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Trastornos de la alimentación en niños con cardiopatías 
congénitas: implicancias clínicas y rol del fonoaudiólogo
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RESUMEN
Los avances médicos y tecnológicos han incrementado la sobrevida de los niños con cardiopatías 
congénitas, lo que ha permitido profundizar el conocimiento sobre distintos aspectos de su desarrollo 
posterior. El compromiso del sistema cardiovascular repercute directamente en la alimentación, generando 
desde el nacimiento disfunciones de la succión y la deglución que pueden desencadenar una serie de 
consecuencias como desnutrición, disfagia y malestar clínico. Este problema no solo afecta la esfera 
fisiológica, sino que también impacta en la dimensión emocional y familiar.
Este artículo sintetiza hallazgos clave en la creciente literatura sobre el impacto de la cardiopatía en la 
alimentación pediátrica y enfatiza el rol fonoaudiológico.
Se requiere continuar investigando sobre la problemática a fin de aportar mayores conocimientos que 
posibiliten mejorar la calidad de vida de estos niños y sus familias.
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INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas, se ha observado 

un incremento en las consultas de familias 
p reocupadas  po r  l as  d i f i cu l tades  en  la 
alimentación y en la ganancia de peso de sus 
hijos.1,2 Se estima que los trastornos de la 
alimentación afectan entre el 25 % y el 45 % de 
los niños con desarrollo típico, y entre el 30 % y 
el 80 % de aquellos con trastornos del desarrollo.3 
Algunas de las causas de este incremento en 
la incidencia podrían estar relacionadas con 
la reducción de la mortalidad, frecuentemente 
acompañada de una mayor morbilidad.1

El trastorno de la alimentación pediátrica 
(PFD, por las siglas en inglés de pediatric feeding 
disorder), clasificado en la CIE-10 bajo los códigos 
R63.31 (agudo) y R63.32 (crónico), se define 
como una ingesta oral deficiente que no es 
apropiada para la edad y que se asocia con 
condiciones médicas o alteraciones nutricionales, 
de habilidades alimentarias o psicosociales.4 El 
trastorno abarca los desajustes entre la edad 
cronológica y madurativa de las habilidades 
para la ingesta oral adecuada, como también la 
incapacidad de consumir suficientes alimentos 
y l íquidos para cumplir con los requisitos 
nutricionales y de hidratación.4

En el presente artículo, se emplearán las 
expresiones “trastornos de la alimentación” y 
“dificultades de alimentación” como equivalentes 
a la expresión “trastorno de la alimentación 
pediátrico” (conforme a la CIE-10).

Algunos niños con condiciones complejas de 
salud al momento de nacer cursan con trastornos 
en la alimentación que pueden mantenerse 
un largo período. Los niños con cardiopatías 
congénitas (CC) tienen una alta prevalencia 
de dificultades en la alimentación.5-8 Además, 
esta población tiene parámetros disminuidos 
de crecimiento, en comparación con sus pares 
sanos, en los primeros tres años de vida.9

Las CC son las malformaciones del corazón 
que con mayor frecuencia se producen en 
el desarrollo prenatal.10 Se ocasionan como 
resultado de una embriogénesis anormal del 
corazón de causa multifactorial aún no muy 
esclarecida. Se han descripto factores de riesgo 
genéticos y ambientales con potencial para 
producirlas.11

En la Argentina, 1 de cada 100 recién nacidos 
(aprox. 7000 por año) presenta alguna CC.10,12 
Según el último registro publicado por la Red 
Nacional de Anomalías Congénitas (RENAC), 
que releva solo las CC graves, se informan 

344 casos en 2023, con una prevalencia de 
16,29/10 000 nacidos vivos (IC95%:14,62-18,11). 
Menos del 10 % de los casos presentaba una 
condición sindrómica.13 Durante el primer año de 
vida, casi el 50 % de estos lactantes requiere una 
corrección quirúrgica.12

