaciales en forma perfectamente  sincrónica. La alteración de cualquiera de las estructuras  o de las fases de la deglución originan la  disfagia. 

La disfagia en los niños  ha  aumentado en los últimos años,  en parte, con el desarrollo de las Unidades de Cuidado intensivo neonatal y pedíatrico, con las cuales se ha incrementado la sobrevida de los prematuros, de los niños con hipoxia, con  trauma craneoencefálico severo, con  enfermedades neurológicas crónicas  y con  trastornos degenerativos del sistema nervioso central. Otras circunstancias que hacen que aumente la disfagia son una mayor proporción de embarazos múltiples producto de fertilización in vitro y partos prematuros, mayor sobrevida de los niños con trastornos congénitos del metabolismo, producto de mejores herramientas de diagnóstico y tratamiento.   
Al médico general, al pediatra y a las enfermeras que manejan actualmente los programas de crecimiento y desarrollo es a quienes corresponde identificar los niños con riesgo de disfagia, para iniciar el proceso diagnóstico y una vez  confirmada,  hacer el tratamiento adecuado y evitar las complicaciones.

El objetivo de  esta presentación es sensibilizar a los médicos generales, pediatras, enfermeras  y demás personal que atiende niños sobre la disfagia en la población pediátrica como una realidad  creciente , con morbilidad importante en los niños que la padecen  y sus familias.
El punto de partida para diagnosticar la disfagia en los niños es la identificación de los factores de riesgo, algunos ya  mencionados como: el antecedente de prematurez, de  hipoxia perinatal, otras condiciones como la  parálisis cerebral, el  trauma craneoencefálico (TEC), trastornos genéticos confirmados como el síndrome de Down o los síndromes dismórficos, desórdenes neuromusculares, malformaciones congénitas  craneofaciales como el síndrome de Pierre Robin y otras que se confirman en el examen físico. En la tabla 1 se presentan los factores de riego, síntomas y entidades clínicas más relacionadas con disfagia en niños. 
Es importante anotar que los trastornos de la deglución en los niños son en su mayoría de etiología mixta, para Burlow, experto en el tema,hasta el  85% de los niños con disfagia tienen más de una causa, es decir se combinan factores físicos, anatómicos, neurológicos, psicosociales y del desarrollo. De ahí que la  intervención  debe ser interdisciplinaria, con un equipo que incluya pediatra, fisiatra, terapista del lenguaje, trabajador social, psicólogo, nutricionista y otros trabajadores de la salud que intervengan integralmente al niño y favorezcan su crecimiento, desarrollo y la calidad de vida del niño y su familia. De otro lado la etiología, la evaluación y el pronóstico de la disfagia en los niños son diferentes a los de los adultos, por lo cual los estudios de diagnóstico e intervenciones terapéuticas no se pueden extrapolar de los adultos a los niños.
La  aproximación diagnóstica al niño con sospecha de disfagia requiere de un interrogatorio y un examen físico completo, antes de solicitar cualquier ayuda complementaria.
Se debe interrogar a los padres y cuidadores, por los antecedentes perinatales, de trauma, de convulsiones, medicamentos prescritos al niño,  como los neurolépticos y antiepilépticos que pueden reducir la capacidad de alerta y la capacidad para deglutir, o los relajantes musculares, por las modificaciones en el tono muscular de las estructuras relacionadas con la deglución. También preguntar por algunos signos y síntomas sugestivos de disfagia como babear excesivamente, escupir la comida, signos de dificultad respiratoria durante la alimentación, antecedentes de infecciones respiratorias recurrentes.  Interrogar el tiempo de evolución de los signos y síntomas de disfagia, la cronicidad de aparición y modificación de los mismos, que pueden asociarse a exacerbación o descompensación  por ejemplo de enfermedades neuromusculares de base.

El examen físico debe incluir la evaluación de la postura, del tono muscular el control cefálico,  la evaluación cuidadosa de las estructuras craneofaciales y de la cavidad oral, observar e interrogar por la presencia de movimientos distónicos, que pueden afectar la capacidad de masticación y la manipulación del bolo alimenticio.
Se debe hacer una evaluación del desarrollo para identificar las habilidades cognitivas, motoras orales gruesas,finas,  del lenguaje y la comunicación oral y gestual que sirvan de base para un   programa de rehabilitación ajustado a las necesidades del niño.

