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Puntos clave

. En pediatria existen

~ multiples patologias
que cursan con vomitos;
las causas infecciosas
son las mas frecuentes
(gastroenteritis aguda [GEA],
infecciones respiratorias,
otitis, neumonias,
infecciones del tracto
urinario, sepsis, meningitis).

’ Los vémitos

~ relacionados con
patologia quirargica
generalmente se asocian a
dolor abdominal.

.‘3 La invaginacion es la

- causa mas frecuente de
obstruccién intestinal entre
los 3 meses y los 3 afnos.

.‘3 En la mayoria de
" los casos no son
necesarias exploraciones
complementarias porque
los ninos se diagnostican
por la historia clinica y la
exploracion fisica.

\ La pH-metria es

~ una prueba con alta
especificidad y sensibilidad
para el diagnéstico de reflujo
gastroesofagico, por lo que
en la gran mayoria de los
lactantes y nifios con reflujo
no sera necesaria para la
realizacion de un diagnéstico.

’ El ondansetrén de uso
~ hospitalario (i.v. a 0,15
mg/kg maximo 8 mg y v.o.
a 2 mg para 8-15 kg, 4 mg
para 15-30 kg y 8 > 30 kg)
ha demostrado ser capaz
de disminuir el nimero
de vémitos en nifios con
gastroenteritis aguda, asi
como el nimero de ingresos
y reconsultas en los servicios
de urgencias, con minimos
efectos secundarios (diarrea
leve), siendo un farmaco
seguro.
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El vémito se define como la expulsion forzada
del contenido gistrico por la boca, provocada
por la contraccién de la musculatura toricica
y abdominal. Debemos diferenciar el vomito
entre otras entidades, como la regurgitacion
(proceso pasivo consistente en la expulsion
lenta y repetida del contenido géstrico en
escasa cantidad) y la ndusea (deseo de vomitar
acompafiado de sintomas vegetativos)"2.

En pediatria, los vémitos son un sintoma
frecuente. Pueden ser el sintoma principal o
acompaiiar a diversas afecciones, que gene-
ralmente son banales pero que pueden graves
e incluso precisar tratamiento quirdrgico. La
primera valoracién del nifio que presenta vé-
mitos de forma aislada, o bien en el contexto
de otros sintomas, debe emplear la anamnesis
como herramienta fundamental para realizar
un adecuado enfoque inicial. Se deben tener
en cuenta las afecciones mds frecuentes, pero
sin olvidar aquellas que pueden ser graves y
poner en peligro la vida del paciente si no se
realiza un rapido y correcto tratamiento, bien
sea médico o quirtrgico®”>.

Fisiopatologia

El vémito es una respuesta motriz muy com-
pleja en la que estin implicados diversos siste-
mas de forma integrada. El centro del vémito
estd situado en la formacién reticular del bul-
bo raquideo y actia de forma coordinada con
la zona reflexdgena quimiorreceptora o zona
gatillo, que recibe estimulos de diversas partes
del organismo, el cértex, el sistema digestivo,
la orofaringe, el sistema vestibular, el sistema
olfatorio y el sistema urinario, asi como de
otras sustancias que circulan en sangre (far-
macos, metabolitos).

Los impulsos mds intensos que recibe el cen-
tro del vomito se producen por vias simpdticas

y parasimpiticas, tras la distensién o irritacién
del estémago-duodeno.

Cuando el centro del vémito recibe un esti-
mulo se lleva a cabo una respuesta compleja a
través de sus vias aferentes y eferentes (nervios
frénicos, espinales y fibras vagales responsa-
bles del cuadro neurovegetativo) que produce
el vémito?°s,

Etiologia y
diagnostico diferencial

En pediatria, existen multiples afecciones
que cursan con vémitos; las causas infecciosas
son las mds frecuentes (gastroenteritis aguda
[GEA], infecciones respiratorias, otitis, neu-
monias, infecciones del tracto urinario, sepsis,
meningitis).

Las causas quirdrgicas como la invaginacién
o la apendicitis, al igual que la patologia neu-
rolégica, se pueden presentar con vémitos de
forma aislada y deberdn descartarse de forma
temprana’.

Una clasificacién prictica es la que se estable-
ce en funcién de la edad del nifio, ya que exis-
ten causas tipicas en cada una de las etapas de
la vida (tabla 1)

En la valoracién del nifio que vomita, nos in-
teresa reconocer si existe o no afectacién del
estado general, asi como descartar patologias
potencialmente graves. Posteriormente, tendrd
lugar una historia clinica detallada que, en la ma-
yoria de los casos, nos dar el diagndstico (fig. 1).