Si bien las CC son la primera causa de muerte 
perinatal y representan el 10 % del total de las 
defunciones infantiles,14 en las últimas décadas, 
los avances médicos y tecnológicos permitieron la 
sobrevida del 80 % al 90 % de niños con defectos 
cardíacos complejos.7,15,16 La mayor supervivencia 
ha permitido identificar aspectos del desarrollo 
posterior y reconocer secuelas potenciales 
asociadas a una condición grave de salud que 
requiere medicación crónica, procedimientos 
invasivos e internaciones prolongadas.6,16

E l  f onoaud ió logo  desempeña  un  ro l 
fundamental en la detección, evaluación e 
intervención de los trastornos de la alimentación 
y deglución en pediatría. Su formación específica 
en las funciones oromotoras, respiratorias y 
deglutorias le permite abordar integralmente 
tanto las alteraciones primarias (derivadas de 
la patología de base) como las secundarias 
(secuelas posquirúrg icas o asociadas a 
dispositivos invasivos). La intervención temprana 
favorece la identificación de signos de alarma, la 
prevención de complicaciones como aspiraciones, 
malnutrición o retraso en el crecimiento, y la 
orientación a los cuidadores en prácticas de 
alimentación seguras y adaptadas a cada caso 
clínico. Asimismo, la inclusión del fonoaudiólogo 
en equipos transdisciplinarios contribuye a 
optimizar la seguridad y eficiencia de la ingesta 
oral, impactando de manera positiva en la calidad 
de vida del niño y su familia.4,6,17,18

El presente artículo pretende ofrecer una 
revisión narrativa de la evidencia actual sobre 
los trastornos de alimentación en niños con 
CC, describir su fisiopatología y el rol del 
fonoaudiólogo en los equipos.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Diversos estudios que compararon a lactantes 

con CC con sus pares sanos informaron una 
mayor prevalencia de PFD en los primeros. Se 
observaron, con frecuencia, disfagia orofaríngea 
y dificultad en la ganancia ponderal. En los 
casos que requirieron alimentación por sonda 
nasogástrica (SNG), la transición hacia la vía oral 
resultó más prolongada que en otras patologías. 
Como resultado, entre el 29 % y el 45 % de 
los pacientes son externados aún con SNG. 
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Asimismo, entre el 18 % y el 74 % de los lactantes 
con cardiopatía congénita sin comorbilidades 
persisten con algún grado de disfagia tras la 
cirugía correctiva.7,8,19-21

Se identificó una correlación estadísticamente 
significativa entre la intubación orotraqueal 
prolongada (mayor a 24 horas) y la aparición 
de disfagia. Además, la mediana del número 
de alteraciones deglutorias varió según la vía 
de alimentación: durante la lactancia materna 
fue de 1 alteración, mientras que con biberón 
ascendió a 4 (p = 0,043), lo que evidencia un 
mayor riesgo de incoordinación y de signos 
de disfagia con la alimentación mediante esta 
última modalidad. Los lactantes posquirúrgicos 
presentaron más episodios de incoordinación 
succión-deglución-respiración (36,8 %) y de 
tos o ahogos (42,1 %) durante la alimentación 
con biberón, probablemente debido a la mayor 
velocidad de flujo.22,23

Los signos y síntomas frecuentes de PFD en 
lactantes y niños pequeños con CC, se pueden 
sintetizar entre los siguientes:5-8,24,25

•	 descontrol fisiológico durante la alimentación 
(taquicardia, fatiga, taquipnea, letargo, 
cianosis, disnea grave, hipotensión arterial, 
tos, ahogos, náuseas);

•	 disfunción motora oral;
•	 retraso en el desarrollo de habilidades para 

comer;
•	 señales de estrés significativas;
•	 conductas al imentar ias problemáticas 

(desorganización, desconexión y negativa a 
la ingesta);

•		 selectividad y alimentación restrictiva;
•	 disfunción del procesamiento sensorial oral o 

aversión oral;
•	 prolongada transición a la alimentación oral 

completa;
•	 disfagia orofaríngea con incoordinación de 

patrones de succión-deglución-respiración;
•	 demora en el inicio de alimentación vía oral 

luego de la cirugía (por retraso del cierre del 
esternón, intubación prolongada, entre otras);

