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Resumen

La gastrostomía percutánea endoscópica (PEG) es el método de elección para la realización de 
gastrostomías en niños. Sin embargo, se han reportado tasas de incidencia variable de complica-
ciones. Objetivo: reportar la experiencia en PEG mediante técnica de tracción en pacientes pe-
diátricos, en el servicio de gastroenterología de un hospital de alta complejidad en Colombia.  
Pacientes y Método: Estudio retrospectivo de las PEG realizadas en un grupo de pacientes pediátri-
cos, 1 a 17 años, entre agosto de 2015 y enero 2024. Se registraron las características demográficas, 
condición final al momento de la hospitalización y complicaciones asociadas. Resultados: Se practi-
caron 56 PEG en pacientes, 69,6% varones. La mayoría de los pacientes presentaba alguna condición 
médica previa. Secuelas neurológicas moderadas a severas y trastorno de la deglución secundarios 
que impedían la nutrición por vía oral, fueron el principal motivo por el cual los pacientes requirie-
ron PEG (44,7%), seguido por las enfermedades congénitas (23,2%). Cinco pacientes del grupo en 
estudio (8,9%) presentaron complicaciones tardías requiriendo cambio del material de gastrostomía 
por deterioro del equipo de alimentación artificial, y paso de sonda de nutrición enteral transgástrica-
yeyunal. No hubo mortalidad secundaria al procedimiento. Conclusiones: La PEG en pacientes pe-
diátricos es una vía segura para establecer la vía enteral, incluso en pacientes críticamente enfermos, 
demostrando una baja frecuencia de complicaciones y sin mortalidad asociadas. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La PEG es una técnica segura y efectiva que se ha empleado en pa-
cientes que requieran soporte nutricional a largo plazo. En la po-
blación pediátrica la evidencia sobre este procedimiento, sus com-
plicaciones y resultados es limitada en algunas regiones de América 
latina, por lo que se hace necesario la realización de más estudios 
observacionales para evaluar la seguridad de su uso a través del 
tiempo.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio retrospectivo muestra la experiencia de la PEG en un 
hospital de alta complejidad. Se confirma que la PEG en pacientes 
pediátricos es un procedimiento seguro para establecer la vía ente-
ral, incluso en pacientes críticamente enfermos, demostrando una 
baja frecuencia de complicaciones y sin mortalidad asociadas. 

https://orcid.org/0000-0001-5818-9596
https://orcid.org/0000-0002-8606-7163
https://orcid.org/0000-0002-3664-4786


63

Artículo Original

Keywords: 
Gastrostomy; 
Gastrointestinal 
Endoscopy;  
Swallowing Disorders; 
Enteral Nutrition

Abstract

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is the method of choice for gastrostomy placement in 
children. However, variable incidence rates of complications have been reported. Objective: To re-
port our experience with PEG tube insertion using the traction technique in pediatric patients in the 
gastroenterology department of a tertiary care hospital in Colombia. Patients and Method: Retro-
spective study of PEGs performed in a group of pediatric patients, aged 1 to 17 years, between August 
2015 and January 2024. Demographic characteristics, final condition at the time of hospitalization, 
and associated complications were recorded. Results: A total of 56 PEG tubes were placed in patients; 
69.6% were male. Most patients had a pre-existing medical condition. Moderate to severe neurologi-
cal sequelae and secondary swallowing disorders that prevented oral intake were the main reasons for 
PEG placement (44,7%), followed by congenital diseases (23,2%). Five patients in the study group 
(8.9%) experienced late complications, requiring replacement of the gastrostomy tube due to deteri-
oration of the feeding equipment and the placement of a transgastric-jejunal feeding tube. There were 
no deaths related to the procedure. Conclusions: PEG in pediatric patients is a safe way to establish 
an enteral route, even in critically ill patients, demonstrating a low frequency of complications and 
with no associated mortality. 

