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INTRODUCCIÓN 

 

 

Algunos de los problemas en  gastroenterología  pueden ser resultado de alteraciones 

en la motilidad gastrointestinal; en pediatría estos desórdenes pueden ser: reflujo 

gastroesofágico (siendo el más común), acalasia, gastroparesia, pseudo-obstrucción 

crónica y constipación1; en este estudio hablaremos específicamente de la 

gastroparesia. La cual se caracteriza por un vaciamiento gástrico retardado, con 

síntomas gastrointestinales altos en ausencia de una obstrucción anatómica.1  

 

La incidencia no está bien definida tanto en adultos como en niños; hay estudios en 

adultos en los que se reporta una prevalencia que va del 0.2 al 4%, mientras que en 

niños se desconoce. 

 

La gastroparesia puede ser secundaria a una gastroenteritis viral, medicamentos, 

procedimientos quirúrgicos, enfermedades mitocondriales y Diabetes Mellitus.2 

 

Los síntomas más comunes son: vómito en un 68%, seguido de dolor abdominal (51%), 

náuseas (28%), perdida de peso (27%), saciedad temprana (25%),  y plenitud post 

prandial (7%).3 

 

El Gamagrama de vaciamiento gástrico es considerado como el mejor estudio para el 

diagnóstico de Gastroparesia, ya que proporciona una medición del vaciamiento 

gástrico no invasiva, fisiológica y cuantitativa.4 Actualmente se están haciendo estudios 

con una nueva técnica llamada SMART PILL para poder medir el tiempo de tránsito 

gastrointestinal con buenos resultados hasta el momento con la dificultad que los 

pacientes deben ser lo suficientemente grandes para poder tragar una cápsula de gran 

tamaño. 

 

En adultos la técnica para realizar el gammagrama de vaciamiento gástrico ya se 

encuentra estandarizada por la Sociedad Americana de NeurogastroenterologÍa y 
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motilidad, y por la sociedad de Medicina Nuclear, sin embargo no hay un consenso 

para niños. 5 

 

Para el estudio se utilizan: 2 claras de huevo (60kcal con 0 calorías de grasa), 2 piezas 

de pan blanco (120kcal), 30gr de mermelada (75kcal), y 120ml de agua,  un total de 

255kcal con la siguiente distribución energética: 72% de carbohidratos, 24% de 

proteínas, 2% de grasa.  

 

Se considera retraso en el vaciamiento gástrico si la retención es >90% a la hora 

posterior a la ingesta;  >60% a las 2 horas, y >10% a las 4 horas. 6  

 

El pilar del tratamiento incluye diagnóstico y manejo de la enfermedad subyacente, 

corrección de desequilibrios hidroelectrolíticos, alivio de los síntomas, y mantener un 

estado nutricional óptimo. Este padecimiento se trata principalmente con fármacos para 

mejorar el vaciamiento gástrico y actualmente con una nueva técnica donde se inyecta 

BOTOX a nivel del píloro en los 4 cuadrantes a 6U por kilogramo de peso con muy 

buena respuesta de los pacientes posterior al mismo.   
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MARCO TÉORICO 
 

 

Como se mencionó anteriormente muchos de los problemas en la gastroenterología 

pediátrica pueden ser resultado de alteraciones en la motilidad gastrointestinal. El 

estándar de oro para el diagnóstico es el Gammagrama de vaciamiento gástrico.2  

 

El Gammagrama de vaciamiento gástrico ha demostrado que el 10% o más de 

retención de sólidos a las 4 horas hace el diagnóstico de gastroparesia en adultos.3 La 

mayoría  de las instituciones pediátricas define retraso en el vaciamiento gástrico como 

retención de 50% o más a la hora o vaciamiento gástrico a la mitad en un tiempo mayor 

a 90 o 100 minutos. Estas instituciones utilizan sus propios estándares. En la mayoría 

de ellas, se realiza con diferentes alimentos o líquidos sin hacer ninguna distinción en 

cuanto a lo que es normal o anormal.  