•	 retraso del crecimiento que conduce a 
morbimortalidad.
En determinados tipos de cardiopatías, como 

la enfermedad cardíaca del ventrículo único, se 
ha demostrado que la nutrición por SNG no ha 
representado ganancia de peso adecuada a largo 
plazo luego de la cirugía.9 Del mismo modo, los 
lactantes con cardiopatía cianótica y aquellos 
con síndrome del corazón izquierdo hipoplásico 
presentan una mayor prevalencia de problemas 

de alimentación y crecimiento.26

Estudios a largo plazo informaron que en el 
11,5 % de 78 niños estudiados, los trastornos de 
alimentación persistieron durante al menos tres 
años tras la cirugía a corazón abierto.27

FISIOPATOLOGÍA Y FACTORES 
ASOCIADOS

Al nacer, la alimentación es una función 
aeróbica, con gran gasto energético, en la cual 
se deben coordinar reflejos vitales de succión, 
deglución y respiración, para lograr la ingesta 
nutricional adecuada.5,25 Estas funciones del 
sistema estomatognático requieren la integridad 
de los otros subsistemas del organismo para 
desarrollarse adecuadamente.28

Así, las enfermedades cardíacas pueden 
interferir significativamente el proceso de 
alimentación oral. Esta falla en el control 
fisiológico de su homeostasis interna durante la 
succión conduce, en muchas oportunidades, a la 
elección de una vía alternativa de alimentación no 
oral hasta el momento de resolución quirúrgica. 
Incluso luego de la cirugía reparadora, pueden 
persistir dificultades devenidas de la privación 
de estímulos orales y/o la aversión que ocasiona 
el uso de tubos orales, cánulas, sondas de 
alimentación y cintas de fijación en la cara del 
paciente.5-8,29,30 Los pacientes con CC sometidos 
a múltiples cirugías cardíacas y aquellos con 
trastornos tempranos de la alimentación corren 
riesgo de prolongar los PFD durante toda su 
primera infancia.31

Las dificultades oromotoras (así como también, 
la mayor demanda metabólica, la alimentación 
enteral retrasada secundaria a la infusión de 
prostaglandina, el riesgo de hipoperfusión 
mesentérica e intubación prolongada, entre 
otras), son una de las causas que también deben 
considerarse dentro del abanico multifactorial 
que conducen a los problemas nutricionales de 
los niños con cardiopatías.19,20 Las dificultades 
oromotoras no son consideradas, a diferencia de 
las demás.

Determinados factores como el uso de SNG 
por tiempo prolongado, el reflujo gastroesofágico 
y las secuelas posquirúrgicas (como las parálisis 
de cuerda vocal izquierda y/o diafragmáticas) 
durante un período crítico del desarrollo pueden 
interferir en las habilidades orales para comer.29

DIAGNÓSTICO Y ABORDAJE TERAPÉUTICO
Es importante realizar una evaluación integral 

de las habilidades para la alimentación desde el 
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nacimiento, con el objetivo de identificar tanto las 
dificultades como las capacidades del paciente 
para lograr una alimentación eficiente, segura 
y confortable. La bibliografía especializada 
recomienda que los fonoaudiólogos sean 
incluidos en los equipos de atención de PFD 
en las consideraciones sobre las habilidades 
orales.18,24,25

Ante la presencia de los signos y síntomas 
descriptos anteriormente, se recomienda la 
interconsulta con un fonoaudiólogo especialista 
en fonoestomatología, encargado de los 
trastornos de succión, deglución y otras funciones 
orales.32

L a  i n t e r v e n c i ó n  d e l  f o n o a u d i ó l o g o 
debe iniciarse desde la unidad de cuidados 
intensivos neonatales, dado que las dificultades 
se manifiestan desde la primera forma de 
alimentación: la succión. Esta puede constituir 
incluso el primer signo de alerta en ausencia de 
un diagnóstico prenatal. Entre las principales 
señales de alarma observadas durante la 
lactancia materna o la alimentación con biberón, 
se incluyen: tos, episodios de ahogo, incremento 
del esfuerzo respiratorio, taquicardia (>160 lpm), 
quejidos, estridor, cianosis, palidez, fatiga, tomas 
prolongadas (superiores a 30-40 minutos), 
interrupciones frecuentes en los ciclos de succión, 
llanto disfónico y desconexión.5,28,33