Introducción

La gastrostomía es la ruta predilecta para la admi-
nistración de nutrición y/o medicamentos a largo pla-
zo en los pacientes con trastorno para la deglución, al-
gunos con deformidades musculo esqueléticas y altera-
ciones neurológicas3,4. La práctica de este procedimien-
to es realizada desde mediados del siglo XX en adultos, 
en la mayoría de los  casos sin requerimiento de sala 
de cirugía5, y a partir de 1980 se describe su realización 
en la población pediátrica6. Actualmente las técnicas 
empleadas para realizar la gastrostomía pueden ser por 
vía: laparoscópica, laparotomía, endoscópica percutá-
nea, percutánea guiada radiológicamente y la combi-
nación entre laparoscópica y endoscopia7. Dentro de 
las indicaciones para la realización de la PEG destacan 
las alteraciones estructurales y/o mecánicas de la vía di-
gestiva, disminución del estado de conciencia, tumores 
de cabeza y cuello, y enfermedades neurológicas prin-
cipalmente. Sin embargo, también puede ser de uti-
lidad en casos de descompresión gástrica, restitución 
de bilis, trauma facial extenso y vólvulo gástrico8. La 
PEG nace de la necesidad de brindar un soporte nutri-
cional integral para compensar los requerimientos del 
organismo cuando estos no pueden suministrarse por 
medio de la ingesta oral diaria de alimentos. En gene-
ral, está orientada a pacientes que requieran un tiempo 
de nutrición enteral mayor a 8 semanas, considerando 
que existe un adecuado funcionamiento del tracto gas-
trointestinal9. 

A pesar de ser un procedimiento ampliamente 
aceptado, se encuentran pocos estudios latinoamerica-
nos en población pediátrica realizados mediante técni-
ca endoscópica  la cual puede llevarse a cabo bajo se-
dación; a diferencia de las técnicas quirúrgicas abierta 

y/o laparoscópica que requieren anestesia general y  ser 
realizados en salas de cirugía con los riesgos inheren-
tes asociados7.  Existen dos técnicas para el implante 
del catéter de gastrostomía: tracción (pull) o  empuje 
o pulsión (push), siendo la primera la más segura en 
población pediátrica8,10.

El objetivo de esta investigación fue describir las 
características demográficas, enfermedades desencade-
nantes y complicaciones secundarias a la PEG en usua-
rios menores de 18 años un centro de alta complejidad 
en Colombia efectuadas entre agosto de 2015 a enero 
de 2024.

Pacientes y Método

Diseño del estudio
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo usando los 

registros clínicos electrónicos de las PEG efectuadas 
por el servicio de gastroenterología en salas de endos-
copía o en la unidad de cuidados intensivos pediátri-
cos, en el Hospital San Rafael de Tunja, institución de 
alta complejidad y centro de referencia de 3 departa-
mentos. 

Pacientes
Se tuvieron en cuenta a todos los pacientes pediá-

tricos (1 a 17 años) a quienes se les realizó PEG por 
el servicio de gastroenterología entre agosto de 2015 
a enero de 2024 con diagnósticos asociados de tras-
tornos de deglución o neumonías por aspiración. Se 
excluyeron pacientes con gastrostomía quirúrgica, las 
PEG realizadas en otra institución e historias clínicas 
incompletas. Se revisaron las historias clínicas elec-
trónicas de los pacientes de interés y se describieron 
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las características demográficas, enfermedad aguda 
y/o enfermedad de base, presencia de complicaciones 
asociadas, condición final al momento de la hospita-
lización y seguimiento hasta los 2 años posteriores al 
procedimiento. 