 

Evidencia reciente sugiere que los valores de adultos pueden ser utilizados en 

pacientes pediátricos.4   

 

Epidemiologia: 
 
La incidencia no está bien definida; hay estudios en adultos donde reportan 

prevalencias que van del 0.2 al 4%. El sexo femenino es más afectado que el 

masculino.7  Otros reportan en adultos en una población de 100, 000 habitantes una 

prevalencia de 9.6 para hombres y 37.8 para mujeres.8 Sin embargo en niños se 

desconoce la prevalencia. 9 
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Etiología y fisiopatología:  
 

La integridad de la función gástrica consiste en la coordinación entre el Sistema 

Nervioso autónomo, las células del músculo liso y las neuronas entéricas; por lo que 

cualquier enfermedad que afecte el control neuromuscular del estómago puede 

condicionar gastroparesia.10  En niños la mayoría de los casos se encuentran 

relacionados a infecciones virales o idiopáticos.3 Algunas fuentes bibliográficas 

consideran la predominancia de gastroparesia idiopática en niños (70%), seguido por 

medicamentos (18%) como alfa-2 agonistas adrenérgicos y antidepresivos tricíclicos, 

los cuales estimulan los receptores adrenérgicos y disminuyen la motilidad 

gastrointestinal, octreotide, agonistas B-adrenergicos, bloqueadores de los canales de 

calcio y difenhidramina.11  Gastroparesia postquirúrgica  (12%). Y un porcentaje 

significativo (38%) cursa con comorbilidades como parálisis cerebral infantil, 

antecedente de prematurez, desordenes psiquiátricos.12 

 

Los virus (Rotavirus, Epstein Barr, Citomegalovirus) se han relacionado como causa 

post infecciosa de Gastroparesia.13 Se desconoce el mecanismo fisiopatológico, sin 

embargo podría estar relacionado con el daño directo a los ganglios autónomos o por 

efecto indirecto de las neuronas vía inmunológica o como respuesta inflamatoria a la 

infección.2 La gastroparesia post infecciosa generalmente es autolimitada, y se 

resuelve en alrededor de 24 meses.3 

 

La cirugía abdominal alta (funduplicatura) o trasplante de pulmón o corazón pueden 

causar Gastroparesia post quirúrgica, por daño al nervio vago lo cual reduce las 

contracciones y la espasticidad del píloro, o por infecciones virales oportunistas 

secundario a la inmunosupresión medicamentosa.14 

 

También se ha descrito en recién nacidos prematuros, niños con enfermedad 

gastrointestinal eosinofílica, alergia a la proteína de la leche de vaca, enfermedad 

celiaca, fibrosis quística, Pseudo-obstrucción intestinal crónica, enfermedades renales, 

enfermedades autoinmunes.15 
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Diagnostico diferencial: 
 

• Esofagitis. 

• Síndrome de vómitos cíclicos. 

• Úlcera péptica. 

• Síndrome de Rumiación. 

• Obstrucción intestinal (estenosis pilórica, atresia o estenosis intestinal). 

• Dispepsia funcional  

• Efectos adversos de medicamentos.  

 

Diagnóstico 
 

Se han estudiado varias estrategias para el diagnóstico, algunas de ellas son operador 

dependiente, algunas de ellas son procedimientos incomodos o raramente usados. El 

Gammagrama de vaciamiento gástrico es considerado como el mejor estudio para el 

diagnóstico de Gastroparesia, ya que proporciona una medición del vaciamiento 

gástrico no invasiva, fisiológica y cuantitativa.16
 

 

Cuando se considera como diagnóstico Gastroparesia se debe realizar un estudio 

contrastado que descarte proceso obstructivo, subsecuentemente se debe realizar un 

Gammagrama de vaciamiento gástrico con alimento sólido radiomarcado, el cual es el 

gold estándar para el diagnóstico de Gastroparesia.17 

 

