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heptadina?? (6 ninos), la respuesta fue similar, quedando
asintomiticos el 73 y 66 %, respectivamente, y mejoran-
do el 18 y el 17% de los pacientes, respectivamente.

Sin embargo, no hay que olvidar que todos los traba-
jos mencionados son retrospectivos, por lo que es dificil
interpretar el papel de cada firmaco en la prevencion de
las crisis de nduseas y vomitos en el SVC.

Favorecer la recuperacion de los ataques

No solo el estado nutritivo e hidroelectrolitico, sino
también la recuperacion familiar, abrumada por la carga
psicologica que supone los miltiples episodios e ingresos
del nino con la alteracién de vida social del nifio y la fa-
milia. Se debe prestar apoyo psicolégico y ofrecer la ma-
yor disponibilidad posible del médico, o equipo médico
responsable del cuidado del nifio.
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Vomitos cronicos o recurrentes de otra etiologia

J.M. Marugan de Miguelsanz

Servicio de Pediatria. Hospital de Leon.

INTRODUCCION

El vomito es uno de los sintomas mas frecuentes en la
infancia, y un motivo muy habitual de consulta, ya que
practicamente cualquier enfermedad pediatrica puede
ocasionarlo. Es de especial prevalencia en el recién naci-
do y en el lactante, por sus peculiares y bien conocidas
caracteristicas anatomicas y fisiologicas.

En general se trata de un sintoma inespecifico, y pue-
de tener una significacion clinica o traducir una grave-
dad muy variable, ya que puede ser manifestacion fun-
damental en el cuadro clinico (como ocurre en algunos
procesos malformativos del tracto digestivo), o bien
acompanante y asociado a otros sintomas en multitud de
enfermedades, e incluso tener un significado fisiolégico.
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No hay que olvidar que los vémitos no tienen por qué ser
consecuencia siempre de un proceso gastrointestinal,
sino que en muchas ocasiones derivaran de un proceso
extradigestivo o sistémico. Casi cualquier proceso agudo
puede manifestarse con vomitos, en particular la enfer-
medad infecciosa, quirdrgica y neurolégica, y la mala to-
lerancia a una larga lista de medicamentos de uso habi-
tuall. Las infecciones, especialmente la gastroenteritis
aguda, son las causas mas comunes de vomitos en nifios?,
procesos cotidianos para el pediatra de atencion primaria.

Repasar las multiples situaciones agudas y autolimita-
das que pueden cursar con vémitos supondria un autén-
tico repaso a toda la pediatria, y existen cercanas y exce-
lentes revisiones en este sentido!. Por ello, creemos de
mas interés centrarnos solo en los vomitos cronicos, bien
persistentes, o bien agudos recurrentes, y ante los que ca-
bria sospechar a priori una enfermedad crénica. Se des-
cartan asi los procesos graves y recortados, incluyendo
el abdomen agudo de cualquier etiologia, y procesos le-
ves, transitorios y autolimitados.

Se excluyen de esta revision la enfermedad por reflujo
gastroesofagico y el sindrome de vémitos ciclicos, trata-
dos mas ampliamente por su relevancia en otra parte de
esta publicacion. Se intentara realizar un planteamiento
breve, conciso, y eminentemente practico, con una revi-
sion solo de las causas mas frecuentes, aun a riesgo de ol-
vidar procesos mas excepcionales.

ETiOLOGIA

Las causas de vomitos crénicos van cambiando en fun-
ci6én de la edad del paciente. Sin embargo, dada la cronici-
dad de los procesos estudiados, los periodos neonatal y de
lactancia se unifican, por compartir en general una etiologfa
comun (tabla 7). Esta es la época de midxima incidencia de
procesos cronicos que pueden manifestarse con vomitos.