Técnica quirúrgica
Como parte del protocolo inicial para el procedi-

miento percutáneo y endoscópico, se realizó asepsia y 
antisepsia de la pared abdominal anterior y de la cavi-
dad oral con clorhexidina y/o yodopovidona. Adicio-
nalmente, se administró antibiótico profiláctico, ex-
cepto en aquellos pacientes que ya recibían cobertura 
antibiótica debido a su patología de hospitalización. 
Todas la PEG fueron realizadas mediante la técnica de 
tracción (pull through technique), con sondas calibre 
16 a 20 Fr introducidas mediante endoscopio flexible 
por cavidad oral hasta estómago. Posteriormente bajo 
visión endoscópica directa se identificó punto de tran-
siluminación en pared abdominal anterior, realizando 
punción de la piel y pared abdominal hasta ingresar a 
la cavidad gástrica, confirmando con visualización en-

doscópica (figura 1a). A través de la aguja se introdujo 
guía metálica, la cual se recuperó con asa endoscópica 
(figura 1b) y se exteriorizó por boca. Sobre la guía se 
montó el tubo de gastrostomía, que se traccionó hasta 
quedar alojado en cavidad gástrica realizando verifi-
cación endoscópica que el “hongo interno “ no quede 
produciendo isquemia en la mucosa gástrica y se con-
firmó la permeabilidad con la instalación de agua (fi-
gura 1c), con su tope interno ajustado contra la pared 
gástrica. El extremo externo se exteriorizó por la pared 
abdominal y se fijó con dispositivo de retención exter-
no (figura 1d).

Estadística
El análisis estadístico fue realizado con SPSS (ver-

sión 25.0)11. Para las variables cualitativas se emplearon 
medidas de frecuencias acompañadas con sus respecti-
vos intervalos de confianza al 95%; mientras que las va-
riables cuantitativas se analizaron con la prueba de nor-
malidad de Kolmogorov smirnov, dando una p < 0,05, 
y se calcularon las medidas de tendencia central y dis-
persión según su normalidad. Se usaron pruebas para 

Figura 1. Tecnica quirúrgi-
ca de PEG.
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comparar grupos independientes para los desenlaces de 
mortalidad y complicaciones según la edad mediante la 
prueba Chi2; en casos donde se identificó valores espe-
rados bajos en alguna celda se empleó la prueba exacta 
de Fisher. Se definió la correlación entre la mortalidad 
al egreso y variables de importancia clínica como la 
edad del paciente y la presencia de complicaciones con 
el coeficiente de correlación de Spearman.

Consideraciones éticas
Antes de todos los procedimientos, se explicó a 

cada tutor los riesgos y beneficios obteniendo la acep-
tación y firma del consentimiento informado de acuer-
do con la Ley 23 de 1981 en el artículo 16 de la Cons-
titución Política de Colombia12 y la resolución 068 de 
2018 del Hospital San Rafael de Tunja13. Este protocolo 
de investigación se rigió por los principios establecidos 
en la Declaración de Helsinki14 y la Resolución 8430 
del Ministerio de Salud de Colombia15 en la cual este 
tipo de estudio es considerado una investigación sin 
riesgo, ante la no intervención o modificación, no se 
requiere obtención de consentimiento informado del 
tutor, y fue aprobado por el comité de investigación y 
bioética del Hospital Universitario San Rafael de Tunja 
mediante acta 006-2023.

Resultados

Se realizaron 56 PEG en pacientes pediátricos; 
hubo 39 hombres (69,6%) y 17 mujeres (30,4%), con 
una edad mínima de 1 año, máxima de 17 años, con 
una mediana de 13 años (RIQ 6-16).

Se llevo a cabo un registro de las patologías pre-
existentes en los pacientes intervenidos, observándo-
se que sólo en 11 casos no había registro de patología 
previa. Las secuelas neurológicas moderadas a severas, 
junto con trastornos de la deglución severo secunda-
rios, fueron identificadas como las principales razones 
por las cuales este grupo requirió nutrición artificial, 
seguidas por las enfermedades congénitas (tabla 1), re-
cibiendo toda la población mínimo 4 semanas de nu-
trición enteral previa al procedimiento. Dentro de las 
alteraciones neurológicas más frecuentes se encontró 
que la parálisis cerebral fue la más frecuente, seguido 
de las secuelas por meningitis. En cuanto a las enfer-
medades genéticas, la más frecuente observada fue la 
mucopolisacaridiosis de todas las encontradas en adi-
cion a Hemofilia tipo A y malformación arteriovenosa 
cerebral. Por otra parte, las secundarias a trauma cra-
neoencefálico severo fueron la principal causa de las 
relacionadas a trauma, seguida por intento de suicidio 
(ahorcamiento) (tabla 1). 