Durante este estudio el alimento radiomarcado es ingerido, y se realizan mediciones de 

la cantidad de alimento retenido en el estómago en varios periodos de tiempo. Es un 

estudio no invasivo, costo-efectivo y cuantitativo para evaluar el tiempo de vaciamiento 

gástrico.18 En adultos se utiliza un alimento sólido que consiste en 2 claras de huevos 

(60kcal con 0 calorías de grasa), 2 piezas de pan blanco (120kcal), 30gr de mermelada 

(75kcal), y 120ml de agua,  un total de 255kcal con la siguiente distribución energética: 

72% de carbohidratos, 24% de proteínas, 2%  de grasa, lo cual es lo recomendado en 
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adultos por la Sociedad Americana de Neurogastroenterologia y motilidad, y por la 

sociedad de Medicina Nuclear. No hay un consenso para niños.19  

 

En el alimento se administra Tc99 0.05mCi/kg de acuerdo a este protocolo el paciente 

ingiere un alimento marcado con tecnesio 99m, una Gamma cámara con baja energía y 

alta resolución es utilizada para la adquisición de imágenes estáticas anteriores y 

posteriores del estómago, a los 60, 90, 120 y 240munitos posterior a la ingesta. 20 El 

uso de este alimento y la medición de 4 horas a sido validado sólo en adultos.21  En 

diversos centros pediátricos alrededor del mundo empiezan a ver la necesidad de 

realizarlos a 4horas como en los adultos. 

 

Se considera retraso en el vaciamiento gástrico si la retención es >90% a la hora 

posterior a la ingesta, >60% a las 2 horas, y >10% a las 4 horas.12, 16  

 

En niños la utilidad de este estudio se encuentra limitada, debido a que la interpretación 

de los resultados se realiza de acuerdo a la metodología de cada institución, y a que no 

es ético realizar estudios con radiación en niños sanos para poder obtener valores 

normales de referencia.  En estudios recientes se ha reportado que los valores usados 

en adultos, pueden ser utilizados en niños y extender el estudio a 4 horas para 

incrementar la sensibilidad para el diagnóstico.22  

 

La preparación de los pacientes debe incluir: 

 

• El paciente no debe consumir nada por boca por un mínimo de 4 horas previas a 

la realización del estudio.  

• El paciente se debe instruir respecto a la forma que se realiza el estudio (el 

alimento que se utilizará, el tiempo requerido para consumir el alimento que 

debe ser menor a 10 minutos, el numero de imágenes que se tomarán, y que es 

lo que el paciente tiene permitido durante la toma de las imágenes). Se debe 

considerar la posibilidad de alergia al alimento ingerido para el estudio. 
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• Los procinéticos como cisaprida, metoclopramida, domperidona y eritromicina, 

generalmente se deben suspender 2 días antes del estudio. 

• Los medicamentos que retrasen el vaciamiento gástrico como opioides, y 

antiespasmódicos, se deben suspenderé 2 días previos. Otros medicamentos 

que pueden afectar el vaciamiento gástrico son atropina, nifedipino, 

progesterona, octreotide, teofilina, benzodiacepina, y fentolamina. 
 

 

Posibilidades de error al obtener resultados: 23 

 

• Vómito posterior a la ingesta del alimento marcado. 

• Mal radiomarcado del alimento. 

• Alimento no estandarizado. 

• Pacientes que consumieron algún alimento previo al estudio. 

• Pacientes con reflujo gastroesofágico. 

• Que el paciente no consuma el 100% del alimento marcado. 

 

Otro estudio es la prueba de aliento, en la cual los resultados son similares al los del 

Gammagrama de vaciamiento gástrico; esta prueba se realiza con 13C-isotopo 

mezclado con un alimento sólido o líquido, el isotipo es absorbido por el intestino 

delgado y subsecuentemente metabolizado en 13C-CO2 que es exhalado y recolectado. 

