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INTRODUCCION

DEFINICION

FISIOPATOLOGIA

VOMITO EN LA INFANCIA

El vémito es un sintoma presente en diversas patologias pedidtricas. Es un fenémeno
complejo de tipo fisico y neuroldgico’. Causas de vomito agudo incluyen infecciones,
traumatismo craneoencefalico, obstruccién intestinal y otras condiciones quirtrgicas.
Causas de vémito crénico o recurrente incluyen regurgitacion en enfermedad por
reflujo gastroesofdgico, alergias alimentarias, alteraciones metabdlicas, enfermedades

del sistema nervioso central y entidades como el sindrome de vomito ciclico.

Este capitulo trata la fisiopatologia del vémito y los mecanismos involucrados para
comprender las implicaciones clinicas, de diagnéstico y tratamiento, asi como las

causas mas frecuentes de vomito en la infancia.

El vémito se define como la expulsion forzada del contenido gastrico por la boca,
debido a una contraccién vigorosa de la pared abdominal anterior y el diafragma,

posterior a la activacion del reflejo nauseoso” .

Esimperativo distinguir vémito de regurgitacion, la cual se define como desplazamiento
del contenido gistrico hacia eséfago y cavidad oral sin esfuerzo, como ocurre en el

reflujo gastroesofagico.

Consiste en dos fases: arqueo y expulsion del contenido géstrico. El vomito no ocurre
sin arqueo. Durante el arqueo los musculos abdominales y el diafragma se contraen y

relajan simultdneamente’
Laexpulsion se caracteriza por una contraccion sostenida de los musculos abdominales,

coordinado por los musculos intercostales y musculos de laringe y faringe que cierran

la glotis y elevan el paladar blando.
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Ademis hay una contraccién retrégrada de los muasculos intestinales y el fondo gastrico
se relaja**. Eventos autondmicos pueden acompafiar al vomito y estos incluyen palidez,

salivacion, hipotensién y diaforesis.

Se describen dos sitios de control del vémito en sistema nervioso central, integrados en

el bulbo. ° La zona “gatillo” quimiorreceptora (trigger zone) y el centro del vémito.

Lazona gatillo (ZG) es un drea especializada localizada en el 4rea postrema en el piso
del cuarto ventriculo. Los receptores de esta region se activan por accién de agentes
proeméticos en la circulacién o en liquido cefalorraquideo. Se propone que los
eferentes de la ZG se proyectan al centro del vémito por el cual se inician los eventos
motores del vomito via vagal y por eferentes simpaticas espldcnicas *. Algunos de los

factores que inician el vémito se muestran en la Figura 1.

El reflejo del vémito es desencadenado por una gran variedad de estimulos centrales
y periféricos. Las vias eferentes que parten del centro del vémito son principalmente

somaticas ejerciendo su accidn a través de tres vias:

1. Los nervios frénicos
2. Los nervios raquideos que inervan a musculos intercostales y abdominales.

3. Fibras eferentes del nervio vago dirigidas a la faringe y la laringe.

Asimismo, la irritacién o la distensién del tubo digestivo alto pueden inducir nausea
o vomito; particularmente a nivel del duodeno. Asi, los impulsos aferentes vagales y
en menor medida, simpaticos que viajan del tracto gastrointestinal al bulbo raquideo

pueden inducir el vémito.

Existen mecanoreceptores (que detectan distensién) y quimiorreceptores (que detectan
4cidos, dlcali, irritantes o probables toxinas bacterianas) que inician estos impulsos

aferentes y estimulan a neuronas en el drea postremayy el tracto del nticleo solitario®®.
La ndusea asociada al movimiento involucra al sistema vestibular. La estimulaciéon

laberintica incrementa los efectos eméticos del centro del vémito. Los receptores

muscarinicos colinérgicos ¢ histaminicos H-1 se encuentran en el nicleo vestibular®©.
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FIGURA 1.
Relaciones entre el
centro del vomito, la
zona gatillo

y las dreas

gatillo periféricas.