Vémitos y patologia abdominal quirdrgica
Debemos considerar las situaciones clinicas
que precisen un diagnédstico ripido porque
requieren una solucién quirtrgica inmedia-
ta. Los vomitos relacionados con patologia
quirdrgica generalmente se asocian a dolor
abdominal.
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Introduccion

Los vomitos son frecuentes
en la edad pediatrica

y pueden presentarse
como sintoma principal o
acompanando a diversas
patologias.
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Tabla 1. Etiologia de vomitos por grupos de edad

Menores de 3 semanas

Nifios de 3 semanas a 4 afios

Nifios mayores de 4 afios

Situaciones fisiolégicas

Errores en la alimentacién (cantidad, concentracién)

Infecciones: gastroenteritis, infeccion urinaria, infeccién de vias
respiratorias, meningitis, sepsis

Patologia obstructiva gastrointestinal congénita, reflujo
gastroesofégico

Alergia, infolerancia a proteinas de la leche de vaca

Errores innatos del metabolismo

Enfermedades neurolégicas (hematoma, hidrocefalia)

Enfermedades renales (uropatia obstructiva, insuficiencia renal)

Situaciones fisiologicas

Infecciones: gastroenteritis, infeccién urinaria, infeccién de vias
respiraforias, meningitis, sepsis

Reflujo gastroesofagico

Patologia obstructiva gastrointestinal: cuerpo extrafio esofdgico,
estenosis hipertréfica de piloro, invaginacién intestinal, hernia
incarcerada, alferaciones congénitas, enfermedad de Hirschprung

Apendicitis, peritonitis

Infoxicaciones

Enfermedades neurolégicas: tumores, edema cerebral, hidrocefalia

Enfermedades renales: uropatia obstructiva, insuficiencia renal

Enfermedades metabélicas: insuficiencia suprarrendl, diabetes
mellitus, errores innatos del metabolismo

Infecciones: gastroenteritis, infeccién urinaria, infeccion de vias
respiratorias, meningitis, sepsis

Enfermedades gastrointestinales: estenosis esofégica adquirida,
reflujo gastroesofdgico, cuerpos extrafios esofégicos, Glcera
péptica, hematoma duodenal, pancredtitis, hepatitis, enfermedad
de Hirschprung

Obstruccion del aparato digestivo: bridas, malrotacion intestinal,

vélvulo, invaginacién
Patologia quirtrgica: apendicitis, peritonitis
Enfermedades neurolégicas: migrafias, tumores

Cinetosis

Sindromes vertiginosos
Enfermedades metabdélicas: diabetes mellitus, insuficiencia

suprarrenal

Enfermedades rendles: uropatia obstructiva, insuficiencia renal
Infoxicaciones: paracetamol, ibuprofeno, etc.
Otros: psicégenos, frastornos del comportamiento alimentario

Encontramos sintomas digestivos caracteristi-
cos de este grupo como vémitos incoercibles,
progresivos, biliosos, posteriores al dolor, san-
gre en heces y anorexia. También otros sinto-
mas, como fiebre y dolor abdominal con afec-
tacién del estado general, nos pueden orientar
hacia una patologia quirtrgica'®.

Recién nacido

En el recién nacido, las mds frecuentes son
las malformaciones del aparato digestivo o
extradigestivo.

Entre las causas de origen digestivo encon-
tramos patologias como malrotacién, vélvulo,
atresia esofdgica, atresia o bandas duodenales,
atresia yeyunoileal, ileo o tapén meconial,
enfermedad de Hirschprung, colon izquierdo
hipoplésico y obstruccién funcional. Las pa-
tologias quirtrgicas de origen extradigestivo
son el onfalocele, la extrofia vesical y la hernia
diafragmadtica.

De 3 semanas a 4 arios

Las causas mds frecuentes de obstruccién en es-
te grupo son la invaginacién intestinal y la este-
nosis hipertréfica de piloro (véase descripcion).
En este grupo de edad, también podemos
encontrar hernias inguinales y, mds de forma
mis infrecuente, apendicitis, vélvulo y tumo-
res. Los traumatismos abdominales, aunque
son menos frecuentes, pueden causar vémitos
en esta edad.

Mayores de 4 asios

La causa mds frecuente de patologia quirtrgi-
ca a esta edad es la apendicitis; otras son: bri-
das por cirugia previa, invaginacién intestinal
secundaria a tumor o diverticulo de Meckel,
vélvulo y hematoma duodenal por trauma-
tismo. Poco frecuentes, pero no de menor
gravedad, son las neoplasias y el embarazo
ectépico, asi como la torsién testicular o la
torsién oviérica.



