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Resumen

Introducción: el tratamiento nutricional de los pacien-
tes con errores innatos del metabolismo (EIM) implica el 
uso permanente de fórmulas modificadas en aminoácidos 
cuyas características organolépticas pueden dificultar su 
aceptación por vía oral. Estos pacientes pueden tener al-
teraciones gastrointestinales y requieren el uso constante 
de medicamentos, lo cual complica la adherencia al trata-
miento, comprometiéndose con ello su estado nutricional 
y el control de la enfermedad. La gastrostomía es una al-
ternativa para facilitar la alimentación y el tratamiento, 
pero existen controversias sobre su uso.

Objetivo: comparar el estado nutricional y la duración 
de las hospitalizaciones antes y después de la realización 
de la gastrostomía en un grupo de pacientes con EIM.

Métodos: análisis retrospectivo de datos antropométri-
cos, número de internamientos por descompensación me-
tabólica y su duración en pacientes pediátricos con EIM 
antes y después de la gastrostomía.

Resultados: se analizaron 16 niños; 40% con defectos 
del propionato, 25% con alteraciones del ciclo de la urea 
y 35% con otros EIM. Después de la gastrostomía, la pro-
porción de pacientes eutróficos aumentó del 6 al 56% y la 
desnutrición disminuyó del 94 al 44%. Después de la gas-
trostomía, la duración de los periodos hospitalarios dis-
minuyó significativamente de 425 a 131 días (p = 0.011); 
el número de internamientos disminuyó de 33 antes de la 
intervención a 17, sin embargo, esta diferencia no tuvo 
significación estadística. 

Conclusión: en esta muestra, la gastrostomía mejoró 
el estado nutricional en 56% de los pacientes con EIM, y 

GASTROSTOMY POSITIVELY AFFECTS 
NUTRITIONAL STATUS AND DIMINISHES 

HOSPITAL DAYS IN PATIENTS WITH INBORN 
ERRORS OF METABOLISM

Abstract

Introduction: the nutrition management of patients 
with inborn errors of metabolism (IEM) requires the 
permanent use of elemental medical formulas whose 
organoleptic characteristics sometimes impede oral ac-
ceptance. In addition, these patients may have gastroin-
testinal disorders and require constant use of drugs, that 
often complicate treatment adherence, thereby commit-
ting their nutritional status and disease control. Gastros-
tomy is an alternative to facilitate feeding and treatment, 
but its use is controversial.

Objective: to compare nutrition status and length of 
hospitalizations before and after gastrostomy surgery in 
a group of IEM patients.

Methods: retrospective analysis of anthropometric 
data, number of hospitalizations due to metabolic de-
compensation and length in pediatric patients with IEM 
before and after gastrostomy.

Results: 16 children were analyzed, 40% with propio-
nate disorders, 25% with abnormal urea cycle and 35% 
other IEM. After gastrostomy, the number of eutrophic 
patients increased from 6-56%, and malnutrition decrea-
sed from 94 to 44%. After gastrostomy inpatient hospital 
days significantly decrease from 425 to 131 (p = 0.011), 
admission numbers pre-gastrostomy decreased from 33 
to 17, however this difference was not statistically signi-
ficant.

Conclusion: in this sample, gastrostomy improved nu-
tritional status in 56% of EIM patients and significantly 
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Introducción

