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INTROD UCCIÓN 

DEFINI CIÓN 

FISIOPATOLOGÍA 

VÓMITO E N LA INFA N C I A 

El vóm ito es un sínroma presenre en diversas patologías ped iátricas. Es un fe nómeno 

complejo de tipo fís ico y neurológico'. Causas de vómito agudo incluyen infecciones, 

traumatismo cran eoencefál ico, obstrucc ión inresti nal y otras condiciones quirúrgicas. 

Causas de vómi to crónico o rec urrente incl uyen regurgitac ión en enfe rmedad por 

refluj o gast roesofágico, alergias al imenrarias, al terac iones metaból icas, enfermedades 

del sistema nervioso central y entidades como el síndrome de vómi to cíclico. 

Este capítulo trata la fi sioparología del vómi to y los mecanismos involucrados para 

comprender las implicaciones clínicas, de diagnóstico y tra tamiento, así como las 

causas más frecuente de vómi to en la infa ncia. 

El vómi to se defi ne como la expulsión fo rzada del conrenido gástrico por la boca, 

debido a una conrracc ión vigorosa de la pared abdom inal anterior y el diafragma, 

posterior a la act ivac ión del re fl ejo nauseoso2 
• 

Es imperativo distinguir vómi to de regurgitación, la cual se defin e como desplazamiento 

del contenido gástrico hac ia esófago y cavidad o ral sin esfuerzo, como ocurre en el 

re flujo gamoesofágico. 

Co nsiste en dos fases: arqueo y expulsión del comen ido gástrico. El vómi to no ocurre 

sin arqueo. D uranre el arqueo lo múscu los abdominales y el d iafragma se conrraen y 

relajan simultáneamentel.2. 

La expulsión se carac teriza por una contracc ión sostenida de los músculos abdominales, 

coordinado por los músculos intercostales y m úsculos de laringe y far inge que cierran 

la glo tis y elevan el paladar blando. 
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Además hay una conrracción retrógrada de los músculos inresrinales y el fondo gástrico 

se relajaH. Eventos auronóm icos pueden acompaiiar al vómito y es ros incluyen palidez, 

sa livación, hipotensión y diaforesis. 

Se desc riben dos sitios de control del vómitO en sistema nervioso central , integrados en 

el bulbo. 5 La zona "gatillo" quimiorrcceptora (trigger zone) y el centro del vómito. 

La zona ga tillo (ZG) es un área especializada localizada en el área postrema en el piso 

del cuarto ventrícu lo. Los recepto res de esta región se ac tivan por acción de agentes 

proeméticos en la circulac ión o en líquido cefalorraquídeo. Se propone que los 

eferenres de la ZG se proyectan al cenrro del vómito por el cual se inician los evenros 

motores del vómi ro vía vaga! y por eferentes simpáticas esplácnicas ·i . Algunos de los 

facrores que inician el vóm ito se mu es tran en la Figura l. 

El reflejo del vómitO es desencadenado por una gran variedad de estÍmulos centrales 

y periféricos. Las vías eferentes que parten del centro del vómito son principalm em e 

somáticas ejerciendo su acción a través de tres vías: 

l. Los nervios frénicos 

2 . Los nervios raquídeos que inervan a músculos inrercosrales y abdominales. 

3 . Fibras efe remes del nervio vago dirigidas a la fa ringe y la laringe. 

Asimismo, la irritac ión o la distensión del rubo digestivo airo pueden inducir nausea 

o vómito ; particularmente a nivel del duodeno. Así, los impulsos aferentes vagales y 

en menor medida, simpáticos que viajan del trac to gastrointesünal al bulbo raquídeo 

pueden inducir el vómiro. 

