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RESUMEN
La gastrostomía (GTT) es un procedimiento que conecta quirúrgica o endoscópicamente el estómago 
con el exterior del abdomen, proporcionando una vía de alimentación enteral a largo plazo. Es una 
alternativa nutricional esencial para niños, niñas y adolescentes (NNyA) con dificultad para alimentarse 
oralmente, ya que mejora significativamente su calidad de vida física, psicológica y social, y también la 
de sus cuidadores. 
Este consenso tiene varios objetivos clave: identificar a los NNyA que son candidatos a esta intervención, 
describir los diferentes tipos de procedimientos, unificar criterios diagnósticos, promover un uso racional 
de los recursos, detallar las complicaciones asociadas, mejorar la calidad de vida de los pacientes y 
sus familias y fomentar el trabajo interdisciplinario. Para lograrlo, se realizó una exhaustiva revisión de 
la literatura científica, seleccionando la mejor evidencia disponible para desarrollar recomendaciones 
prácticas específicas para pediatras y adaptables al contexto local.

Palabras clave: pediatría; gastrostomía; alimentación enteral; procedimientos quirúrgicos endoscópicos.

ABSTRACT
Gastrostomy (GTT) is a procedure that surgically or endoscopically connects the stomach to the outside 
of the abdomen, providing a long-term enteral feeding route. It is an essential nutritional alternative 
for children and adolescents with oral feeding difficulties, as it significantly improves their physical, 
psychological, and social quality of life, as well as that of their caregivers. This consensus has several 
key objectives: to identify children and adolescents who are candidates for this intervention, to describe 
the different types of procedures, to unify diagnostic criteria, to promote rational use of resources, to 
detail associated complications, to improve the quality of life of patients and their families and to foster 
interdisciplinary collaboration. To achieve this, a comprehensive review of the scientific literature was 
conducted, selecting the best available evidence to develop practical recommendations specific to 
pediatricians and adaptable to the local context.
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INTRODUCCIÓN
La gastrostomía (GTT) es un procedimiento 

que conecta quirúrgica o endoscópicamente 
la cámara gástrica con el exterior a través de 
la pared abdominal. Esta vía se usa para la 
alimentación enteral a largo plazo, ofreciendo 
una vía alternativa de nutrición e hidratación 
a niños, niñas y adolescentes (NNyA) con 
dificultades para alimentarse oralmente.1 Su 
implementación mejora la calidad de vida física, 
psicológica y social tanto para los niños como 
para sus cuidadores. Ofrece ventajas sobre las 
sondas nasogástricas en términos de seguridad, 
comodidad y mantenimiento prolongado,2,3 

favoreciendo el crecimiento de niños con parálisis 
cerebral grave.4

Este consenso ofrece recomendaciones 
prácticas para pediatras sobre el abordaje de 
NNyA con requerimientos de nutrición enteral por 
GTT, integrando la mejor evidencia científica con 
la experiencia local. 

Sus objetivos principales se detallan a 
continuación:
•	 Actualizar información relevante sobre el tema 

publicada desde 2014.
•	 Identificar a NNyA que requieren alimentación 

enteral prolongada.
•	 Unificar criterios diagnósticos previos a la 

GTT.
•	 Promover el uso racional de recursos.
•	 Describir complicaciones asociadas.
•	 Optimizar la calidad de vida de los niños con 

GTT y sus familias.
•	 Fomentar el trabajo interdisciplinario.

Este documento no profundiza en soporte 
nutricional, técnicas quirúrgicas específicas ni 
brinda recomendaciones de cuidado para la 
comunidad.

PROCESO DEL CONSENSO
Para elaborar este consenso, se conformó 

un panel de expertos del Grupo de Trabajo en 
Discapacidad, el Comité de Medicina Interna y 
el Comité de Gastroenterología de la Sociedad 
Argentina de Pediatría (SAP), junto con miembros 
de la Asociación Civil Argentina de Cirugía 
Pediátrica (ACACIP).
1.	 Cada participante declaró posibles conflictos 

de intereses a través de la plataforma web de 
la SAP.