La proporción 13CO2/12CO2 en la exhalación es utilizada para medir el tiempo de 

vaciamiento gástrico.6, 7 Sin embargo este test puede ser inadecuado en pacientes con 

enfermedad celiaca y cirrosis hepática (por el metabolismo de el isotopo CO2.24 

 

Otros estudioso son el ultrasonido transabdominal, resonancia magnética y manometría 

antroduodenal.  Ultrasonografía y resonancia magnética, son técnicas no invasivas que 

no solo miden el tiempo de vaciamiento gástrico sino también parámetros que lo 

afectan como acomodación y contractilidad antral,  distribución del alimento. Sin 

embargo pocos datos están disponibles y requieren mayor validación. 25 
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Tratamiento: 
 
El pilar del tratamiento incluye diagnóstico y manejo de la enfermedad subyacente, 

corrección de desequilibrios hidroelectrolíticos, alivio de los síntomas, y mantener un 

estado nutricional optimo.  Cambios en la alimentación y el estilo de vida, como 

comidas frecuentes y de volumen pequeño, con bajo contenido en grasa y fibra no 

digerible. No consumir bebidas carbonatadas ni acostarse en las siguientes 2 horas 

posterior a las comidas. En los pacientes con afectación severa del estado nutricional 

puede requerirse nutrición enteral vía naso yeyunal. La nutrición parenteral total se 

reserva para pacientes que no responden al uso de alimentación enteral..24, 26 

 

Tratamiento farmacológico: 

 

• Procineticos son utilizados para acelerar el vaciamiento gástrico,27 la respuesta 

es mayor al 55% en niños.11 Mejoran el vaciamiento gástrico estimulando la 

motilidad antral, corrigen las disrritmias gástricas y mejoran la coordinación 

antro-duodenal. Metoclopramida y domperidona son antagonistas de la 

dopamina, metoclopramida tiene un efecto antiemético central y procinetico 

periférico. Domperidona actúa solamente como antagonista periférico de la 

dopamina, porque no cruza la barrera hematoencefalica. Son considerados 

medicamentos seguros en el tratamiento de gastroparesia. Hay algunos reportes 

acerca de los efectos adversos de ambos, como galactorrea secundaria a 

hiperprolactinemia, síndrome extrapiramidal secundario al uso de 

metoclopramida, y arritmias cardiacas incluso muerte súbita asociada a 

domperidona. 28 

Eritromicina cuando es administrada a dosis subterapéuticas (3.5mg/kg/Do cada             

6 horas) actúa como agonista de la motulina y tiene un importante efecto 

procinetico. Sin embargo hay reportes de que la exposición a eritromicina en el 

periodo neonatal incrementa el riesgo de estenosis pilórica, además que puede 

prolongar el QT como efecto adverso.29 

 



	   12	  

• Inhibidores de la bomba de protones: omeprazol, lansoprazol, esomeprazol, 

pantoprazol, son utilizados en pacientes que presentan reflujo gastroesofágico 

como complicación de gastroparesia. 

• Aplicación de toxina botulínica: Toxina Botulínica tipo A se inyecta 

endoscópicamente en el píloro a una dosis total de 6U kg dividido en 4 

cuadrantes.  Esta bloquea la liberación de acetilcolina de las terminaciones 

nerviosas colinérgicas y como resultado alivia los síntomas secundarios a la 

Gastroparesia. En niños es utilizada en pacientes con gastroparesia refractaria; 

aun no hay datos suficientes para evaluar la utilidad de su uso con este 

propósito.30 

 
 

Tratamiento quirúrgico: 

 

Incluye gastrostomía o yeyunostomia. Reservado para casos refractarios con falla al 

tratamiento médico.  
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 ANTECEDENTES 
 

El vaciamiento gástrico normal refleja un esfuerzo coordinado entre diferentes regiones 

del estómago y el duodeno y, asimismo, una modulación extrínseca por el sistema 

nervioso central y factores del intestino distal.  