Las enfermedades que motivaron el ingreso al cen-
tro hospitalario se describen en la tabla 2, siendo las in-

fecciones de tracto respiratorio y la descompensación 
de la enfermedad de base los motivos más frecuentes 
de hospitalización. No obstante, las lesiones traumá-
ticas o sus secuelas representaron el 21,1% de los ca-
sos que requirieron de una PEG. Durante el periodo 
estudiado, cuatro pacientes reingresaron por motivos 
diferentes a la atención de la PEG, mientras que otros 
cinco pacientes (8,9%) reingresaron específicamente 
para el manejo de complicaciones tardías dos de ellos 
requirieron cambio de gastrostomía por deterioro de 
la sonda de alimentación artificial, tres pacientes con 
complicaciones mayores para paso de sonda de nutri-
ción enteral transgástrica-yeyunal, como plan de ma-
nejo de neumonías secundarias a reflujo gastroesofá-

Tabla 1. Patología de base

Diagnóstico de base Frecuencia Porcentaje

Secuelas neurológicas 25 44,7

  Parálisis cerebral (2 reingresos) 12 21,4

  Secuelas meningitis 4 7,1

  Encefalopatía hipóxica 3 5,4

  Kernicterus 1 1,8

  Secuelas encefalitis herpética (1 reingreso) 2 3,6

  Accidente cerebro vascular (ACV) agudo 
temporal

1 1,8

  Secuelas resección craneofaringioma 1 1,8

  Encefalopatía epiléptica neurodegenerativa 1 1,8

Enfermedad congénita 13 23,2

  Mucopolisacaridosis 3 5,3

  Adrenoleucodistrofia ligada a X 1 1,8

  Distrofia muscular de Duchene 1 1,8

  Síndrome de Cach 1 1,8

  Sindrome de Lennox - Gastaut 1 1,8

  Síndrome de Down 1 1,8

  Enfermedad metabólica defecto en la 
gluconeogénesis

1 1,8

  Secuelas hemofilia tipo A 1 1,8

  Síndrome Stocco Dos Santos 1 1,8

  Síndrome de Dandy – Walker 1 1,8

  Malformación arteriovenosa cerebral 1 1,8

Secundario a trauma 8 14,2

  Secuelas TCE (trauma craneoencefálico) 
severo (1 reingreso)

6 10,7

  Secuelas por ahorcamiento 2 3,5

Sin antecedentes 11 17,8

Total 56 100,0

Fuente: Elaboración propia a partir de registro de historias clínicas
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gico. No se presentaron infecciones periostomales, ni 
complicaciones del botón.

Las PEG se realizaron durante la hospitalización en 
el 100% de los pacientes. Los antibióticos y/o antivi-
rales para las patologías infecciosas que motivaron la 
estancia hospitalaria se describen en la tabla 3.

Se evaluó la mortalidad al finalizar la estancia hos-
pitalaria, encontrándose que el 16% de los pacientes 
falleció por causas no relacionadas a la realización de 
la PEG. Dicho desenlace fue determinado por patolo-
gía que motivó la hospitalización como lo fueron los 
procesos infecciosos, el edema cerebral y deterioro por 
la enfermedad congénita. Los decesos ocurrieron más 
de las 72 horas posteriores a la realización del procedi-
miento. No hubo correlación entre la edad del paciente 
y la mortalidad al final de la estancia (Spearman 0,2 
p = 0,14). Sin embargo, si se correlacionó la leucocito-
sis al ingreso y la presencia de cualquier complicación 
con el desenlace buscado (Spearman 0,57 p < 0,05; 
Spearman 0,27 p = 0,04) (tabla 4).