CONTROL
NEUROHUMORAL

Tanto el sistema vestibular como la zona gatillo quimiorreceptora envian impulsos al
centro del vomito, el cual inicia la secuencia de contraccion de musculo liso y musculo
estriado asociados con el vémito. El vémito también es causado por aferentes del

sistema limbico, sin embargo los mecanismos involucrados son inciertos®.
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Se han identificado varios receptores, cuya activaciéon produce el reflejo emético:
histaminicos H1, muscarinicos M1, encefalinas, dopamina D2 y serotonina 5-HT?3.

La excitacion de los receptores cannabinoides CB1 inhibe el reflejo emético®.

El 4rea postrema es rica en receptores opioides, muscarinicos, dopaminérgicos D2y
serotoninérgicos, enespecial el receptor 5-HT3. Elcentrodel vomito tiene principalmente
receptores dopaminérgicos y la activacion de los receptores 5-HT3 provoca la liberacion
de dopamina. Los receptores histaminérgicos tipo H1 se concentran principalmcntc en
el nicleo solitario y nticleo vestibular. También se conoce la existencia de receptores CB1

cannabinoides localizados en los centros medulares del vomito>.
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EVALUACION DEL
PACIENTE CON
VOMITO

CARACTERISTICAS
DEL VOMITO

ADAPTADO DE:

De la Torre, M, Molina,
JC.Vomitos. Protocolos
Gastroenterologia.
AEPED 2000;
31:97-105.#

Al iniciar el abordaje de un nifio con vémitos existen dos circunstancias importantes:

evaluar el estado de hidratacion y alteraciones metabdlicas incipientes y establecer un

diagnostico etiologico™.

El patrén del vémito debe interrogarse como se muestra en la tabla 1.

CANTIDAD

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEL VOMITO

El vomito abundante indica mayor grado de intolerancia y posibilidad de
producir deshidratacion.

EvoLucioN

Progresivo: se asocia a patologia grave: obstruccion gastrointestinal,
hipertension intracraneana, diabetes.

No progresivo: Caracteristico de ERGE. Generalmente no son de causa grave.
Recidivante: vomito ciclico, metabdlicos, malrotacion intestinal.

ESFUERZO

Diferenciar de regurgitacion (ERGE) y vomito con esfuerzo.
El vomito en proyectil se asocia a hipertension intracraneana.

CONTENIDO

Contenido biliar o fecaloide se asocia a obstruccion gastrointestinal.
El vomito con sangre se asocian a patologia gastrointestinal y rara vez, procede
de vias aéreas superiores.

FRECUENCIA

Cuanto mas frecuente indican mayor grado de intolerancia y mayor riesgo de
deshidratacion.

RELACION CON
ALIMENTOS

Obstruccion pilérica: vomito posprandial inmediato en un lactante.
Intolerancia/alergia: vomito posprandial al introducir una alimento nuevo.

TECNICA DE
ALIMENTACION

Evaluar la ingestion diaria, la forma de preparacion, posicion durante
la alimentacion y técnica de administracion.

Dependiendo de los signos clinicos, el abordaje diagnéstico debe incluir radiografia de

abdomen, ultrasonido abdominal, estudios baritados y abordaje de sepsis (biometria

hemitica completa, hemocultivo, urocultivo, puncién lumbar)”.

DRA. NORA MARIN RENTERIA

vémito en la infancia




DATOS DE ALARMA

ABORDAJE
DIAGNOSTICO

FIGURA 2.
Abordaje Diagndstico
del Vomito

El paciente con dolor abdominal intenso asociado al vomito requiere una evaluacién
exhaustiva. Otros datos de alarma incluyen:
- Vémito biliar o fecaloide

- Vémito en proyectil

- Hematemesis

- Detencién del crecimiento

- Letargo

- Fiebre

- Distensién abdominal

- Taquicardia o hipotensién

- Fotofobia

- Meningismo

En el abordaje del paciente pediatrico es importante hacer una historia clinica y exploracion
fisica completa. En la historia clinica debe destacar la técnica alimentaria: cantidad, frecuencia
de la alimentacién, posicion durante la alimentacién y sintomas asociados, tales como tos,

rechazo de la toma, irritabilidad®'". El abordaje diagndstico se muestra en la figura 2.