Los errores innatos del metabolismo (EIM) son un 
grupo heterogéneo de padecimientos genéticos en los 
cuales una deficiencia enzimática específica interfiere 
con el metabolismo normal de las proteínas, hidratos 
de carbono o lípidos, ya sean de origen exógeno (pro-
venientes de la dieta) o endógeno1. El resultado de la 
actividad enzimática defectuosa es la acumulación de 
compuestos tóxicos en distintos órganos y tejidos, lo 
que puede provocar daños en la salud del individuo2. 
Esta definición sienta las bases teóricas del tratamiento 
nutricional de los EIM que consiste en proporcionar un 
plan de alimentación específico en el que dependiendo 
de la enzima defectuosa, se limita la ingestión de uno 
ó varios compuestos (aminoácidos, lípidos o hidratos 
de carbono)1. El diagnóstico y tratamiento tempranos 
de los pacientes con EIM mejora su pronóstico pues 
limita precozmente los efectos adversos de los meta-
bolitos tóxicos, sin embargo estos padecimientos son 
crónicos y requieren un manejo nutricional y médico 
de por vida3,4. El tratamiento nutricional es la base del 
manejo en los EIM, debe ser individualizado y tiene 
que ajustarse periódicamente de acuerdo con la edad, 
preferencias, tipo de padecimiento y gravedad5,6. Para 
restringir la ingestión de aminoácidos específicos, se 
eliminan los alimentos de origen animal así como las 
leguminosas y oleaginosas; también se contabiliza la 
ingestión de cereales, frutas, verduras pero al mismo 
tiempo se debe proporcionar una cantidad adecuada de 
proteínas, calorías, vitaminas y nutrimentos inorgáni-
cos para lo cual se utilizan fórmulas metabólicas espe-
ciales sin los aminoácidos comprometidos en las vías 
metabólicas afectadas5-7. El uso y efectividad de dichas 
fórmulas metabólicas está ampliamente documenta-
do8-11, sin embargo la pobre adherencia al tratamien-
to nutricio es un problema frecuente en los pacientes 
con EIM que se ha demostrado en todos los grupos 
de edad5. Las fórmulas metabólicas están elaboradas 
con aminoácidos libres, a diferencia de las fórmulas 
hechas con proteínas intactas, y esta característica les 
confiere diferencias organolépticas que en algunos ca-
sos pueden percibirse por los pacientes como desagra-
dables, lo que dificulta el apego y la aceptación sobre 
todo en aquellos pacientes que iniciaron el tratamiento 
de forma tardía y que ya probaron fórmulas de proteí-
nas intactas12,13.

Por otro lado, diversos autores han descrito que un 
número importante de pacientes con EIM tienen pro-
blemas gastrointestinales tales como anorexia, vómito 

ó reflujo gastroesofágico que dificultan la ingestión de 
la fórmula metabólica e impiden que se cumpla en su 
totalidad el plan de alimentación diseñado14,15. Se sabe 
que los pacientes con EIM que ingieren menos del 75-
80% de su dieta, están en riesgo de no mantener un 
crecimiento pondo-estatural adecuado12. Evans y co-
laboradores encontraron que 55% de los pacientes con 
EIM tienen pobre apetito y monotonía en el consumo 
de alimentos y hasta 70% de ellos refieren un tiempo 
de alimentación prolongado16.

Los pacientes con EIM y desnutrición pueden des-
compensarse fácilmente y requerir hospitalizaciones 
frecuentes y generalmente prolongadas, lo cual puede 
impactar de forma negativa en su calidad y esperanza 
de vida. En la actualidad, la única opción a la alimen-
tación por vía oral, es la administración de nutrimentos 
por una sonda que se inserta al estómago, que cuando 
va utilizarse por más de 6 semanas, se recomienda que 
se coloque por una gastrostomía (o yeyunostomía)17. 
Diversos autores han postulado que ante las dificulta-
des para la alimentación y los efectos secundarios de 
los medicamentos de uso prolongado, la gastrostomía 
es una buena alternativa de apoyo nutricional16,18-22. La 
gastrostomía ayuda a mantener un adecuado estado 
nutricio, previene pérdida de peso, evita deficiencias 
de vitaminas, nutrimentos inorgánicos y descompen-
saciones metabólicas15,21-24. Las indicaciones para la 
realización de la gastrostomía son conocidas15,25,26, sin 
embargo el impacto de dicho procedimiento en niños 
con enfermedades asociadas a dificultad para alimen-
tarse por vía oral, como aquellos con discapacidad neu-
rológica, está controvertida; diversos aspectos como el 
incremento en la morbilidad/mortalidad, mayores cos-
tos, así como factores emocionales en los padres, han 
sido descritos27, sin embargo en pacientes con EIM pu-
diera ser diferente, por lo que es necesario estudiar los 
efectos que dicho procedimiento tiene en relación al 
estado nutricio y descompensaciones. El presente es-
tudio tiene como objetivo comparar los indicadores de 
valoración antropométrica con énfasis en la desnutri-
ción, así como evaluar el número de hospitalizaciones 
y su duración antes y después de la realización de la 
gastrostomía en un grupo de pacientes con EIM.