2.	 Se plantearon preguntas y se asignó a un 
miembro de cada grupo para analizarlas 
basándose en la literatura.

3.	 Se realizó una búsqueda bibliográfica en 

Medline/PubMed, Cochrane Library y Lilacs, 
además de bases de datos de guías de 
práctica clínica y bibliografía recomendada 
por expertos. Se usaron los términos MeSH 
“pediatría, gastrostomía, alimentación enteral, 
gastrostomía endoscópica percutánea (PEG), 
gastrostomía endoscópica, yeyunostomía 
endoscópica”. Se incluyeron publicaciones en 
español e inglés de los últimos 10 años (enero 
2014 a diciembre 2024), con algunos artículos 
más antiguos si eran pertinentes.

4.	 La búsqueda se redujo a 50 publicaciones, 
seleccionando la mejor evidencia para las 
recomendaciones.

INDICACIONES
La GTT busca optimizar la nutrición, el 

crecimiento y el confort, ofreciendo una vía 
segura para la alimentación a largo plazo 
y mejorando la calidad de vida del NNyA y 
su familia. La decisión de indicarla requiere 
una evaluación y seguimiento por un equipo 
interdisciplinario (pediatra, gastroenterólogo, 
fonoaudiólogo, nutricionista, cirujano infantil, entre 
otros), considerando aspectos médicos, éticos, 
psicológicos y la adherencia familiar5 (Figura 1).

El primer paso es evaluar el estado clínico 
del paciente y las estrategias nutricionales 
alternativas:5

•	 Cambios en la alimentación oral.
•	 Administración de suplementos nutricionales.
•	 Uso de sonda nasogástrica.
•	 Rehabilitación sensorial de la deglución.
•	 Acompañamiento psicológico.
•	 Acceso y adherencia al equipo tratante.

La mayoría de las GTT (90 %) se realizan 
en NNyA con enfermedades neurológicas 
(neuromusculares, degenerativas, encefalopatía 
crónica) que causan disfagia orofaríngea, riesgo 
de aspiración con complicaciones pulmonares y 
déficit nutricional.6,7 Por ejemplo, en NNyA con 
parálisis cerebral (PC), la GTT es la indicación 
más frecuente.8 Estos pacientes pueden 
presentar problemas orales y faríngeos como 
cierre labial reducido, función lingual deficiente, 
protrusión lingual, reflejo de mordida exagerado, 
hipersensibilidad táctil, retraso en el inicio de la 
deglución, reducción de la motilidad faríngea 
y babeo.9 Los problemas con los líquidos son 
comunes debido a un déficit de sincronización con 
un retraso en el inicio de la deglución faríngea. En 
la alimentación con semisólidos, existe el riesgo 
de que residuos se filtren a la vía aérea tras la 
deglución. Si bien los alimentos y líquidos más 
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espesos a veces parecen mejor tolerados al dar 
más tiempo para la deglución, esta no es una 
regla general. La aspiración crónica representa 
una preocupación importante en este grupo de 
pacientes, complicándose su detección por la 
ausencia de tos.10

Los problemas de deglución varían según el 
deterioro sensoriomotor, limitaciones motoras, 
y déficits cognitivos y de comunicación. Niños 
con deterioro motor grave, como cuadriparesia 
espást ica (grados IV y V del  s istema de 
clasificación de la función motriz),11,12 tienden a 
experimentar mayores déficits de deglución,12 
aunque la disfagia orofaríngea es prevalente 
incluso en PC leve.13

En algunos casos, la alimentación por sonda 
es necesaria, temporal o a largo plazo.14,15 Se 
espera que, con raras excepciones, estos niños 
puedan tolerar un mínimo de gustos por placer, lo 
que puede impactar positivamente en el manejo 
de saliva y secreciones, manteniendo la función 
oral y la deglución. 

Es fundamental que la fisiología faríngea 
de la deglución se defina mediante estudios 
complementarios, no solo por observación clínica.