Estable

Descartar
patologia quirdrgica

— Vomitos incoercibles,

progresivos, biliosos
— Dolor abdominall
— Sangre en heces
— Anorexia
— Fiebre
(EHP, invaginacién,
apendicitis)

Valorar
analitica/sueroterapia
Valorar

Vémitos

Descartar
patologia frecuente

— Sindrome febril,

enfermedades infecciosas

— Gastroenteritis aguda

— Mala técnica alimentacién
— RGE

— Ulceras géstricas-

duodenales

— Vémitos ciclicos
— Féarmacos, hepatitis,

epigastralgia, migrafa

— Veértigo, infeccién

urinaria, litiasis

— Trastornos psiquidtricos de

alimentacién, embarazo

Rehidratacién oral
con normas escritas

Inestable

Oxigeno,
via monitorizacién

— Descartar patologia
grave (HTIC, sepsis,
trastorno metabdlico,
colecistitis, pancredtitis)

— Descartar patologia
quirdrgica con
afectacién del estado
general

— EHP, invaginacion,
peritonitis, vélvulo

Tratamiento de la causa

ecografia/IC a cirugia

Fallo en folerancia o
afectacién del estado general

Manejo como
paciente inestable

Figura 1. Algoritmo diagndstico-terapéutico de los vomitos. EHP: estenosis hipertrdfica del piloro;
HTIC: hipertension intracraneal; RGE: reflujo gastroesofigico.

Patologia quirirgica frecuente que cursa
con vémitos>’®

Estenosis hipertrdfica de piloro

Es una entidad mds frecuente en varones pri-
mogénitos, tipica de las 3-4 primeras semanas
de vida y caracterizada por la presencia de
vémitos alimenticios inmediatamente tras las
tomas, abundantes, proyectivos, cada vez mds
frecuentes y que se acompafan de avidez por
las tomas y una disminucién de la cantidad de
las heces. El cuadro evolucionado puede dar
lugar a estancamiento ponderal y alteraciones
electroliticas (alcalosis metabdlica hipocloré-
mica). Ocasionalmente, se verdn ondas peris-
talticas en la pared abdominal y la palpacién
de la oliva pilérica. El diagnéstico se realiza
por ecografia y el tratamiento es quirdrgico.

Invaginacion

Es la causa mids frecuente de obstruccién intes-
tinal entre los 3 meses y los 3 afios. Mis de la
mitad de los casos se presentan entre los 3 y 12
meses de edad. Tipicamente, se presenta como
dolor abdominal agudo, intermitente, seguido

de vémitos, palidez e hipotonia (que, en oca-
siones, es el Unico sintoma). Las heces sangui-
nolentas son un signo tardio. Puede palparse
una masa o defensa abdominal en el flanco
derecho. El diagnéstico es ecogrifico y el tra-
tamiento se puede realizar mediante enema
con aire o suero salino fisiol6gico, guiado por
ecografia. Si existe sospecha de perforacién,
signos clinicos o radiolégicos de peritonitis,
estado de shock o fracaso de la reduccién con
enema, estaria indicada la cirugfa.

Apendicitis

Es la causa mds frecuente de abdomen qui-
rargico en los niflos mayores de 3 afios, con
un pico de incidencia entre los 10 y los 12
afios. Generalmente, aparece primero el dolor
y, posteriormente, el cuadro de vémitos y fie-
bre. El dolor se localiza en la fosa iliaca dere-
cha y en la exploracién encontramos defensa
abdominal y signos apendiculares positivos.
Cuando el cuadro de apendicitis no es tipico,
la analitica nos puede ayudar al diagnéstico;
esta muestra elevaciones discretas del recuen-
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Etiologia

En la mayoria

de los casos, los

vomitos acompafnan

a enfermedades
infecciosas; la mas
frecuente es la
gastroenteritis aguda.
Otra entidad frecuente
gue cursa con vomitos es
el reflujo gastroesofagico.

| 4.8
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Diagnéstico diferencial

En nuestra valoracion,
debemos descartar las
patologias quirdrgicas que
cursan con vomitos, asi
como las potencialmente
graves, como hipertension
intracraneal, sepsis,
cetoacidosis diabética,
insuficiencia suprarrenal,
pancreatitis y colecistitis.
Se deben considerar las
patologias mas frecuentes
en cada grupo de edad
para orientar el enfoque
diagnostico.

4
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to leucocitario (10-15.000) y aumento de la
proteina C reactiva. En estos casos, el sedi-
mento de orina descartard una infeccién uri-
naria, aunque pueden aparecer leucocituria y
microhematuria inespecifica. En relacién con
las pruebas de imagen, la ecografia tiene una
alta sensibilidad y especificidad en el diagnés-
tico de apendicitis y es especialmente ttil en
nifos delgados, nifias y menores de 3 afios.
La tomografia computarizada tiene un papel
limitado en nuestro medio para el diagnéstico
de apendicitis, por lo que queda relegada a
casos dudosos, cuando la ecografia no aporta
resultados o los nifios presentan una mala
evolucién clinica. La apendicitis retrocecal,
asi como la que se presenta en niflos menores
de 3 afios, puede tener una exploracién mds
anodina, lo que da lugar a un diagndstico
tardio. El tratamiento es quirtrgico en todos
los casos.

Patologia grave que cursa con vémitos* 3
Hipertension intracraneal o infeccion del sistema
nervioso central

Un cuadro de vémitos en pediatria nos sugiere
un origen neurolégico cuando los vémitos apa-
recen sin nduseas previas y estin acompafiados
de cefalea, convulsiones, alteracion del nivel de
consciencia y alteracién neuroldgica con foca-
lidad. Si existe bradicardia con hipertension
y respiracion irregular (triada de Cushing), se
debe pensar en la posibilidad de hipertensién
intracraneal con riesgo de herniacién.