Sujetos y metodología

Se realizó un estudio retrospectivo de los datos del 
expediente clínico de 16 pacientes pediátricos meno-
res de 18 años con diagnóstico de EIM tratados en un 

redujo significativamente los días de hospitalización por 
descompensación metabólica.

(Nutr Hosp. 2015;32:208-214)
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reduced hospital days caused by metabolic decompensa-
tion. 
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centro de referencia de tercer nivel en la ciudad de Mé-
xico en donde se les proporcionó seguimiento médico 
nutricional. 

La valoración antropométrica consistió en la cuanti-
ficación del peso y talla registrada antes y después de 
la realización de la gastrostomía. Dicha valoración fue 
realizada por personal experto, utilizando una báscula 
mecánica con precisión de ±100 gramos, estadímetro 
en pacientes mayores de 2 años con registro al 0.1 cm 
más cercano y báscula electrónica con infantómetro 
en menores de 2 años. En los pacientes postrados en 
los cuales no fue posible realizar la medición de forma 
directa de pie, se calculó la estimación de rodilla talón 
para la obtención de la talla, según la metodología des-
crita por Stevenson28.

Se obtuvo el porcentaje con respecto a la media ó al 
dato del 50 percentil de peso para la talla (P/T), peso 
para la edad (P/E) en menores de 1 año y talla para la 
edad (T/E) con tablas de referencia para el crecimiento 
de niños y adolescentes de la Organización Mundial de 
la Salud 2007. Se utilizaron los índices de Waterlow29 y 
Gómez30 para la clasificación del estado nutricional y 
la severidad de la desnutrición en intensidad leve, mo-
derada y grave (Tabla I). Se usó el indicador de Gómez 
de peso para la edad sólo para pacientes que tuvieran 
una talla edad arriba de 95% menores de 1 año, ya que 
es un parámetro que determina el grado de la desnutri-
ción presente. Para la cuantificación de días de estan-
cia hospitalaria y número de internamientos de cada 
paciente, se consideró un tiempo posterior a la gastros-
tomía igual al evaluado previo al procedimiento.

Procedimiento de gastrostomía. Se informó a los 
padres sobre las opciones para administrar nutrimen-
tos por una sonda de alimentación, y se propuso rea-
lizar una gastrostomía, asociada a un procedimiento 
de funduplicatura gástrica tipo Nissen. Se obtuvo el 
consentimiento informado por escrito, cuidando que 
los padres conocieran y entendieran las implicaciones 
del procedimiento, conforme la normatividad y los li-
neamientos éticos establecidos en nuestra institución.

Análisis estadísticos. Se utilizaron pruebas estadís-
ticas descriptivas (medias, desviación estándar) y para 
el análisis de datos se utilizó la prueba T de student 

para muestras relacionadas con el fin de comparar el 
número y los días de hospitalización antes y después 
de la gastrostomía con el paquete estadístico SPSS 
versión 19.0. 

Resultados

Se analizaron los expedientes de 9 niñas y 7 niños. 
El 37.6% (6/16) de los pacientes tuvieron defectos de 
la vía del propionato (acidemia metilmalónica ó pro-
piónica), 25% (4/16) presentaron defectos del ciclo de 
la urea. El detalle de los otros EIM diagnosticados se 
muestra en la tabla II. La edad en la que se realizó el 
diagnóstico del EIM varió desde 18 días hasta 67 me-
ses de edad con una media de 15.9 meses de vida. Úni-
camente 19% de los pacientes tuvieron un diagnóstico 
temprano (antes de los 30 días de vida) y 81% fueron 
diagnosticados tardíamente (Tabla II). La edad prome-
dio al momento de la colocación de la gastrostomía 
fue de 38 meses (mínimo 13 y máximo de 106 meses 
de edad), no se reportaron eventos serios asociados al 
procedimiento.

Se obtuvieron los datos de únicamente 15 pacientes, 
puesto que un expediente se encontró incompleto, re-
gistrándose 33 ingresos por descompensaciones antes 
de la realización de la gastrostomía (con un número 
por paciente que va de 0 a 7 hospitalizaciones) y 17 
después del procedimiento (0 a 6 por paciente), repre-
sentando un decremento en el número de hospitaliza-
ciones del 48% (Tabla III), sin embargo esta disminu-
ción no fue estadísticamente significativa; en cambio 
la duración de los internamientos disminuyó signifi-
cativamente de 425 a 131 días (p=0.011*) después del 
procedimiento. Las causas que originaron las descom-
pensaciones metabólicas se describen en la tabla IV. 