Es importante realizar una evaluación nutricional completa con valoración del peso, la talla, el peso y la talla  para la edad y una historia alimentaria con los padres y cuidadores del niño que incluya preguntar sobre  la cantidad, los tipos de  alimentos ingeridos por el niño, problemas de succión o de lactancia, dificultad con el inicio de los alimentos sólidos, problemas con la masticación o  con el tamaño del bolo alimenticio, cierre labial, bombeo lingual repetitivo y retención del alimento en la boca, preferencia e intolerancia a ciertos alimentos y texturas, rechazo a la alimentación, tos y respiración ruidosa con la ingesta de los alimentos (que puede sugerir aspiración o residuos en la faringe), tiempo excesivo para la alimentación, momentos del día en que come mejor, técnicas, posición y  aditamentos empleados para la alimentación.
El objetivo de la evaluación clínica de la disfagia en los niños es decidir si la alimentación es segura. La sospecha clínica por antecedentes, resultados del interrogatorio a los padres  que sugieran alteración en las habilidades motoras, evaluación física con alteraciones en el cierre labial, en el tono muscular, presencia de tos con la alimentación, voz disfónica o ahogamiento debe solicitarse la videofluoroscopia y evaluación por el terapista del lenguaje o fonoaudiólogo para iniciar la terapia de rehabilitación.
Los predictores para la aspiración en niños no están bien estudiados, sin embargo deben tenerse en cuenta los signos sugestivos de aspiración durante la alimentación como tos anormal, disfonía, disartria, cambios en la voz, para complementar con videofluoroscopia y confirmar la  aspiración.
Existe también la aspiración silente o no evidente clínicamente, que se confirma con la videofluoroscopia, pero puede sospecharse en pacientes con síntomas inespecíficos como  tos, alimentación lenta, rehusar a alimentarse, llanto, cianosis, apnea, ahogo en prematuros, bradicardia o estridor. La evaluación clínica sin aparentes signos sugestivos de aspiración, o de alteración de la fase faríngea no descarta la posibilidad de aspiración silente, por lo que se recomienda la videofluoroscopia.
La aspiración debe diagnosticarse por las secuelas pulmonares y la hipoxia que produce. Es importante recordar que estos pacientes con frecuencia tienen reflujo gastroesofágico (RGE) o aspiración de contenido gástrico con neumonitis y obstrucción mecánica. También los niños con disturbios neurológicos, sin RGE y síntomas respiratorios crónicos pueden tener aspiraciones silentes y trastornos de deglución que debe complementarse el estudio con videofluoroscopia.
La sensibilidad de la  evaluación clínica es variable, depende del entrenamiento de los observadores, del tipo de alimento y de  la etapa de la deglución evaluada; oscila entre el 57% y el 90%, en pacientes con sospecha de disfagia, por eso debe complementarse con la videofluoroscopia u otras ayudas imaginológicas que definen mejor la situación en relación con una alimentación segura.
En niños con TEC moderado y severo se debe estudiar la mecánica de la deglución inicialmente con un examen clínico en la cama del paciente. Ante trastornos en las fases oral y faríngea solicitar la videofluroscopia que confirme la sospecha, porque se ha demostrado  que la intervención temprana, con un programa de rehabilitación mejora los resultados en estos pacientes, con menor deterioro nutricional, menos complicaciones como neumonías y menor estancia hospitalaria.
En niños con sospecha de lesiones obstructivas en la vía áerea, relacionadas con la disfagia, la resonancia magnética nuclear clarifica mejor las estructuras orofaringeas.

Posterior al diagnóstico de disfagia, se debe hacer un plan de intervención y rehabilitación, según las necesidades y características del niño y su familia. En la población infantil es fundamental asegurar una buena nutrición, por el proceso de crecimiento y desarrollo de órganos, tejidos y habilidades motoras. Por eso se debe estudiar  que el proceso de alimentación sea seguro y que se ofrezcan los nutrientes  que requiera para el niño según sus necesidades particulares.
En ocasiones con terapia física, el uso de algunos aditamentos para la alimentación, la modificación de  la postura, la consistencia o el tamaño de los alimentos ofrecidos se obtienen buenos resultados y se puede ofrecer una alimentación segura. En casos más severos es necesario recurrir a cirugías para ofrecer la alimentación  través de sondas de gastrostomía, pero esta opción debe decidirse luego de explorar  otras intervenciones, ya que tienen mayor morbilidad en niños discapacitados.

Los programas de intervención y seguimiento deben ser interdisciplinarios, para ofrecer al niño y su familia opciones que mejoren su calidad de vida, que potencien el desarrollo de sus habilidades motoras y comunicativas, con un aporte calórico adecuado, con un apoyo  social y afectivo.

Tabla1
	Factores de riesgo y síntomas sugestivos de  disfagia en niños

	Prematurez

	Hipoxia perinatal

	Parálisis cerebral y otros trastornos el desarrollo

	Malformaciones cráneo faciales y de cavidad oral

	Síndromes genéticos y dismórficos (síndrome de Down), síndrome de Pierre Robin

	Enfermedades neuromusculares

	Antededente de Trauma craneoencefálico ( TEC)

	Historia de neumonías recurentes, sibilancias recurrentes, tos crónica, estridor crónico 

	Enfermedad cardíaca congénita o adquirida

	Síntomas gastrointestinales: aversión a la alimentación, irritabilidad con la alimentación, vómito recurrente

	Deterioro en la velocidad de crecimiento (failure to trive)
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