Otras indicaciones incluyen NNyA sin PC con 
deglución conservada, pero insuficiente para 
cubrir necesidades nutricionales (ej., fibrosis 

quística, cardiopatías congénitas),16 o cuando la 
alimentación oral no es posible por lesiones en la 
cavidad oral, faringe, laringe o esófago tales como 
neoplasias, fístulas, malformaciones o perforación 
esofágica.17 También se indica en enfermedades 
oncológicas para prevenir la pérdida de peso o 
en caso de requerir descompresión paliativa.16,17 

Otras alteraciones como la falta de apetito 
por dolor o mala posición, por ejemplo, por 
una escoliosis grave, reflujo gastroesofágico 
grave o uso de presión positiva donde la sonda 
nasogástrica crónica no es segura, también 
pueden requerir GTT.18

En todas aquellas situaciones en donde 
el aporte nutricional oral no es posible por un 
período mayor a 3-6 semanas, debe considerarse 
su indicación. La decisión f inal debe ser 
individualizada, considerando a todos los actores 
y factores que influyen en la calidad de vida del 
paciente y su familia19,20 (Figura 2).

El asesoramiento previo es crucial para 
apoyar a las familias en la toma de decisiones, 
explorando expectativas y asegurando la 
comprensión de indicaciones, justificación, 
riesgos y beneficios, priorizando la mejora en 
la calidad de vida. Es fundamental que las 
decisiones sobre alimentación y deglución 
prioricen una vía aérea estable, nutrición e 

Figura 1. Consideraciones para tener en cuenta al evaluar la colocación de una gastrostomía
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h idratac ión adecuadas,  y  que cualqu ier 
intervención sea placentera y sin estrés.21,22

Es crucial que la GTT no implique descuidar 
la alimentación oral ni abandonar el objetivo de 
volver a la ingesta oral normal. Si la GTT se inicia 
en el período neonatal o en la primera infancia, o 
se prolonga, deben proporcionarse medidas para 
estimular o mantener la alimentación oral siempre 
que sea posible, junto con apoyo proactivo 
de fonoaudiólogos, psicólogos y terapeutas 
ocupacionales.23

CONTRAINDICACIONES
Según detalla la Sociedad Europea de 

Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátr ica (ESPGHAN, 2015 y 2021), las 
contraindicaciones de la colocación de botón 
gástrico deben ser evaluadas y consideradas por 
el equipo tratante. Estas pueden agruparse en:

Relativas: gastritis activa, úlcera péptica, 
trastornos menores en la coagulación, cirugías 
abdominales previas, hipertensión portal con 
várices esofágicas/gástricas, ascitis graves, 
escoliosis, diálisis peritoneal, psicosis, anorexia 
nerviosa.

Absolutas: coagulopatía grave incorregible 
(INR >1,5, Quick <50 %, KPTT >50 s, recuento 
de plaquetas <50 000/mm3), interposición clara 
de órganos agrandados (p. ej., hígado, colon), 
peritonitis franca. 

Se recomienda posponer el procedimiento en 
pacientes con infecciones intraabdominales o de 
la pared abdominal anterior.

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS
La GTT puede ser real izada de forma 

quirúrgica ya sea por laparotomía o laparoscopía, 
o por gastrostomía endoscópica percutánea 
(GEP).24

Gastrostomías quirúrgicas
Los tipos de gastrostomías quirúrgicas (GQ) 

se pueden clasificar principalmente en dos 
técnicas: abierta y laparoscópica. A continuación, 
se hace una breve descripción general de cada 
una de ellas.
1.	 Gastrostomía quirúrgica abierta: Método 

tradicional que implica una incisión abierta 
para acceder al estómago y colocar la sonda 
de alimentación. Aunque es efectiva, esta 
técnica se asocia a mayor incidencia de 
complicaciones posoperatorias como fuga 
del contenido gástrico e irritación de la pared 
abdominal. Pueden ser temporarias (tipo 
Stamm, tubular de Witzel) o permanentes (de 
Janeway) (Tabla 1).

2. 	Gastrostomía quirúrgica laparoscópica: 
Técnica menos invasiva que usa pequeñas 
incisiones y equipo especializado. Reduce 
complicaciones, como la fuga gástrica e 
irritación de la pared abdominal.

	 Botón de gastrostomía: existen dos tipos, 
expansible y con balón.   
Ambas técnicas quirúrgicas buscan un acceso 

seguro y duradero al estómago para nutrición 
enteral; la elección depende de la condición 
del paciente, la experiencia del cirujano y los 
recursos disponibles.