 

La dismotilidad gástrica incluye retraso del vaciamiento del estómago (gastroparesia), 

vaciamiento gástrico acelerado (como se observa en el síndrome de vaciamiento 

rápido) y otras disfunciones motoras. 

 

El gamagrama de vaciamiento gástrico de una comida de fase sólida se considera el 

estándar ideal para el diagnóstico de gastroparesia porque este estudio cuantifica el 

vaciamiento de una comida calórica. La medición del vaciamiento gástrico de sólidos es 

más sensible para detectar gastroparesia porque el vaciamiento de líquidos puede 

permanecer normal incluso en pacientes con enfermedad avanzada.  

 

Recientemente, la comida radiomarcada que se utiliza difiere en entre instituciones. 

Actualmente en adultos se utiliza una baja en grasa comida sólida de dos huevos 

revueltos (o sustituto de huevo), dos piezas de pan blanco, mermelada, y 120 ml de 

agua, recomendada por la Sociedad de Neurogastroenterología y motilidad 

Estadunidense y la Sociedad de Medicina nuclear. Sin embargo en niños no hay 

estudios que permitan estandarizar una dieta sólida para la realización del 

Gammagrama de vaciamiento gástrico. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

La sintomatología gastrointestinal puede ser resultado de afección en la motilidad; en niños los 

desordenes de motilidad más comunes son reflujo gastroesofágico, acalasia, gastroparesia, 

pseudo oclusión crónica y constipación.1 en este estudio hablaremos específicamente de la 

gastroparesia. 

  

La Gastroparesia se caracteriza por vaciamiento gástrico retardado, con síntomas 

gastrointestinales altos en ausencia de una obstrucción anatómica.1 Es común en recién 

nacidos prematuros, los síntomas más comunes son vomito (42-68%), dolor abdominal (35-

51%), nauseas (28-29%) y saciedad temprana. Puede estar asociada a gastroenteritis viral, 

medicamentos, procedimientos quirúrgicos, enfermedades mitocondriales y Diabetes Mellitus 

 

La incidencia no esta bien definida tanto en adultos como en niños; hay estudios en los que se 

reporta en adultos prevalencia va del 0.2 al 4%, mientras que en niños se desconoce la 

prevalencia. 

 

El Gammagrama de vaciamiento gástrico es considerado como el mejor estudio para el 

diagnóstico de Gastroparesia, ya que proporciona una medición del vaciamiento gástrico no 

invasiva, fisiológica y cuantitativa. 2 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

 

 

 

• ¿Cuál es el comportamiento del vaciamiento gástrico en el gammagrama 

posterior a una dieta estandarizada en pacientes con clínica de gastroparesia? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

La gastroparesia es un desorden de motilidad común en niños caracterizado por 

retardo en el vaciamiento gástrico en ausencia de proceso obstructivo. La presentación 

clínica es inespecífica y variable. El gammagrama de vaciamiento gástrico es el 

estándar de oro, proporciona una medición cuantitativa, no invasiva y fisiológica del 

vaciamiento gástrico. Sin embargo no se han estandarizado parámetros en niños; 

estudios en adultos han demostrado que la duración del estudio de 4 horas incrementa 

la sensibilidad para diagnosticar retraso en el vaciamiento gástrico, utilizando el 

alimento estandarizado. Hay pocos estudios estudios en niños que apoyen esta teoría.  

 

Por lo que es necesario adecuar la dieta de acuerdo al requerimiento calórico para la 

edad, en una presentación aceptable para niños, respetando las distribución calórica 

establecida para adultos. Asi como realizar la  medición del vaciamiento gástrico a 1 y 4 

horas posterior a la ingesta del alimento radiomarcado, para poder incrementar la 

sensibilidad para realizar el diagnóstico de gastroparesia en el paciente pediátrico. 
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OBJETIVO GENERAL 
 

 

 

• Identificar si existen o no relación entre el vaciamiento gástrico a la hora y a las 4 

horas de la ingesta de una dieta estandarizada. 