Sepsis

Son nifios que presentan, ademds de los v6-
mitos, otros datos clinicos, como importante
afectacién del estado general, exantema pe-
tequial, mala perfusién periférica, quejido o
taquipnea, y taquicardia. Estos sintomas pue-
den ser mis sutiles en el periodo neonatal.

Trastornos metabilicos graves

En pediatria, las enfermedades que con mayor
frecuencia cursan con vémitos son la cetoacidosis
diabética y la insuficiencia suprarrenal, ambas con
potencial gravedad. Suelen presentarse en nifios
con alteracién del estado general, deshidratacién,
sed intensa, vémitos progresivos y pérdida de
peso. En la diabetes mellitus también se asocia
poliuria polidipsia, asi como un olor cetonémico
intenso. Podemos incluir en este grupo los errores
congénitos del metabolismo, en que es caracteris-
tica la presencia de un periodo libre de sintomas,
con comportamiento y alimentacién normal,
que da paso a un cuadro de vémitos, rechazo del
alimento, alteracién del nivel de consciencia, irri-
tabilidad y sintomas neurolégicos que, general-
mente, ocurren tras una situacién de estrés, que
puede ser una infeccién banal o ayuno.

Colecistitis aguda

Se caracteriza por dolor en el hipocondrio
derecho, vémitos biliosos, fiebre e ictericia
(infrecuente). En la exploracién, el nifio pue-
de presentar dolor en el hipocondrio derecho
y una masa dolorosa. En la analitica aparece
leucocitosis y las pruebas hepdticas estdn alte-
radas. El diagnéstico se realiza por ecografia,
en la que podemos observar lodo o piedras en
la vesicula y engrosamiento de la pared.

Pancreatitis aguda

Es tipico el dolor epigistrico irradiado en
“cinturén” y la posicién inclinada hacia delan-
te, junto con afectacién del estado general. En
la exploracién, el abdomen estd distendido y
doloroso. En la analitica son caracteristicas la
leucocitosis y elevacién de la amilasa. El diag-
néstico se realiza por ecografia y tomografia
computarizada, en que se puede objetivar un
aumento del tamafio del pancreas, hipodensi-
dades y colecciones liquidas.

Patologias frecuentes con vémitos

en pediatria®

Esta situacion es la habitual en pediatria cuan-
do atendemos a un nifio con véomitos. Frecuen-
temente, el estado general y de hidratacién estd
conservado. Diversos cuadros muy habituales
en pediatria pueden originar vémitos: sindro-
me febril, enfermedades infecciosas, firmacos,
mala técnica alimenticia, reflujo gastroeso-
fagico [RGE], ulceras géstricas-duodenales,
vomitos ciclicos, GEA, hepatitis, cuerpo ex-
trafio, epigastralgia, migrafa, vértigo, infeccién
urinaria, litiasis, trastornos psiquidtricos como
la anorexia y la bulimia, y embarazo'.

Gastroenteritis aguda

Es la causa mis frecuente de vémitos en la
infancia. Generalmente, tiene un comienzo
brusco caracterizado por la diarrea, que se
puede acompafiar de vémitos, nduseas, dolor
abdominal y fiebre. Se trata de un proceso
agudo y autolimitado, cuya etiologia es in-
fecciosa, principalmente por virus (rotavirus
en el 70-80% de los casos) y mds raramente
por bacterias. El diagnéstico se realiza por la
historia clinica. En la mayoria de los casos
no es necesaria la medicién de los electrolitos
séricos ni la toma rutinaria de coprocultivos.
El tratamiento es sintomdtico; el principal
objetivo es mantener la adecuada hidratacién
del nifio con soluciones de rehidratacién oral
preparadas. Los nifios que estén alimentados
con lactancia materna deben continuarla. No
se recomienda el uso de soluciones azucaradas
o bebidas gaseosas. En el medio hospitala-
rio, se puede emplear ondansetrén (por via
intravenosa [vi] u oral [vo]) si los vémitos



persistentes impiden la hidratacién correcta
del paciente. Otros firmacos antieméticos
o procinéticos no se deben emplear en los
cuadros de GEA. Los antibiéticos no estin
indicados porque pueden prolongar la diarrea
y el periodo de transmision'®>.

Reflujo gastroesofigico®

El paso del contenido géstrico hacia el eséfa-
go es un proceso fisiolégico que ocurre en lac-
tantes sanos, nifios y adultos, principalmente
en el periodo posprandial. Es mds frecuente
en el primer afio de vida. La mayoria de estos
episodios son breves y no dan sintomato-
logia, esofagitis u otras complicaciones. La

enfermedad por RGE se define cuando los
episodios de reflujo alcanzan la frecuencia o
intensidad suficiente como para superar la
capacidad defensiva de la mucosa, y asocian
sintomas o complicaciones.