Después de la colocación de la gastrostomía el nú-
mero de pacientes con un porcentaje arriba de 90% 
de peso para la talla y peso para la edad aumentó en 
un 50%, cambió del 6.3% al 56.3%. La desnutrición 
crónico armonizada disminuyó en un 18.8% (43.8% a 
25%), no se tuvo ningún paciente con diagnóstico de 
desnutrición agudizada de intensidad leve para P/E. En 

Tabla I 

Puntos de corte para la clasificación del estado nutricional26,27 

T/E
P/T

(en mayores de un año)

P/E

(en menores de un año)

Eutrófico >95% >90% >91%

Desnutrición crónica armonizada <95% >90% >91%

Desnutrición agudizada >95% 80-89% leve
70-79% moderada

<70% grave

75-90% leve
60-74% moderada

<60% grave

Desnutrición crónica agudizada <95% 80-89% leve
70-79% moderada

<70% grave

75-90% leve
74-60% moderada

<60% grave
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el caso de la desnutrición crónica agudizada de inten-
sidad moderada para P/T cambio de 12.5 a 0%, de dos 
pacientes a ninguno. Los pacientes con desnutrición 
crónico agudizada de intensidad leve para P/T antes 
de la gastrostomía se tenían 5 pacientes con éste diag-
nóstico y después disminuyeron a 3, con un cambio 
de porcentaje de 12.5%, por último del diagnóstico de 
desnutrición agudizada de intensidad leve para P/T de 
6.3% cambió a 0%. El estado nutricional de los pacien-
tes antes y después de la colocación de la gastrostomía 
se muestra en la tabla V. 

Discusión

Los resultados más notables de este estudio son la 
mejoría nutricional observada después de la gastros-

tomía, evidenciada por un aumento de 56% de pacien-
tes eutróficos (Tabla V) y la disminución significativa 
del número de días de hospitalización pero no encon-
tramos diferencia en el número de internamientos 
(Tabla III); es interesante resaltar que después de la 
gastrostomía el número de pacientes que no tuvieron 
ninguna hospitalización fue tres veces mayor.

En nuestra institución, el costo día/cama de interna-
miento promedio es de $112 USD, por lo que reducir 
los días de internamiento tiene un impacto económico 
importante.

Nuestros hallazgos son similares a lo descrito por 
Cornejo y cols en Chile, quienes encontraron 50% de 
mejoría en los parámetros antropométricos en 8 pa-
cientes con defectos del propionato sometidos a gas-
trostomía y una disminución del 100% en el número 
de descompensaciones graves31. Otros autores también 
han encontrado que la gastrostomía mejora el creci-
miento y disminuye la severidad de las complicaciones 
de la enfermedad mejorando la sobrevida, y además 
facilita la administración de medicamentos permitien-
do brindar el aporte dietético completo21,32,33.

Es importante mencionar que no existe un consenso 
sobre el momento ideal para realizar este procedimien-
to en los pacientes con EIM; la mayoría de los autores 
sostienen que la gastrostomía debe realizarse de ma-
nera temprana y programada, antes de que el paciente 
sufra alguna complicación de su enfermedad34,35, pero 
otros señalan que sólo está indicada para aquellos ni-
ños cuya ingesta cubre menos del 75% de la prescrip-
ción dietética12, o para aquellos en los que se documen-
te una disminución en su carril de crecimiento31.