Existen mecanoreceprores (que detectan distensión) y quimiorreceprores (que detec tan 

ácidos, álcali , irritantes o probable roxi nas bacterianas) que inician esros impulsos 

aferentes y estimulan a neuronas en el área postrema y el t racto del núcleo solitario>·6• 

La náusea asociada al movimiento involucra al sistema vestibular. La estimulac ión 

laberínrica increm enra los efecros eméticos del cenrro del vómito. Los reccprores 

muscarínicos colinérgicos e histam ín icos H -1 se encuentran en el núcleo vescibular5·6. 
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FIGURA l . 
Relaciones entre el 

centro de l vómito, la 
zona gatillo 
y las áreas 

ga tillo periféricas. 
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NEUROHUMORAL 

Tanro el sistema vestibular com o la zona gatil lo quimio rreceprora envían impulsos al 

cemro del vómito, el cual in icia la secuencia d e comracció n de músculo liso y m úsculo 

estri ado asociados con el vóm itO. El vóm itO también es causado por afe rentes del 

sistema lfmbico, sin em bargo lo mecan ism os involucrados son incierros6 
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Se han ide ntificado va ri os receprores, cuya ac tivac ió n p rod uce el refl ejo em ético: 

histam ín icos H 1, muscarín icos M 1, encefal inas, dopam ina D 2 y sero ronina 5-HT3. 

La exc itac ió n de los rece peores can nabino ides C B 1 inhibe el refl ejo em ét ico >. 

El área postrema es rica en receprores opio ides, muscarínicos, dopaminérgicos D2 y 

seroronjnérgicos, en espec ial el recepror 5-HT3. El centro del vómitO tiene principalmente 

receptOres dopam inérgicos y la activació n de los rece pro res 5-HT3 provoca la liberació n 

de dopamina. Los rcceprores histaminérgicos tipo H 1 se concentran principaL11enre en 

el núcleo so litario y núcleo vestibular. Tan1bién se conoce la existencia de receptOres C B 1 

cannabino ides locali zados en los centros medulares del vómi ro1. 
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Al iniciar el abordaje de un nilio con vómi tos existen dos circunstancias importantes : 

evaluar el estado de hidra tac ión y alteraciones metabólicas incipientes y establecer un 

diagnóstico etiológico -.s. 

El parrón del vómi to debe imerroga rse como se muesrra en la rabia l. 

TABLA l. CARACTERÍSTICAS DEL VÓMITO 

CANTI DAD El vómito abunda nte indica mayor grado de intolerancia y posibilidad de 
produci r desh idratación. 

EVOLUC IÓN Progresivo: se asocia a patología grave: obstrucción gastroi ntestina l, 
hipertensión intrac ranea na, diabetes. 
No progresivo: Ca racterístico de ERGE. Generalmente no son de ca usa 
Recidivante: vómi to cíclico, metabólicos. mal rotación intestinal. 

ESFUERZO Diferenciar de regu rgitación (ERGE) y vómito con esfuerzo. 
El vómito en proyectil se asocia a hipertensión intracra neana. 

CONTENIDO Contenido bilia r o fecaloide se asocia a obst rucción gas trointestina l. 

grave. 

El vómito con sa ngre se asocia n a patología gast rointesti na l y ra ra vez, procede 
de vías aéreas superio res. 

FRECUENCIA Cuanto mas frecuente indican mayor grado de intolera ncia y mayor riesgo de 
deshid ratación. 

RELACIÓN CON Obstrucción pi lórica: vómito posprandial inmediato en un lactante. 
ALIMENTOS Intolerancia /alergia: vómito posprandia l al introd ucir una alimento nuevo. 

TÉCNICA DE Eva luar la ingestión dia ria, la for ma de preparación, posición durante 
ALIMENTACIÓN la a limentación y técnica de administ ración. 

Dependiendo de los signos clínicos, el abordaje diagnóstico debe incluir radiografía de 

abdomen, ulrrasonido abdominal, estudios barirados y abordaje de sepsis (biomcrría 

hemárica completa, hemoculrivo, uroc ulrivo, punción lumbar f. 
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FIGURA 2. 
Abordaje Diagnóstico 
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El pacieme con dolor abdominal inrcnso asociado al vóm ito requ iere una evaluación 

exh aus tiva. O tros datos de alarma incluyen: 

Vómito biliar o fecaloide 

VómitO en proyectil 

H ematemesis 

Detención del crec imiento 

Le targo 

Fiebre 

D istensión abdominal 

Taquicardia o hipotensión 

Forofobia 

Meningismo 

En el abordaje del pacieme pediátrico es imporranre hacer una historia clínica y exploración 

flsica completa. En la historia clínica debe destacar la técnica alimentaria: cantidad, frecuencia 

de la alimemación, posición durante la alimentación y síntomas asociados, tales como ros, 

rechazo de la roma, irritabilidad ·11 • El abordaje d iagnós tico se muestra en la figura 2. 