Las formas de presentacién clinica son varia-
das. Los recién nacidos pueden presentar irri-
tabilidad o aversién por las tomas, episodios
de bradicardia-cianosis y retraso ponderal.
Los lactantes generalmente no presentan re-
flujo patolégico. Si aparece RGE, podemos
encontrar rechazo de las tomas, irritabilidad,
hematemesis, estridor, apena, neumonia por
aspiracién, anemia y fallo del medro. Los
nifios en edad preescolar presentardn regur-

Tabla 2. Tratamiento médico del reflujo gastroesofigico

Cambios dietéticos

Estén aprobadas las férmulas antirreflujo (espesantes afiadidos,

como semilla de algarrobo y almidones). Disminuyen los
episodios de vémitos, aunque no mejoran los indices de reflujo
En nifios mayores, se evitardn la cafeina, el chocolate, las
comidas picantes, efc.
Empleo de una formula hipoalergénica, si existe sospecha
clinica de alergia a proteinas de leche de vaca

Tratamiento postural

El dectbito prono a 30° se asocia a menores episodios de

RGE, pero valoraremos el riesgo de sindrome de muerte
stbita del lactante para su indicacion
Nifios mayores en dectbito lateral izquierdo con cabecera

elevada

Tratamiento farmacolégico

Supresores del acido:

Antagonistas H2: ranitidina (5-10 mg/kg/dia cada 12 h) disminuye
la secrecion gastrica écida. Resuelve los sintomas y favorecen
la cicatrizacién esofégica. Puede producir cefalea, trombopenia,
nduseas, estrefiimiento, diarrea, elevacién de transaminasas
Inhibidores de la bomba de protones: omeprazol
(1 mg/kg/dia cada 12 o 24 h); son los supresores de écido
més potentes y de eleccién en el fratamiento de la esofagitis. No
autorizado en menores de 1 afio. Puede producir cefalea,
diarrea, dolor abdomindl, rash, nduseas y estrefiimiento
Lansoprazol (0,5-3 mg/kg/dia)
Antiécidos: hidréxido de aluminio y magnesio: aunque neutralizan
la acidez géstrica y reducen los sinfomas (mejoran sintomas
de esofagitis y respiratorios), no se recomienda su uso de forma
crénica por los efectos secundarios (eleva los valores
de aluminio en plasma: osteopenia, anemia microcitica,

neurotoxicidad)

Procinéticos: eficacia discutida cuando los episodios de reflujo se
deben, en mayor medida, a relajaciones del esfinter esofégico
inferior y no a un lento vaciamiento géstrico

Cisaprida: reduce la exposicién al écido, aumenta el aclaramiento
esofégico (0,2 a 0,8 mg/kg/dia en 3-4 tomas)

Seleccién adecuada del paciente por el riesgo de arritmias cardiacas

Metoclopramida: estudios contradictorios en cuanto eficacia, asi
como efectos neurolégicos secundarios

Domperidona (0,25-0,5 mg/kg/dosis): estudios contradictorios
sobre su indicacién

Agentes barrera

No existen datos suficientes para demostrar la efectividad del
sucralfato en el tratamiento de la enfermedad por reflujo

Tratamiento quirdrgico

Funduplicatura de Nissen: cuando la enfermedad por reflujo resiste a

tratamiento médico o cuando los sintomas comprometen la
vida del paciente

RGE: reflujo gastroesofégico.
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Historia clinica

Una minuciosa historia
clinica, donde se
describan tanto los
antecedentes que puedan
tener relacién, como las
caracteristicas del vémito
y los sintomas asociados,
nos dara, en muchas
ocasiones, el diagndstico.
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Sintomas de alarma

Prestaremos especial
atencion a los nifos

que presenten vomitos

y sintomas de alarma,
como alteracion del
estado general, pérdida
de peso, alteracion en la
exploracién neurolégica,
distension abdominal,
fontanela abombada, asi
como vomitos proyectivos
no biliosos en nifios de
3-6 semanas o con olor
particular.
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Tabla 3. Caracteristicas del vémito

Cantidad

Evolucién

Esfuerzo

Contenido

Frecuencia

Relacién con las comidas

Técnica de alimentacién

Los vémitos abundantes indican mayor grado de intolerancia, con
mayor probabilidad de producir deshidratacién y tener una
causa mds grave

Progresivos. Los vémitos que empeoran en horas o dias se
asocian, con més frecuencia, a patologia grave (debut
diabético, obstruccion digestiva, hipertensién intracraneal)

No progresivos: no suelen ser secundarios a patologia orgénica
grave (RGE)

Recidivantes: vémitos ciclicos, trastornos metabélicos congénitos,
malrotacién intestinal

Se debe diferenciar un vémito verdadero de regurgitacién. El
esfuerzo en el RGE suele ser escaso

Sangre: suele proceder de vias respiratorias superiores o ser
secundaria a un sindrome de Mallory-Weiss, gastritis por
antiinflamatorios, etc.