Se sabe que la accesibilidad inmediata de una vía 
enteral particularmente en pacientes con EIM que 
cursan con vómito y anorexia resulta en un beneficio 

Tabla II 

Distribución porcentual según diagnóstico de base y edad del diagnóstico

Tipo de EIM y su proporción (%) Enfermedad y número de pacientes

Número de pacientes con diagnóstico 

temprano o tardío

Temprano

(< 30 días de vida)

Tardío

(> 30 días de vida)

Defectos del propionato (37.6%) Acidemia metilmalónica (3/16) 2 1

Acidemia propiónica (3/16) 0 3

Defectos del ciclo de la urea (25%) Citrulinemia (1/16) 0 1

Aciduria arginosuccínica (1/16) 0 1

Hiperamonemia congénita (2/16) 0 2

Defectos de los aminoácidos aromáticos
(6.25%)

Fenilcetonuria (1/16) 0 1

Defectos de los aminoácidos ramificados
(12.5%)

Enfermedad de orina de jarabe de arce 
(2/16)

1 1

Defecto del transporte lisosomal (12.5%) Cistinosis (2/16) 0 2

Defecto de los ácidos orgánicos (6.3%) Acidemia glutárica tipo 1 (1/16) 0 1

Tabla III 

Número de hospitalizaciones antes y después de la 

gastrostomía. (N=15*)

Antes de la gastrostomía Después de la gastrostomía

Hospitalizaciones
Número 

pacientes
Hospitalizaciones

Número 

pacientes

Más de 7 1 Más de 7 0

5-6 2 5-6 1

3-4 2 3-4 2

1-2 8 1-2 6

0 2 0 6

*Sólo se consideraron 15 pacientes para este análisis, pues un expe-
diente se encontró incompleto.
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importante en el manejo agudo y crónico tanto en el 
hospital como en la casa35, de tal manera que la gas-
trostomía permite evitar o atenuar las descompensa-
ciones metabólicas, lo cual impacta en la duración de 
las hospitalizaciones. En la tabla IV se describen las 
causas que originaron la hospitalización en los niños 
con EIM analizados, observándose que la acidosis 
metabólica con deshidratación fue la más frecuente, 
seguida de crisis hiperamonémica, lo cual es similar 
a lo encontrado por otros autores que han estudiado 
pacientes con EIM similares (Tabla II)15,18,21.

Llama la atención que en 81.3% de los pacientes 
estudiados, el diagnóstico se realizó de forma tardía, 
es decir después de los 30 días de vida (Tabla II), ha-
biendo niños que iniciaron su tratamiento hasta los 67 
meses de edad; cabe destacar que esta población es es-
pecialmente difícil de alimentar por vía oral tanto por 
las secuelas neurológicas que ya tienen por su enfer-
medad de base, como por el hecho de que ya probaron 
otros alimentos y frecuentemente rechazan la formula 
especial, y en ocasiones se les colocan sondas de ali-
mentación naso-gástricas ó transpilóricas, sin embargo 
estas sondas únicamente deben ser usadas de forma 
temporal36, por lo que la gastrostomía es una buena al-
ternativa para ellos.

Es importante mencionar que antes de realizar la 
gastrostomía es necesario que el paciente se encuentre 
metabólicamente compensado, es decir que sus pa-
rámetros bioquímicos tales como los niveles de ami-
noácidos, estado ácido base, biometría hemática y al 
menos los niveles de albúmina, prealbúmina y transfe-
rrina, estén dentro de los valores de referencia, y que 
al menos el peso para la talla sea adecuado, con el ob-
jetivo de atenuar riesgos quirúrgicos y lograr la mejor 
evolución posible.

En aquellos pacientes que a pesar de tener la gas-
trostomía no presentaron un cambio favorable en su 
estado nutricional, pueden haber intervenido varios 
factores, entre los que destacan: el nivel socioeconó-
mico (las fórmulas metabólicas tienen un alto costo y 
en ocasiones los pacientes no tienen ningún tipo de se-
guridad social que les ayude a cubrir los gastos que se 

Tabla III 

Causas que motivaron las hospitalizaciones en los 

pacientes con EIM (n=16)

Causa Número

Metabólicos Acidosis metabólica con 
deshidratación 14

Crisis hiperamonémica 8

Hipernatremia 2

Respiratorios Infección de vías aéreas 
superiores 4

Neumonía 0

Dificultad respiratoria 1

Bronquiolitis 0

Neurológicos Trastornos del estado de 
conciencia 1

Crisis convulsivas 1

Edema cerebral 1

Gastrointestinales Gastroenteritis 6

Enfermedad por reflujo 
gastroesofágico 1

Sangrado de tubo digestivo 1

Dolor abdominal 1

Náusea 0

Enterocolitis 0

Pancreatitis 1

Hematológicos Anemia 1

Coagulopatía

Otros infecciosos Infección de vías urinarias 4

Otitis media 4

Sepsis/Choque séptico 2

Relacionados con 
el procedimiento 
quirúrgico

Sangrado del sitio de 
gastrostomía 1

Infección del estoma de 
gastrostomía 0

Tabla V 

Número de pacientes y su distribución porcentual de acuerdo al estado nutricional antes y después de la gastrostomía