Tras el relevamiento de los antecedentes, 
e l  fonoaudió logo rea l iza un d iagnóst ico 
funcional de las habilidades orales para la 
alimentación mediante la evaluación clínica del 
desarrollo oromotor. En algunos casos, puede 
complementarse con estudios instrumentales 
como la videodeglución o la fibroendoscopia 
deglutoria, especialmente ante la sospecha de 
aspiraciones silentes. Los protocolos clínicos 
incluyen el análisis de diversas categorías:34      

•		 historia de alimentación,
•	 nivel de conciencia durante la ingesta,
•		 estabilidad postural y control motor global,
•	 examen físico sensoriomotor oral: anatomía 

craneofacial, cavidad oral y lengua, reflejos 
orales, sensibilidad táctil, tono muscular, 
movilidad y rango de movimiento,

•	 func iones según desarro l lo :  succ ión, 
deglución, sorbición y masticación,

•	 sinergias entre funciones y estabil idad 
fisiológica durante la alimentación.
Los resultados de la evaluación se discuten 

con el equipo transdisciplinario en términos 
de seguridad y eficiencia, a fin de definir la 
conducta más adecuada para cada paciente: 
iniciar o suspender la vía oral, mantener un 
esquema mixto (pecho o biberón combinado 
con SNG), indicar intervención terapéutica, 
implementar estrategias compensator ias 
seguras, o planificar la transición de sonda a 
la succión.28 Se recomienda habilitar la vía oral 
segura lo más pronto posible para prevenir 
las secuelas asociadas al uso prolongado de 
sondas, tales como la privación de estímulos 
orales y el malestar gástrico y faríngeo. Cuando 
la alimentación oral aún no es viable, se aconseja 
mantener la estimulación no nutritiva y brindar 
experiencias orales positivas.23

En la Tabla 1, se presentan los objetivos y 
estrategias de las intervenciones fonoaudiológicas 
en la alimentación de niños con cardiopatías 
congénitas.18,21,23

No obstante, el tratamiento transdisciplinario 
debe abordar no solo las dificultades iniciales de 
la succión nutritiva en el período neonatal, sino 
también incluir el seguimiento posquirúrgico, 
tanto en los casos que requieren intervención 
terapéutica por disfagia persistente como en la 
vigilancia y estimulación de las habilidades orales 

Tabla 1. Intervenciones fonoaudiológicas en la alimentación de niños con cardiopatías congénitas

Objetivos principales	 Optimizar la eficiencia y seguridad de la alimentación.
	 Reducir el esfuerzo y la duración de las tomas.
	 Favorecer la organización oral y el manejo del bolo.
Estrategias terapéuticas	 Estimulación sensoriomotora oral.
	 Succión no nutritiva: técnica de dedo enguantado o mama vacía.
	 Transición a succión nutritiva: según criterios clínicos de aptitud.
	 Coordinación succión-deglución-respiración.
	 Modulación de la velocidad del flujo de leche (técnica de sonda-dedo).
	 Cambios posturales.
	 Administración de pausas.
	 Creación de un ritmo adecuado.
	 Fragmentación de las tomas con volúmenes dosificados.
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más maduras que el niño debe ir adquiriendo.
El abordaje debe contemplar de manera 

central a la familia, dado que los lactantes y 
n iños pequeños dependen de l  cu idador 
para el cumplimiento de esta función vital. 
Los padres necesi tan información clara, 
orientación y acompañamiento profesional, ya 
que son participantes activos que enfrentan 
cotidianamente la situación.25

En este marco, el fonoaudiólogo entrena 
al cuidador en estrategias de alimentación 
cor regu lada .  Es te  mode lo  p romueve la 
responsividad: enseñar al adulto a reconocer las 
señales que el niño emite cuando la alimentación 
se torna desafiante y responder de manera 
adecuada. De este modo, se fortalece el 
vínculo de confianza entre el niño y quien lo 
asiste, favoreciendo experiencias positivas y un 
aprendizaje saludable en la alimentación.6