Bilioso: obliga a una valoracién inmediata para descartar una
obstruccién intestinal distal al angulo de Treitz

Heces: es signo de obstruccion distal de intestino grueso

Si son frecuentes, indican mayor grado de intolerancia y mayor
probabilidad de producir deshidratacién y causa grave

Obstruccién pilérica: vomitos inmediatamente después de comer
en un lactante de 2-4 semanas de vida

Intolerancia/alergia: vémitos posprandiales que se presentan al
introducir un alimento nuevo

Cantidad diaria de liquidos, forma de preparacién y técnica de
administracién de biberones

RGE: reflujo gastroesofdgico.

gitaciones, sintomas respiratorios crénicos
y sintomas de esofagitis. Las exploraciones
complementarias no son necesarias si existe
una correcta ganancia ponderal y no iden-
tificamos complicaciones. En estos casos,
se puede instaurar un tratamiento empirico
(tabla 2). Las indicaciones de realizacién de
pH-metria se reflejarin posteriormente en
este capitulo y nos documentard tanto la fre-
cuencia, como la duracién de los episodios?.
Realizaremos unan endoscopia con biopsia
cuando tengamos sospecha de esofagitis y
estudios radiolégicos con contraste para des-
cartar la presencia de alteraciones anatémicas
(hernia de hiato-membrana duodenal y mal-
rotacién).

Historia clinica

La anamnesis y la exploracién fisica deben
sistematizarse buscando sintomas y signos
asociados al cuadro de vémitos que nos orien-
ten hacia su etiologia?.

Anamnesis

En relacién con los antecedentes familiares,
valoraremos la posibilidad de que existan
otros convivientes afectados con similares
caracteristicas (GEA, toxiinfeccién alimen-

taria, intoxicacién por mondéxido de carbo-
no [CO]). Analizaremos también datos de
la propia historia clinica del nifio, como la
existencia de un polihidramnios (malforma-
cién intestinal), el retraso en la expulsion
del meconio (enfermedad de Hirschprung),
técnica de preparacién de biberones (numero
de tomas y concentracién), episodios previos
de vémitos (ciclicos), vémitos precipitados
por infecciones, estrés, sobrecarga alimen-
taria (errores del metabolismo), enfermeda-
des previas renales, digestivas, etc., cirugia
reciente por la posibilidad de bridas y ciclo
menstrual.

Es importante describir con claridad las ca-
racteristicas del vémito (tabla 3).
Preguntaremos sobre sintomas asociados al v6-
mito, como anorexia, somnolencia, llanto, diu-
resis, por el modo de presentacién (agudo, gra-
dual, intermitente), la duracién del cuadro y el
tipo (cdlico, opresivo, irradiado, fijo), asi como
la localizacién del dolor abdominal, si existe.

Aproximacion inicial

La aproximacién inicial al nifio que acude
por vémitos debe encaminarse a dos planos
importantes; en primer lugar, se debe deter-
minar si existe una repercusién en el estado
general del nifio, asi como la alteracién o no
del equilibrio hidroelectrolitico.



Exploracién

Valoraremos el estado general, el grado de
deshidratacién si existe (mucosas, turgencia
de piel), el estado neurolégico y una explora-
cién completa.

La toma de constantes incluird la presién
arterial (puede estar baja por efecto vagal y
no necesariamente indicar situacién de shock
o sepsis; por otro lado, si estd elevada, nos
pondrd en alarma por la posible hipertensién
intracraneal, intoxicacién), la frecuencia car-
diaca y la temperatura (aunque la fiebre es un
signo indicativo de infeccién, ocasionalmente
en nifios pequefios y, sobre todo en neonatos,
puede indicar deshidratacion),

Es importante realizar una inspeccién de po-
sibles cicatrices de cirugias previas, disten-
sién abdominal, masas en la regién escrotal
(hernia, tumor), asi como una exploracién
ginecoldgica. La auscultacién abdominal pue-
de mostrar signos de peristaltismo de lucha
en cuadros obstructivos o ausencia de estoa
en el ileo paralitico. La palpacién abdominal
de un paciente con vémitos debe ser suave y
cuidadosa, vigilando la expresién del nifio y
los signos de defensa abdominal y de Blum-
berg. Identificaremos la presencia de masas.
Siempre se incluird la exploracién genital
si sospechamos patologia ginecoldgica y el
tacto rectal con palpacion de fondo de saco de
Douglas cuando exista sospecha de invagina-
cién (sangre), aumento del tono (enfermedad
de Hirschprung) o dolor (peritonitis, absceso,
patologia ginecoldgica). Un abdomen blando
sin puntos de dolor ni defensa hace muy poco
probable la patologia quirdrgica.

Si existe dolor asociado, podremos definir la
localizacién: epigistrico (indicativo de gas-
tritis o tlcera péptica), en fosa iliaca derecha
(apendicitis), en mesogastrio (pancreatitis que
se irradia a la espalda) e hipocondrio derecho
(invaginacién, colecistitis).