Tratamiento 
Esp('dfico 
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AEPED 2000; 17: 157-161. 

10 

El vómi tO es un sínroma común de m uchas emidades' 5· El diagnóstico di fe rencial del 

pac iente con vómi tO varía de acuerdo a la edad. (Tabla 2). 

TABLA 2. ETIOLOGÍA DE VÓMITOS EN LA INFANCIA 

Recién Nacidos Lactantes Preescolares y Escolares 

OBSTRUCCIÓN Atresia intestinal Estenosis pilórica Invaginación 
Mal rotación Mal rotación Mal rotación 
Volvulus Invaginación Obstrucción 
lleo meconia l Duplicación Duplicación 
Ano imperforado Hirschsprung Hi rschsprung 
Hirschsprung Hern ia inca rcerada Cuerpos extraños 
Hernia incarcerada Divertículo de Meckel 

TRASTORNOS Enterocolit is Gastroenteritis Gastroenteritis 

GASTRO- Enfermedad por reflujo Enfermeda d por reflujo Enfermedad ácido péptica 

INTESTINALES gastroesofágico gastroesofágico 
ileo para litico Pancreatitis 
Peritonitis ileo paralitico 
Alergia a proteínas de Peritan itis 
la leche 

INFECCIONES Sepsis Sepsis Mening itis 
Meningitis Meningitis Otitis media 

Otitis media Faringitis 
Neumonía Neumonía 
Infección de vías Hepatitis 
urinarias Infección de vías urinarias 

TR ASTORNOS Errores innatos del Errores innatos del Cetoacidosis diabética 

METABÓLICOS metabolismo metabolismo Síndrome de Reye 
-Ciclo urea - Galactosemia 
-Ácidos orgánicos - Fructosinemia 
Hiperplasia supra rrenal Acidosis metabólica 

INTOXICACION ES Aspirina Aspirina 
Teofi lina Plomo 
Digoxina Alimentaria 
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CONCLUSIONES 
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En general, el uso de anrieméticos en pacientes pediátricos donde no se idenrifica 

agenre causal no esrá fu ndamentados.-. El uso de antieméticos está contraindicado 

en niños con gastroenreriti s, malformaciones estructurales gastroinrestinaJes y 

urgencias quirúrgicas como apendici tis, litiasis renal , obstrucción inresrinal o lesiones 

inrracraneanas 10 

H ay situaciones específicas donde el uso de antieméticos en pediatría puede ser 

efecrivo12
•13• Esros incluyen náusea asoc iada al movimiento, esrados posquirúrgicos, 

quimio terap ia, síndrome de vómito cíclico)' gasrroparcsia. 

Además, se deben considerar o rros diagnósticos anres de presumir que la causa de 

vómito agudo es unagasrroenteririsviral, especialmente si se acompaña de hematemesis, 

vómito en proyect il , vómi to biliar, meningismo, fi ebre aira o irritación perironeaP6. 

El vómito en la in fancia es un síntom a común de much as entidades noso lógicas. 

Es impera tivo un a hi sto ria clíni ca y exp lo rac ión fí sica ad ec uadas p ara el 

diagnóstico ; sin embargo, no debe tra tarse co mo un síntoma aislado, sino tratar 

la enferm edad de base. 

Los pacientes con vómito crón ico deben ser referidos a un especial ista si se acompañan 

de sínromas sugestivos de reflujo gasrroesofágico y ale rgia a la proteína de la leche de 

vaca o en un ni fío mayor si los síntomas no remiren9• En general, el uso de antieméticos 

esrá conrraindicado en pediatría, y sus indicaciones precisas se limiran a procesos 

específi cos donde el rraramienro es efecrivo. 
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