 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Describir los beneficios clínicos de incrementar la medición del vaciamiento 

gástrico a 4 horas mediante el gammagrama. 

 

• Describir la utilidad de establecer una dieta sólida con la misma distribución 

calórica establecida en los estudios para adultos, traspolada a la edad 

pediátrica. 

 

• Describir la afectación de vaciamiento gástrico en relación a estado nutricional 

del paciente. 
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METODOLOGÍA 

 
 

DISEÑO DE ESTUDIO: 
   Descriptivo, transversal prospectivo (serie de casos). 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: 
Pacientes que asistieron a la realización de Gammagrama de vaciamiento gástrico al 

departamento de Medicina Nuclear del Hospital Infantil de México Federico Gómez, con 

síntomas gastrointestinales altos, en edad de 4 a 18 años. 

 
LUGAR DE ESTUDIO: 
Departamento de Gastroenterología y Nutrición HIMFG 

 
TAMAÑO DE MUESTRA:  
   Muestreo por conveniencia. 

 

VARIABLES: 
• Edad 

• Sexo 

• Manifestaciones clínicas: dolor abdominal, vómitos, distensión abdominal, 

falla de medro, saciedad temprana. 

• Estado nutricional: IMC, peso para la talla, talla para la edad. 

• Medición de vaciamiento gástrico a la hora y 4  horas. 

 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes entre 4 y 18 años, que requieran gammagrama de vaciamiento 

gástrico como parte de su estudio. 

• Que presenten síntomas gastrointestinales altos (dispepsia, náusea, vómitos, 

dolor abdominal) en los que se sospeche retraso del vaciamiento gástrico. 
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• Sin patología de base 

• Suspender medicamentos que pueden afectar la motilidad gástrica por lo menos 

3 días antes del estudio. 

 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con antecedentes de cirugía abdominal (cirugía de píloro, resección 

intestinal, funduplicatura). 

• Con diagnóstico de alguna enfermedad orgánica. 

• Que requieran modificación a la dieta sólida estandarizada para realizar el 

gammagrama de vaciamiento gástrico. 

• Pacientes que no se terminen el alimento sólido en 10 minutos, o que vomiten 

durante las 4 horas del estudio. 

 
Material utilizado: 
Se administra radiotrazador 99mTc-Sulfato coloidal, mezclado con alimento 

estandarizado, panque elaborado de acuerdo a la distribución calórica establecida en 

adultos: 72% carbohidratos, 24% proteínas, 2% de grasa. Se traspoló el aporte calórico 

de acuerdo a la edad de cada paciente de la siguiente manera. Más 120ml de agua. 

Grupo de edad Kcal por estudio Tipo de alimento 
4 – 10 años 210 kcal 2 Cupcakes pequeños 

11 a 17 años 255kcal 1 Cupcake grande 
 

Los ingredientes del panque fueron los siguientes: 

2 tazas de azúcar, 8 claras de huevo, 1 pieza de betabel sin cascara, 2¾ tazas de 

harina, 1 cucharada (5gr) de polvo para hornear, 1 pizca de sal, 5 cucharadas de cocoa 

sin azúcar. 

 

Se da el alimento radiomarcado al paciente, el cual se debe de ingerir en un periodo de 

10 minutos con 120ml de agua, se realiza medición de vaciamiento gástrico a la hora y 

a las 4 horas posterior a la ingesta. 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 
 
 
 

Variable Definición 
conceptual Tipo de variable 

ID Identificación Nominal 

Edad Dx (meses) Edad desde el nacimiento 
hasta el diagnóstico Cuantitativa discreta 