PERSPECTIVAS CLÍNICAS     
El 42,9 % (IC95% 30,4-54,4) de los niños 

con CC presentan dificultades de alimentación 
o deglución. Dentro de este grupo, la aspiración 
tiene una prevalencia media agrupada del 32,9 % 
(IC95% 20-43,25). La prevalencia es mayor 
en CC complejas cianóticas (49,9 %) que en 
acianóticas (32,5 %). En el período posquirúrgico, 
los PFD presentan una prevalencia variable entre 
el 18 % y el 83 %, y entre el 31,3 % y el 58,3 % 
de los pacientes requieren el alta con sonda de 
alimentación. En síntesis, aproximadamente 
la mitad de los niños con CC puede presentar 
dificultades de alimentación o deglución, y 
un  te rc io  puede cursar  con  asp i rac ión , 
especialmente en neonatos, en el posoperatorio 
y en malformaciones cardíacas complejas.35-37

A pesar de la relevancia de estas cifras, la 
alimentación y la deglución en niños con CC 
suelen no considerarse un componente crítico de 
la atención y, con frecuencia, se perciben como 
de menor complejidad que otras intervenciones 
médicas. Sin embargo, las habilidades orales 
para la al imentación const i tuyen la base 
para un desarrollo adecuado y una condición 
indispensable para alcanzar el peso requerido 
para la cirugía, aunque en esta población 
continúan siendo un tema controvertido.

En términos generales, muchas familias 
señalan no haber recibido orientación profesional 
suficiente respecto a estas dificultades y refieren 
haber recurrido principalmente a redes sociales 
y grupos de padres con niños con la misma 
condición.25 La alimentación de lactantes y 

niños con CC representa un desafío de crianza 
significativo para los adultos, por eso es esencial 
que los profesionales trabajen de manera 
estrecha con ellos para garantizar una ingesta 
calórica y nutricional adecuada que permita un 
crecimiento y aumento de peso apropiados.26

Dado que la alimentación constituye una 
de las primeras funciones de crianza, es 
fundamental preparar a las familias en este 
aspecto cuando existe un diagnóstico prenatal. Si 
bien la evidencia indica que el amamantamiento 
es seguro y eficaz en la mayoría de los RN 
con CC, anticipar posibles dificultades puede 
reducir el impacto emocional y la frustración 
en los casos en que la lactancia exclusiva no 
sea viable antes de la cirugía reparadora. Al 
mismo tiempo, se debe alentar la extracción 
de leche materna para que el recién nacido 
reciba leche humana desnatada (por proceso de 
centrifugado o refrigeración), la cual se asocia 
con menor riesgo de enterocolitis necrosante y 
con mejores resultados en la ganancia de peso 
en comparación con las fórmulas comerciales.38,39

En el  acervo cientí f ico, la mayoría de 
los estudios se han realizado con muestras 
pequeñas, no representativas o heterogéneas 
(frecuentemente con comorbilidades), lo que 
refuerza la necesidad de continuar investigando 
en profundidad esta problemática.30

CONCLUSIONES
La alimentación es un proceso complejo, 

influido por el estado fisiológico y fisiopatológico 
de múltiples subsistemas del organismo, entre 
ellos el respiratorio, el cardiovascular, el digestivo, 
el neurológico, el sensorial y el psíquico.

E n  l a c t a n t e s  y  n i ñ o s  c o n  C C ,  e s t e 
proceso constituye un desafío que el equipo 
de salud no debe subestimar. Desde el inicio 
de la vida requiere atención especializada y 
acompañamiento continuo. En este contexto, la 
intervención fonoaudiológica resulta fundamental 
para la detección temprana de dificultades, la 
prevención de complicaciones nutricionales y 
respiratorias, y la orientación a los cuidadores en 
estrategias seguras. Su integración en equipos 
transdisciplinarios optimiza la seguridad de la 
deglución y contribuye a mejorar la calidad de 
vida del niño y su familia.

Asimismo, es indispensable profundizar la 
investigación en este campo con el fin de ampliar 
la comprensión y favorecer un abordaje integral 
de la problemática. Se requieren estudios que 
exploren la adquisición de habilidades orales 
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para la alimentación en diferentes etapas del 
desarrollo —a corto, mediano y largo plazo— con 
el objetivo de generar evidencia que oriente la 
práctica clínica y la planificación de cuidados. n
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