Estado nutricional
Previo a la 

gastrostomía

Último control posterior  

a la gastrostomía
Mejoría nutricional

Eutrófico 1 (6.3%) 9(56.3%) 50% más pacientes eutróficos

Desnutrición crónica-armónizada 7 (43.8%) 4 (25%)
19% menos pacientes  

con desnutrición

Desnutrición agudizada de intensidad leve 
para P/T

1 (6.3%) 0
6.3% menos pacientes  

con desnutrición

Desnutrición crónica agudizada de intensidad 
moderada para P/T

2 (12.5%) 0
12.5% menos pacientes  

con desnutrición

Desnutrición crónica agudizada de intensidad 
leve para P/T

5 (31.3%) 3 (18.8%)
12.5% menos pacientes  

con desnutrición.
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generan para llevar el tratamiento de forma adecuada) 
así como la problemática familiar y educativa (fami-
lias monoparentales y baja escolaridad de los padres), 
mismos que han sido descritos en otros estudios37,38.

La forma detallada de clasificar la desnutrición por 
porcentaje con respecto a la media, así como utilizar 
el indicador peso para la edad (Tabla I), responde a la 
necesidad de diferenciar más claramente el cambio en 
el grado de desnutrición agudizada ya que algunos pa-
cientes presentaban adecuada talla para la edad, pero 
el peso era el más afectado. Lo que se buscó con esta 
comparación fue utilizar un mismo parámetro para po-
der analizar confiablemente los cambios en el estado 
nutricio, con la ventaja que los porcentajes tienen la 
habilidad de identificar a pacientes con valores extre-
mos.

Cabe mencionar que el tiempo de colocación de la 
gastrostomía a la última valoración en algunos pacien-
tes fue de solo 1 mes y varió hasta los 100 meses por 
lo que posiblemente eso interfiera con la mejoría en la 
talla que toma más tiempo en poder recuperarse. 

En el caso de una paciente con sólo dos meses de 
colocada la gastrostomía, no hubo cambio en su cla-
sificación nutricional (peso/talla >90%), sin embargo 
pasó de un peso/talla de 81% a 89%, presentando im-
portante mejoría.

En nuestro estudio, no se analizaron los efectos que 
la gastrostomía tiene en el manejo del paciente con 
EIM en casa, ni sobre la calidad de vida, sin embargo 
otros autores han documentado beneficios tales como 
disminución del tiempo invertido en la alimentación, 
asì como reducción del nivel de estrés por parte de la 
familia, y un mayor interés de los niños con respecto a 
la alimentación39,40.

A pesar de las ventajas identificadas en este trabajo 
y referidas por otros autores, se requiere un seguimien-
to a largo plazo que nos permita identificar el grado 
de satisfacción de los padres, las alteraciones en la 
vía oral descritas por el uso prolongado de sondas de 
alimentación, la morbilidad tardía asociada a la gas-
trostomía, la necesidad de asociarla con algún procedi-
miento de funduplicatura, así como el momento ideal 
para su realización41-45.

Nuestros resultados apoyan la realización de la gas-
trostomía en pacientes con EIM, con el fin de evitar o 
disminuir el número de internamientos y su duración. 
La gastrostomía puede prevenir posible desnutrición 
derivada de la enfermedad misma y sus complicacio-
nes, facilitando el uso de medicamentos y fórmulas. 
Otros autores recomiendan tomar en cuenta dos pará-
metros para decidir la gastrostomía: disminución en 
carril de crecimiento y que el paciente ingiera menos 
del 80% de su prescripción dietética12,30.

Conclusión

En esta muestra, la gastrostomía mejora significa-
tivamente el estado nutricional en los niños con EIM 

y reduce la duración de los internamientos, lo cual fa-
cilita el manejo de estos pacientes y ahorra recursos 
hospitalarios.
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