Se realizó seguimiento de los pacientes hasta 2 
años posterior al egreso de forma ambulatoria o en 
el servicio de urgencias según el cuadro clínico, ha-
llando los siguientes eventos: en un paciente, salida 
accidental de sonda de gastrostomía a los 6 meses, la 
cual fue manejada con la colocación de una sonda de 
balón a través del mismo trayecto; en otro paciente, 
retiro de gastrostomía ante recuperación de la deglu-
ción; y tres pacientes, cambio a sonda transgástrica 
avanzada postpilórica motivado por trastorno de va-
ciamiento gástrico.  

Discusión

La PEG es una técnica que permite una vía para 
alimentar fácilmente al paciente con limitación para 
la ingesta, presentando pocas complicaciones y baja 
mortalidad secundaria al procedimiento4,16. La revi-
sión actualizada de la posición de ESPGHAN estable-
ce que la PEG está indicada cuando se prevé nutri-
ción no oral prolongada (> 3-6 semanas) o cuando 
la alimentación transnasal no es segura17. En nuestro 
estudio predominó la población masculina, siendo la 
principal indicación la dificultad para la deglución 
debido a secuelas neurológicas, resultados que coin-
ciden con los datos reportados con la literatura mun-
dial3,6,7,18,19. 

Aunque no existen estudios específicos sobre la 
evolución de enfermedades de herencia cromosómica 
hacia la incapacidad para alimentarse en poblaciones 
colombianas con mala alimentación, la guía de ES-
PGHAN17 muestra que las enfermedades genéticas 
de base presentan alta prevalencia de complicaciones 
nutricionales. Estas observaciones son consistentes 

Tabla 4. Correlación entre la mortalidad y variables de interés 
clínico

Mortalidad al final de la estancia
Coeficiente de correlación 

de Spearman
Valor p

PAFI* -0,044 0,800

Leucocitosis (> 12 x 103 ul) 0,570 < 0,001

Hemoglobina (> 10 g/dL) -0,200 0,188

Hematocrito (> 30%) 0,180 0,286

Plaquetas (> 250000/mcL) 0,203 0,187

Edad 0,200 0,140

Sexo 0,077 0,571

Presencia de complicación† 0,276 0,040

*PAFI (Índice PaO2/FiO2), †Presentación de complicaciones mayores o 
menores durante la estancia hospitalaria. La leucocitosis elevada y las 
complicaciones clínicas están relacionadas con un mayor riesgo de mor-
talidad al final de la estancia hospitalaria, mientras que otros parámetros 
como la oxigenación (PAFI), hemoglobina, plaquetas, edad y sexo no 
mostraron una correlación estadísticamente significativa.

Tabla 2. Patología desencadenante de la hospitalización

Patología Frecuencia %

Neumonía 21 36,8

Estatus convulsivo 11 19,3

Intento suicida 5 8,8

TCE 5 8,8

Sangrado encefálico 3 5,3

Secuelas de hipoxia 3 5,3

Trauma raquimedular 2 3,5

Encefalitis viral 2 3,5

Disfunción de la sonda 2 3,5

Infección de tejidos blandos 1 1,8

OVACE (obstrucción de la vía aérea) 1 1,8

Fuente: Elaboración propia a partir de registro de historias clínicas.  
TCE: Trauma craneoencefálico severo.

Tabla 3. Manejo antibiótico/antiviral dado en el momento de la 
gastrostomía

Manejo farmacológico Frecuencia Porcentaje

Ninguno 28 50,0

Cefalosporinas 14 25

Inhibidores de betalactamasa 7 12,5

Cefalosporinas + glucopéptido 2 3,5

Aciclovir 1 1,8

Cefalosporinas + lincosamidas 1 1,8

Polimixinas + glucopéptido 1 1,8

Glucopéptido 1 1,8

Betalactámico 1 1,8

Total 56 100

Fuente: Elaboración propia a partir de registro de historias clínicas
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con los datos obtenidos en nuestro centro, donde las 
enfermedades congénitas fueron la segunda indicación 
más común. No obstante, estos datos pueden ser in-
fluenciados por el hecho de encontrarnos en un cen-
tro de alta complejidad que recibe población de 3 de-
partamentos, además de ser una zona reconocida por 
presentar altas frecuencias de patologías de herencia 
autosómica recesiva20,21. 