¢ Valorar repercusion y ) NO
complicaciones

{ Tiempo de evolucién }

Datos de alarma:
Fiebre

Voémito biliar
Vomito en proyectil

H ematerriesis
Letargo Agudo Crénico
Meningismo

Procesos Gastrointestinal
quirirgicos Infeccioso
Metabolico
Endéerino,
. ¢ Neurologico
Tratamiento Psicogeno
Especifico <
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ETIOLOGIAY
DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

ADAPTADO DE:

Ramos Polo,

E. Bousono, C.

Manejo del nirio vomitador.
Protocolos
Gastroenterologia.

AEPED 2000;17:157-161.
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El vémito es un sintoma comun de muchas entidades’ El diagndstico diferencial del

paciente con vémito varfa de acuerdo a la edad. (Tabla 2).

TABLA 2. ETIOLOGIA DE VOMITOS EN LA INFANCIA

Recién Nacidos

Lactantes

Preescolares y Escolares

OBSTRUCCION

Atresia intestinal
Malrotacion
Volvulus

lleo meconial

Ano imperforado
Hirschsprung
Hernia incarcerada

Estenosis pilorica
Malrotacion
Invaginacion
Duplicacion
Hirschsprung
Hernia incarcerada

Invaginacion
Malrotacion
Obstruccion
Duplicacion
Hirschsprung
Cuerpos extranos
Diverticulo de Meckel

TRASTORNOS
GASTRO-
INTESTINALES

Enterocolitis
Enfermedad por reflujo
gastroesofagico

Gastroenteritis
Enfermedad por reflujo
gastroesofagico

Gastroenteritis
Enfermedad acido péptica

METABOLICOS

metabolismo

- Ciclo urea

- Acidos orgénicos
Hiperplasia suprarrenal

metabolismo

- Galactosemia

- Fructosinemia
Acidosis metabdlica

ileo paralitico Pancreatitis
Peritonitis ileo paralitico
Alergia a proteinas de Peritonitis
la leche
INFECCIONES Sepsis Sepsis Meningitis
Meningitis Meningitis Otitis media
Otitis media Faringitis
Neumonia Neumonia
Infeccion de vias Hepatitis
urinarias Infeccion de vias urinarias
TRASTORNOS Errores innatos del Errores innatos del Cetoacidosis diabética

Sindrome de Reye

INTOXICACIONES

Aspirina
Teofilina
Digoxina

Aspirina
Plomo
Alimentaria
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TRATAMIENTO

CONCLUSIONES

n

En general, el uso de antieméticos en pacientes pedidtricos donde no se identifica
agente causal no estd fundamentado®”. El uso de antieméticos esta contraindicado
en niNos con gastroenteritis, malformaciones estructurales gastrointestinales y
urgencias quirirgicas como apendicitis, litiasis renal, obstruccién intestinal o lesiones

intracraneanas'’.

Hay situaciones especificas donde el uso de antieméticos en pediatria puede ser
efectivo'". Estos incluyen ndusea asociada al movimiento, estados posquirtrgicos,

quimioterapia, sindrome de vémito ciclico y gastroparesia.

Ademis, se deben considerar otros diagndsticos antes de presumir que la causa de
vémito agudo esunagastroenteritis viral, especialmente si se acompana de hematemesis,

vémito en proyectil , vémito biliar, meningismo, fiebre alta o irritacién peritoneal®.

El vémito en la infancia es un sintoma comtn de muchas entidades nosolégicas.
Es imperativo una historia clinica y exploracién fisica adecuadas para el
diagndstico; sin embargo, no debe tratarse como un sintoma aislado, sino tratar

la enfermedad de base.

Los pacientes con vomito crénico deben ser referidos a un especialista si se acompanan
de sintomas sugestivos de reflujo gastroesofdgico y alergia a la proteina de la leche de
vaca o en un nifno mayor silos sintomas no remiten’. En general, el uso de antieméticos
esta contraindicado en pediatria, y sus indicaciones precisas se limitan a procesos

especificos donde el tratamiento es efectivo.
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