Figura 2. Indicaciones de gastrostomía en pediatría

Fuente: elaboración propia.
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Gastrostomía endoscópica percutánea (GEP)
La GEP es la colocación de una sonda o tubo 

en el estómago a través de la pared abdominal 
mediante endoscopia digestiva alta, creando una 
comunicación. Ha sustituido a las GQ por ser un 
procedimiento rápido, de bajo costo y con menos 
complicaciones.25,26

COMPLICACIONES DE LA GASTROSTOMÍA 
(CON CUALQUIER TÉCNICA)

Algunos pacientes pueden experimentar 
un empeoramiento del reflujo gastroesofágico 
(RGE) después de la GTT, que puede mejorar 
con alimentación continua o requerir cirugía 
antirreflujo.27 La GTT puede promover más 
episodios de reflujo no ácido, aunque rara vez es 
relevante.28 También pueden desarrollar síndrome 
de vaciamiento gástrico rápido (dumping), 
caracterizado por taquicardia posprandial, 
diaforesis, letargo, rechazo a la alimentación, 
distensión gaseosa y diarrea acuosa asociada a 
la alimentación en bolo, generalmente por lesión 
del vago durante la funduplicatura simultánea y 
no por la GTT en sí.29

Con respecto a la c l ín ica respirator ia 
previa al procedimiento, no se ha evidenciado 
empeoramiento.30

COMPLICACIONES DE LA GASTROSTOMÍA 
ENDOSCÓPICA PERCUTÁNEA

Las complicaciones de la GEP son escasas 
y generalmente fáciles de resolver. Las más 
frecuentes son infección local de la herida, 
granulomas, fuga periostomal y desprendimiento 
del tubo. La mortalidad relacionada con el 
procedimiento es inferior al 1 %.31 En condiciones 
como escoliosis graves o deformidades torácicas 
que desplazan el estómago, se recomienda, 
previo al abordaje percutáneo, realizar un 
estudio contrastado del tracto gastrointestinal 

superior con marcación con el fin de prevenir 
riesgos.31,32 Una complicación rara es la fístula 
gastrocolocutánea, que puede estar asociada 
con la h iper inf lación gástr ica durante el 
procedimiento, las adherencias posoperatorias 
asociadas con una cirugía abdominal previa 
y la deformación de la columna.31,32 Puede 
manifestarse como una peritonitis aguda o 
neumoperitoneo posprocedimiento, aunque suele 
ser asintomático hasta que la fístula madura. Si 
la sonda GEP migra a través de la fístula, puede 
causar diarrea, vómitos fecaloides y drenaje de 
heces por la sonda.33 Su manejo y tratamiento 
no están claramente definidos en la literatura 
actual.34

A l g u n o s  e s t u d i o s  m u e s t r a n  q u e  l a 
alimentación temprana (dentro de las 4 horas 
pos-GEP) reduce las complicaciones.35,36 Según 
Watanabe et al., la incidencia de complicaciones 
fue del 25 % con realimentación precoz vs. el 
37 % con realimentación tardía.37

CUÁNDO CONSIDERAR ACOMPAÑAR 
LA GASTROSTOMÍA CON CIRUGÍA 
ANTIRREFLUJO

Antiguamente, la funduplicatura de Nissen 
(FN) se realizaba simultáneamente con la 
GQ, creyendo que la GTT predisponía a la 
enfermedad por RGE con riesgo de vómitos y 
broncoaspiración.38,39

Sin embargo, la FN t iene sus propias 
complicaciones y morbilidad, especialmente 
en pacientes neurológicos. Puede alterar 
permanentemente la anatomía y función 
gas t roeso fág i ca ,  daña r  e l  ne rv io  vago 
(sensibilizando el reflejo emético), alterar la 
función sensoriomotora, reducir el volumen 
gástrico y causar síndrome de distensión gaseosa 
(incapacidad para eructar o vomitar, conocido 
como “gas bloat”), alteración de la acomodación 

Tabla 1. Gastrostomía quirúrgica abierta. Características de las diferentes técnicas

Técnica de	 Principio de 	 Tipo de	 Ventajas	 Uso 
gastrostomía	 la técnica	 cierre	 principales	 recomendado