Sintomas de alarma’

— Alteracién del estado general (deshidrata-
cién), taquicardia persistente o hipotensién.
— Pérdida importante de peso.

— Exploracién neurolégica anormal.

— Distensién abdominal, ausencia de ruidos
intestinales y vémitos biliosos.

— Fontanela abombada en recién nacidos y
lactantes.

— Vémitos proyectivos, no biliosos, en nifios de
3-6 semanas (estenosis hipertréfica de piloro).
— Olor particular del vémito (errores del
metabolismo).

— Antecedentes de traumatismo craneoen-
cefilico.

Pruebas
complementarias

En la mayoria de los casos, no son necesarias
las exploraciones complementarias porque los
nifios se diagnostican por la historia clinica y
la exploracién fisica.

En primer lugar, valoraremos si los vémitos
tienen una repercusién sobre el estado general
y el metabolismo hidroelectrolitico (deshi-
dratacién, shock, acidosis), para lo que, en
ocasiones, nos serd de ayuda la realizacién de
iones, glucemia, equilibrio dcido-base, urea,
creatinina y osmolaridad. En la patologia ab-
dominal grave no quirdrgica, serd de utilidad
la determinacién de amilasa, lipasa, enzimas
hepiticas, patrén de colestasis, hemograma
y hemocultivos. También valoraremos prue-
bas de imagen. Si sospechamos un trastorno
metabdlico grave, realizaremos hemograma,
iones, equilibrio dcido-base, glucemia, urea,
creatinina, osmolaridad, cuerpos ceténicos,
acido pirtvico, lactico y amonio (también se
intentard extraer muestras en fase aguda). Si se
sospecha que los vémitos estin acompanando
a un cuadro de sepsis, se tomardn cultivos con
extraccién de analitica completa y reactantes
de fase agua, como proteina C reactiva y pro-
calcitonina. Se realizard la toma de muestra de
liquido cefalorraquideo (LCR) en un contexto
tebril y sintomas neurolégicos. Cuando tenga-
mos la sospecha de patologia potencialmente
grave, como hipertensién intracraneal (HTIC),
obstruccién intestinal, etc., también realizare-
mos una analitica y valoraremos las pruebas de
imagen, asf un como examen de fondo de ojo

en el caso de HTIC.

10

Pruebas de imagen

— Estudios radiolégicos con contraste: el
trinsito esofagogastroduodenal se usa para
descartar anormalidades anatémicas, como
una estenosis pildrica, malrotacién, hernia de
hiato y estenosis esofdgica. No es la técnica de
eleccion para el diagnéstico del RGE por su
baja sensibilidad y especificidad.

— Ecografia: en la ecografia abdominal la
sensibilidad de la técnica en manos expertas
puede superar el 65%. Estd indicada para
apoyar o diagnosticar afecciones graves, como
invaginacién, estenosis hipertréfica de piloro,
apendicitis, torsién ovdrica-testicular, litiasis
y tumores. Entre sus ventajas se encuentran la
ausencia de radiaciones recibidas por el nifio.
La ecografia transfontanelar puede darnos
informacién anatémica en lactantes con fon-
tanela abierta y sospecha de patologia intra-
craneal.
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A. Penalba y P. Vizquez

Lectura rapida
v

Vomitos y patologia
quirargica

En relacién con los
vémitos y la patologia
quirtrgica abdominal,
valoraremos las causas
mas frecuentes en cada
grupo de edad, teniendo
en cuenta afecciones
frecuentes, como la
estenosis hipertréfica de
piloro, la invaginacion
intestinal y la apendicitis.
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Exploraciones
complementarias

En la mayoria de
los casos, no son
necesarias las pruebas
complementarias.

Tratamiento

El tratamiento farmacol6-
gico no esta indicado de
forma rutinaria. Podemos
emplear ondansetrén para
garantizar la tolerancia oral
en los niflos con gastroen-
teritis aguda.
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— Tomografia computarizada craneal: estd
indicada cuando existe sospecha de patologia
intracraneal o clinica de HTIC.

— pH-metria: determina los episodios de re-
flujo que causan cambios en el pH esofigico,
sin determinar el volumen del material efluido.
Se considera que es el estudio de eleccién para
cuantificar la presencia de reflujo dcido y la
duracién de los periodos de dcido en el eséfago
distal. La pH-metria es una prueba con alta
especificidad y sensibilidad para el diagnéstico
de RGE; en la gran mayoria de los lactantes
y nifios con reflujo, no serd necesaria para la
realizacién del diagnéstico. Las indicaciones
de su realizacién segin la NASPGAN (North
American Society for Pediatric Gastroentero-
logy and Nutrition) son: sintomas sugestivos de
reflujo y evolucién no favorable a pesar de ins-
taurar un tratamiento correcto; cuando se quiera
establecer una relacién entre reflujo y sintomas
extradigestivas; como control de la eficacia del
tratamiento médico o quirdrgico. Se considera
poco 1til en el lactante regurgitador con sinto-
mas de RGE si existe sospecha de esofagitis, ya
que estaria indicada la realizacién de endoscopia
con toma de biopsia. La pH-metria es util en el
estudio de la apnea, el asma refractaria u otros
sintomas respiratorios crénicos* !