La mortalidad global en pacientes pediátricos con 
PEG es baja cuando se atribuye al procedimiento per 
se. CattoSmith et al. informaron que, tras seguimiento 
entre 6-14 años en niños con discapacidad neurológi-
ca, la mortalidad alcanzó 39%, pero no se relacionó di-
rectamente con el PEG22. Los hallazgos de mortalidad 
encontrados en la presente investigación son inferiores 
a los reportados en estudios similares23,24. Esta discre-
pancia puede ser secundario a que las muertes obser-
vadas fueron consecuencia de las patologías de base25 y 
ninguna fue atribuible al procedimiento en sí, lo cual 
es consistente con lo reportado por Hansen26. En cuan-
to a la población estudiada, los pacientes más jóvenes 
incluían niños de un año; sin embargo, un 23,1% de 
los casos fueron adolescentes entre 11 y 17 años, quie-
nes presentaban condiciones secundarias a traumas 
debidos a accidentes de tránsito o intentos de suicidio. 
Esto resalta la necesidad de visibilizar este grupo etario 
y generar prevención primaria o políticas públicas que 
aborden estos eventos27,28, no han sido suficientemente 
documentados en la literatura nacional o internacio-
nal. 

El presente estudio refuerza la seguridad del pro-
cedimiento al reportar bajas complicaciones en esta 
población, concordante con los estudios realizados 
previamente que compararon las técnicas de gastros-
tomía por vía abierta y endoscópica10,23,25. Además, se 
ha observado que la PEG evita la necesidad de una la-
parotomía, disminuye el tiempo quirúrgico y el dolor 
postoperatorio6. Estas ventajas hacen que sea la técnica 
preferida, no obstante, se requiere nuevas investigacio-
nes para evaluar resultados a largo plazo. 

Este estudio aporta evidencia sólida sobre las carac-
terísticas de los pacientes que requieren de la PEG en 
Colombia. Sin embargo, es fundamental realizar más 
investigaciones para validar estos hallazgos y explorar 
aspectos como la recuperación nutricional, reflujo gas-
troesofágico secundario, posibles mejoras en la técnica 
y el manejo de otras complicaciones. 

La principal limitación de esta investigación radica 
en su característica retrospectiva, la no representativi-
dad de la población estudiada, ya que, al ser un hos-
pital de alta complejidad general (no pediátrico) que 
atiende derivaciones de tres departamentos, puede so-
breestimar la prevalencia de patologías congénitas en 
comparación con la población general; la ausencia de 
complicaciones periostomales reportadas podría ser 

debido al tamaño reducido de la población estudia-
da. Esta característica puede influir en los resultados 
y aplicabilidad en otras poblaciones pediátricas. Ade-
más, observamos una falta de estudios adicionales en 
la región o en el país que respalden o controviertan 
nuestros hallazgos.

Conclusión

La PEG en pacientes pediátricos es un procedi-
miento seguro para reestablecer la vía enteral, inclu-
so en pacientes críticamente enfermos o con soporte 
ventilatorio, demostrando una frecuencia baja de com-
plicaciones y mortalidad asociadas. En la población de 
estudio la necesidad de nutrición enteral fue, en su 
mayoría, asociada a patologías congénitas con altera-
ción de la deglución. En nuestro estudio, el politrau-
matismo en accidente de tránsito y el intento de sui-
cidio con graves secuelas neurológicas representaron 
un porcentaje amplio de nuestra población a estudio y 
por ende sugerimos aumentar las campañas educativas 
en especial para evitar las lesiones traumáticas e inten-
tos de suicidio. En cuanto a los desenlaces clínicos, se 
documentaron complicaciones leves a moderadas en 
un número reducido de pacientes, sin eventos adver-
sos atribuibles directamente al procedimiento, lo cual 
refuerza su perfil de seguridad. A su vez, la mortalidad 
global registrada (16%) se relacionó exclusivamente 
con la patología de base, sin evidencia de relación cau-
sal con la gastrostomía misma.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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