Witzel	 Creación de un túnel en la pared 	 Cierre espontáneo	 Excelente prevención	 Uso temporal. 
	 gástrica para envolver la sonda.	 al retirar el catéter.	 del reflujo.	
Stamm	 Invaginación del orificio con 	 Cierre espontáneo	 Fácil fijación y	 Uso temporal,  
	 dos suturas en bolsa de tabaco 	 al retirar el catéter.	 buena impermeabilidad.	 menos continencia 
	 alrededor de la sonda.			   que Witzel.
Janeway	 Creación de un tubo gástrico 	 Creación de un estoma	 El orificio no se cierra	 Uso permanente o 
	 a partir de la pared del estómago.	  (abertura permanente).	 , ideal para uso prolongado.	 a largo plazo.

Fuente: elaboración propia.
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gástrica, hipersensibilidad gástrica, vaciamiento 
gástrico rápido o síndrome de dumping, arcadas 
o disfagia.40

En nuest ro  medio,  un estud io  evaluó 
complicaciones funcionales y motoras pos-FN 
en 35 niños con daño neurológico, presentes en 
el 25,7 % (9 pacientes). Dos niños manifestaron 
síndrome de dumping; cuatro, trastornos de 
acomodación; y otros cuatro, recidiva de reflujo. 
Tres pacientes requirieron reoperación de Nissen 
(8,5 %).40

No debemos olvidar que, dado el potencial 
de crecimiento de los niños, la anatomía del 
tubo digestivo también se modifica, lo que 
podría complicar una cirugía antirreflujo. Otras 
complicaciones pueden estar relacionadas 
con afecciones subyacentes; por ejemplo, las 
convulsiones o la enfermedad pulmonar pueden 
provocar un aumento de la presión abdominal 
o ser consecuencia de la propia cirugía.41 
Afecciones asociadas, como la escoliosis y 
la epilepsia, pueden obstaculizar el éxito de 
cualquier intervención antirreflujo.41 La FN se 
asocia con una alta tasa de recurrencia de reflujo 
(12-30 %), en niños con deterioro neurológico, 
con mayor necesidad de reoperación (15,4 %) 
comparada con niños sin alteración neurológica 
(7 %).40,41 

Yap BK y col. compararon las complicaciones 
presentadas en niños con trastornos neurológicos 
en quienes se realizó GTT con FN versus GTT 
sola, y concluyeron que esta última se asocia con 
menos complicaciones. Observaron, además, que 
pocos pacientes requirieron FN posgastrostomía, 
apoyando la evidencia actual de no realizar la 
funduplicatura de rutina.42

De acuerdo con las revisiones de ESPGHAN 
(2015 y 2021), los niños con RGE significativo o 
grave (vómitos persistentes, esofagitis erosiva, 
enfermedad respiratoria crónica o deterioro 
neurológico progresivo) requieren evaluaciones 
previas como endoscopia o pH-impedanciometría 
esofágica de 24 horas para discutir la necesidad 
de una FN simultánea a la GTT.43 En cambio, 
aquellos pacientes sin síntomas digestivos ni 
trastornos deglutorios no requieren estudio 
rutinario para evaluar reflujo ni indicación de 
FN simultánea; solo un estudio contrastado del 
tracto digestivo superior con marcación para la 
gastrostomía.44

Tener en cuenta que, en los niños con PC 
grado IV y V del sistema de clasificación de la 
función motriz, el origen de los síntomas suele 
ser confuso y debería confirmarse la presencia de 

enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 
con un estudio complementario, considerando, 
además, que tienen trastorno deglutorio grave y 
enlentecimiento del clearence esofágico.45,46 

Ulman y col. observaron que el estudio de 
pacientes con daño neurológico y síntomas de 
ERGE versus pacientes sin síntomas, previo a la 
gastrostomía, condujo a reducir la frecuencia de 
FN de manera considerable (14,8 % vs. 38,2 %).47

TRATAMIENTO DEL REFLUJO 
POSGASTROSTOMÍA

No existe consenso acerca del tratamiento 
ideal para los síntomas de RGE luego de la 
realización de una GTT.47

Aunque a lgunos autores optan por  e l 
tratamiento médico, una revisión de Cochrane 
no encontró evidencias que permitan recomendar 
tratamiento médico o quirúrgico en estos casos. 