Peso (kg) Medición de peso Cuantitativa continua 

Talla (mts) Medición de estatura Cuantitativa continua 

IMC Cálculo del índice Cuantitativa continua 

P. T. Índice de peso para la talla Cuantitativa continua 

T. E. Índice de talla para la 
edad Cuantitativa continua 

Dolor abdominal Presencia o ausencia Cualitativa nominal 
dicotomica 

Vómitos Presencia o ausencia Cualitativa nominal 
dicotomica 

Distención abdominal Presencia o ausencia Cualitativa nominal 
dicotomica 

Saciedad temprana Presencia o ausencia Cualitativa nominal 
dicotomica 

V. G. Medición del tiempo de 
vaciamiento gástrico Cuantitativa continua 
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RESULTADOS 

 

 

En el período comprendido entre enero y julio 2015, se programaron 11 pacientes con 

sospecha de gastroparesia para realizar gammagrama de vaciamiento gástrico de los cuales 

solo se pudo realizar el estudio en 6 pacientes. 

 

No se pudo realizar en 3 pacientes debido a que no completaron la ingesta total del panque, 1 

paciente se encontraba hospitalizado con dependencia de oxígeno por lo que no era posible la 

espera de 4 horas para la toma de la placa tardía, 1 paciente no asistió en ayuno a la 

realización del gammagrama. 

 

 

Figura1.  Medidas demográficas y antropométricas de niños capaces vs incapaz de completar 
el estudio. 
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El rango de edad de estos pacientes fue de 4 a 14 años de edad. Siendo el motivo de consulta 

inicial más frecuente un bajo peso para su edad. El resto de los síntomas presentados en estos 

pacientes se muestra en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Manifestaciones clínicas de los pacientes con sospecha de Gastroparesia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Siendo la sensación de plenitud temprana el síntoma más frecuente, presentándose en el 

100% de los pacientes incluidos en este estudio. 

 

Nutricionalmente 4 de nuestros pacientes cursaban con desnutrición, considerada por un peso 

para la talla menor al 90% y un IMC <p3. Como se muestra en la Figura 2. 

 

Figura 2. Diagnóstico nutricional en el momento de la consulta. 
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No se realizó la medición de vaciamiento gástrico a las 2 horas para disminuir la cantidad de 

radicación a la que se someterían los pacientes, por lo que la medición se hizo a la hora y a las 

4 horas.  Ver Tabla 2. 

 

Tabla 2. Porcentaje de vaciamiento gástrico a 1 y 4 horas. 

 

No. Paciente 1 HORA 4 HORAS 

1 10% 99% 

2 12% 99% 

3 21% 99% 

4 80% 99% 

5 24% 99% 

6 20% 96% 

 

 

 

Del total de los pacientes el 83% (5) presentaron un vaciamiento gástrico normal a la hora de la 

ingesta del alimento, 1 paciente (16%) presentó un vaciamiento gástrico acelerado a la hora. El 

100% de los pacientes con vaciamiento gástrico normal a las 4 horas. 
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DISCUSIÓN 
 
El gammagrama de vaciamiento gástrico es el estándar de oro utilizado para evaluar la 

retención gástrica, y permite hacer el diagnóstico de retraso en el vaciamiento gástrico (2). No 

existe método estandarizado en niños, en adultos la recomendación es con un alimento 

estandarizado en un periodo relativamente corto.  

 

Aunque se ha sugerido que la metodología para realizar el gammagrama de vaciamiento 

gástrico en adultos puede ser usada en niños, el alimento que usualmente se usa es un 

sandwich de huevo, lo cual es poco atractivo para los niños, por lo que se elaboró un panque 

que conservara las proporciones establecidas en adultos, en una forma y presentación 

aceptable para los niños, sin embargo una proporción considerable (33%) no se terminó el 

alimento.  
 