Tratamiento

En primer lugar, se realizard una identificacién
temprana de los pacientes graves, con una
estabilizacién inicial y control de las alteracio-
nes hemodinidmicas e hidroelectroliticas. Tras
comprobar la seguridad de la via aérea en estos
pacientes, se administrard oxigeno y se vigilard
también el patrén respiratorio (la acidosis cursa
con taquipnea), junto con una monitorizacin
del paciente. Posteriormente, se canalizard una
via periférica para infundir suero salino fisiol6-
gico (SSF) 20 ml/kg en 30-60 min. En todos
los casos, determinaremos una glucemia capilar
temprana por si fuera necesario afiadir glucosa
al suero. En caso de que exista sospecha de
obstruccién abdominal o pancreatitis, se intro-
ducird una sonda nasogdstrica abierta a bolsa y
se dejard al paciente a dieta.

Continuaremos el tratamiento de los pacien-
tes manteniendo un correcto equilibrio hi-
droelectrolitico, ajustando la fluidoterapia en
tuncién de la clinica y la analitica.

En los paciente estables, y tras descartar cau-
sas graves de vémitos, trataremos y reali-
zaremos la prevencién del trastorno hidro-
electrolitico de forma sintomdtica con la
rehidratacién oral, que es el pilar basico del
tratamiento®3,

Indicaremos a los padres los signos de alarma
con normas por escrito, por los que deben
acudir de nuevo a consulta (anexo 1).

Anexo 1. Hoja de recomendaciones

para padres (SEUP)

Vémitos
¢Qué son los vémitos?

Los vémitos consisten en la expulsién
por la boca del contenido del aparato
digestivo (alimentos, jugo géstrico, bilis)
Son muy frecuentes en las enfermedades
infantiles: gastroenteritis, catarro, ofitis,
anginas

¢Qué debe hacer en casa?

® Hay que evitar la deshidratacién
ofreciéndole liquidos azucarados
(zumos, agua) en cantidades
pequenas, aproximadamente,

una cucharada cada 5 min

Si se acompaiia de diarrea, es
preferible utilizar soluciones de
rehidratacién de venta en farmacias.
No use soluciones caseras (limonada
alcalina), ni refrescos comerciales
Observe la aceptacién por parte del
nifio. Si los liquidos son bien tolerados,
puede aumentar la frecuencia
paulatinamente

Cuando tome bien los liquidos
ofrézcale comida -nunca forzandole-
en pequefias cantidades

¢Cuando debe acudir
a un servicio de urgencias?

® Si el nifio es menor de 3 meses y ha
vomitado dos o més tomas
e Si el nifio vomita mucho, no tolera
sélidos, ni liquidos o vomita aunque
no fome nada
e Si los vémitos son verdosos, contienen
sangre o parecen posos de café
* Si el nifio presenta alguno de los
siguientes sintomas: estd adormilado,
decaido, tiene mucha sed, los ojos
hundidos, llora sin légrimas u orina
poco
e Si cursan con mucho dolor abdominal
o de cabeza

Cuestiones importantes

e El peligro de deshidratacién es mayor
cuanto mds pequefio es el nifio

* Es normal que los nifios menores
de 6 meses expulsen pequefias
cantidades de leche después de comer
—regurgitacion—

Farmacos

Generalmente, no son necesarios y su actua-
cién no estd contemplada en la mayoria de
protocolos de actuacion.

En nifios con gastroenteritis aguda la base del
tratamiento en los servicios de urgencias es con-
seguir la adecuada hidratacién con soluciones
de rehidratacién oral disponibles en el mercado
(tabla 2). En relacién con el tratamiento farma-
colégico, el ondansetrén de uso hospitalario



(iv. 2 0,15 mg/kg maximo 8 mg y v.0. a 2 mg
para 8-15 kg, 4 mg para 15-30 kg y 8 > 30 kg)
ha demostrado ser capaz de disminuir el nimero
de vémitos en nifios con gastroenteritis aguda,
asi como el ndmero de ingresos y reconsultas en
los servicios de urgencias, con minimos efectos
secundarios (diarrea leve), siendo un firmaco
seguro. El ondansetrén puede administrarse pa-
ra el tratamiento de vémitos con otras etiologias
como vémitos ciclicos y posquimioterapia.

En relacién con el resto de farmacos emplea-
dos en los cuadros de vémitos, en pediatria no
existe la suficiente evidencia cientifica para
indicar su uso de forma rutinaria.

El tratamiento de entidades especificas, como

el RGE, se describe en la tabla 2323,
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