En casos de RGE grave, sin mejoría con el 
tratamiento médico, una alternativa podría ser 
la alimentación por vía transpilórica, a través de 
la GTT con una extensión yeyunal (PEG-J) o 
yeyunostomía por vía laparoscópica-endoscópica 
(LAPEG-J).47 

Vómitos en el paciente con enfermedad 
neurológica con antecedente de cirugía 
antirreflujo de Nissen

Si un paciente con GTT y FN presenta vómitos, 
es prioritario determinar la causa. En pacientes 
con patología neurológica, pueden deberse a 
trastornos digestivos funcionales, patologías 
sistémicas graves, problemas metabólicos, 
neurológicos, convulsiones o lesiones ocupantes. 
Una anamnesis detallada y un examen físico son 
fundamentales para arribar al diagnóstico.48

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA
La profilaxis antibiótica preoperatoria reduce 

significativamente las infecciones periostomales 
en pacientes que reciben una GEP o GTT 
quirúrgica.49 Un análisis Cochrane de 12 ensayos 
aleatorios (1271 pacientes sometidos a PEG) 
mostró que la profilaxis antibiótica redujo las 
infecciones periostomales en comparación con 
los que no la recibieron.50

CONCLUSIONES
La decisión de realizar una gastrostomía en 

pediatría es compleja y requiere una evaluación 
interdiscipl inar ia junto con la famil ia.  La 
indicación debe ser individualizada, considerando 
la patología de base, la edad, el entorno 
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socioeconómico y los cuidadores.
La Sociedad Europea de Gastroenterología, 

Hepatología y Nutrición Pediátrica (ESPGHAN 
2021) recomienda considerar la GEP en niños/
as en las siguientes situaciones: 
•	 Prevención de desnutrición en enfermedades 

crónicas graves.
•	 Trastornos deglutor ios con r iesgo de 

aspiración. 
•	 Cuando el aporte nutricional oral no sea 

posible por un período mayor a 3-6 semanas 
o cuando la sonda nasogástrica no es segura. 
El momento oportuno y la adherencia al 
tratamiento dependen en gran medida de 
la relación del trinomio médico-paciente-
cuidadores/familia.
La GEP es la técnica de elección para 

nutrición enteral prolongada en niños, por ser 
mínimamente invasiva y ofrecer ventajas sobre 
otras técnicas. 

La FN en niños con daño neurológico puede 
asociarse a complicaciones motoras, funcionales 
y recaídas. Se debe considerar la FN simultánea 
a la GTT solo en casos de síntomas de reflujo 
manifiestos y graves (vómitos recurrentes, 
esofagitis erosiva, enfermedad respiratoria 
crónica o deterioro neurológico progresivo), 
realizando estudios previos para aclarar la 
etiología.

Para pacientes asintomáticos, la FN no está 
indicada al momento de la GTT, ni se requieren 
estudios de RGE previos, solo un estudio 
contrastado superior.

No existe en la actualidad un consenso sobre 
el tratamiento ideal del RGE posgastrostomía. Se 
sugiere iniciar tratamiento médico o considerar 
alimentación transpilórica, siempre buscando 
mejorar el bienestar y la calidad de vida del NNyA 
y sus cuidadores. n		

Afiliaciones de los autores: Sanatorio 
Güemes, CABA (JF); Hospital de Niños Sor 
María Ludovica, La Plata (CZ); Hospital General 
de Niños Ricardo Gutiérrez, CABA (JV, HB); 
Hospital General de Niños Pedro Elizalde, CABA 
(VZ); Hospital Italiano, CABA (JCS); Hospital de 
Pediatría S.A.M.I.C. Prof. Dr. Juan P. Garrahan, 
CABA (AMR); Hospital Castro Rendón, Neuquén 
(GA); Hospital de Clínicas José de San Martín, 
CABA (KL); Hospital Infanto-Juvenil Tobar García, 
CABA (PA); Hospital General de Agudos Carlos 
G. Durand, CABA (HG, FVL).
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