En los adultos se ha identificado que el género juega un papel importante, siendo las mujeres 

las que tienen mayor retención gástrica en comparación con los hombres. Sin embargo, en 

nuestro estudio no se observó diferencia de género al examinar la cantidad de retención 

gástrica a las 4 horas. Un estudio reciente mostró que en adultos un vaciamiento gástrico a las 

4 horas con un valor de retención de >10% era 5 veces más sugestivo gastroparesia que 

aquellos con 10% reportados a la hora. 10  Sin embargo, en niños solo se realiza la medición de 

1 a 2 horas, por lo que decidimos ampliar la medición a 4 horas, encontrando que 1 de los 

paciente presentó a la hora un vaciamiento gástrico limítrofe encontrándose normal a las 4 

horas; así como otra paciente con vaciamiento gástrico acelerado en más del 80% a la hora 

normalizándose a las 4 horas. Por lo que consideramos es importante realizar la medición en 

periodos tardíos. 

 

No hubo relación entre la sintomatología y el porcentaje de vaciamiento gástrico, por lo que 

consideramos se sobre diagnóstica  retraso en el vaciamiento gástrico debido a que no 

tenemos valores establecidos para su medición. Además en otros estudios se ha visto que 

hasta el 30% de los pacientes con un gammagrama de vaciamiento gástrico normal a la hora 

puede estar alterado a las 4 horas. Si bien la muestra es pequeña por el tiempo en el que se 

realizó el estudio, este podría dar pie a realizar un estudio en mayor número de pacientes y 

poder establecer un método y alimento para estandarizar la validez del gammagrama de 

vaciamiento gástrico en niños.   
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CONCLUSIONES 
 

 

• En nuestro hospital no se cuenta con un alimento y método estandarizado para realizar 

los gammagramas de vaciamiento gástrico, lo cual sesga los resultados y podría 

incrementar el sobre o subdiagnóstico de gastroparesia. 

 

• Al realizar la medición del vaciamiento gástrico a la hora y a las 4 horas permite 

disminuir el sobre diagnóstico de vaciamiento gástrico retardado, ya que se puede 

encontrar disminuido a la hora y ser normal a las 4 horas. 

 

• Se consiguió realizar una medición objetiva del vaciamiento gástrico en estos pacientes, 

al estandarizar el alimento en el que se administra el radiofármaco. 

 

• No hay correlación entre la sintomatología de tubo digestivo alto y el porcentaje de 

vaciamiento gástrico en estos pacientes. 

 

• No se pudo determinar si el estado nutricional puede afectar el vaciamiento gástrico 

debido a que todos los resultados fueron normales, y se necesitaría una muestra mayor 

de pacientes. 

 

• Es necesario incrementar el número de pacientes en este estudio para obtener mayores 

resultados, y poder estandarizar la metodología para realizar los gammagramas de 

vaciamiento gástrico. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 
 
 

La principal limitación del presente estudio, es primero la poca cantidad de pacientes, 

ya que es evidente que puede haber un subdiagnóstico y de esta manera estaríamos 

perdiendo una buena cantidad de pacientes,  y en segunda instancia el no poder 

realizar un gammagrama de vaciamiento gástrico con alimento líquido para hacer un 

estudio comparativo, ya que no sería ético someter a radiación a niños como parte del 

estudio. 
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ANEXOS 
 

 
 
 

MAPA CONCEPTUAL 
 
 

  
 

Sospecha	  de	  
Gastroparesia	  

Historia	  clinica,	  
exploración	  5ísica	  

Descartar	  porceso	  
obstructivo	  	  

Medición	  
Vaciamiento	  
gástrico	  

(Gammagrama)	  

Tratamiento	  
médico	  

Toxína	  Botulinca	  

Tratamiento	  
quirurgico	  	  

Sintomas	  GI	  altos	  

Vómitos,	  nausea,	  
dolor	  abdominal,	  
saciedad	  temprana	  
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Distribución calórica por edad 
 
 
 
 
 
 

Grupo de edad Kcal por estudio Tipo de alimento 
4 – 10 años 210 kcal 2 Cupcakes pequeños 

11 a 17 años 255kcal 1 Cupcake grande 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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