Periodo neonatal y de lactancia
Infecciones de repeticion

Son la causa mis frecuente de vomitos cronicos, sobre
todo las gastrointestinales, de la esfera otorrinolaringol6-

TABLA 7. Causas mas frecuentes de vomitos cronicos
durante el periodo neonatal y la lactancia

Causas mas frecuentes
Infecciones de repeticion
Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Intolerancia o alergia alimentaria
Mala técnica alimentaria

Causas importantes pero menos frecuentes
Malformationes digestivas
Errores innatos del metabolismo
Problemas nefrourologicos
Patologia suprarrenal
Hipertension intracraneal
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gica, respiratorias bajas y urinarias®4. El paciente en es-
tos casos suele presentar sintomatologia aguda recurrente
y sintomas asociados, teniendo en general periodos inter-
criticos de aparente mejorfa o normalidad clinica®.

Intolerancia alimentaria

La intolerancia alimentaria deberfa ser siempre consi-
derada. La mas frecuente sin duda es la intolerancia a
proteinas vacunas, y en menor medida a otros antigenos
(huevo, pescado, etc.)’. Es casi constante que ademads de
vomitos el nifio presente estacionamiento ponderal, y en
muchos casos también diarrea, dolor abdominal, anorexia
0 sangre oculta en heces®?. Sintomas sistémicos como ur-
ticaria, angioedema, broncospasmo o eccema, son mas
frecuentes en la intolerancia mediada por inmunoglobuli-
na E (IgE) o alergia alimentaria. En muchas ocasiones
puede observarse también una relacién temporal entre el
inicio de los sintomas y la introduccion en la dieta del ali-
mento especifico”-10,

Un caso especial de intolerancia, la enfermedad celiaca,
puede cursar con vomitos hasta en un tercio de los casos
en este grupo de edad!!; aunque en su forma clasica sue-
len predominar otros sintomas como el fallo de medro,
la diarrea crénica, la distension abdominal, la anorexia y
las alteraciones del caricter, en todo caso no evidentes
hasta meses después de la introduccion de gluten en la
dieta del paciente.

Mala técnica alimentaria

Tanto la sobrealimentaciéon como las dietas desequili-
bradas o los errores en la preparacion de las tomas son
una causa frecuente de vomitos, facil de resolver®. Pue-
den incluirse también aqui, por la ausencia de sustrato or-
ganico, los vémitos por aerofagia excesiva, inmediatos o
durante la toma, o los problemas alimentarios y vomitos
relacionados con estrés emocional o ambientall?,

Malformaciones digestivas

En la lactancia, y sobre todo en el periodo neonatal, es
obligado pensar en las causas anatémicas que habitual-
mente cursen con obstruccién del tracto digestivo, pro-
duciendo entre otros sintomas distension abdominal y v6-
mitos. La causa mas frecuente y conocida en este grupo
es la estenosis hipertrofica de piloro (EHP), de comienzo
hacia la segunda o tercera semana de vida, o quizd mas
tardio, con vémitos proyectivos y progresivos, nunca bi-
liosos, avidez por las tomas, y desnutricion y deshidrata-
cion progresivas, pudiendo a veces palparse la clasica oli-
va pilérica y observarse el hiperperistaltismo gastrico!?13.

La atresia intestinal es la causa principal de obstruc-
cién intestinal en el periodo neonatal inmediato, sobre
todo la atresia duodenal, que supone la mitad de las mis-
mas. Esta suele manifestarse en las primeras horas de
vida, con la clasica imagen radiol6gica de doble burbuja,
y se asocia con frecuencia al sindrome de Down'2. Menos
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frecuentes son otras estenosis de la luz gastrointestinal,
pancreas anular, duplicacion intestinal (con masa palpa-
ble), megacolon, etc. 41214,

En la plicatura géstrica, proceso benigno y frecuente, la
parte inferior o la curvatura mayor gastrica se pliega o do-
bla delante del resto del estomago, formando una cavidad
donde se acumula el aire que solo suele evacuarse provo-
cando el vomito, con caracteristicas similares a la EHP, y
que puede mejorar con maniobras posturales tras la toma,
para facilitar la eliminacion del aire, en dectbito prono. En
la radiologia, el estomago aparece hipertonico y alargado
en forma de cuerno®'3. El vélvulo gastrico intermitente, si-
tuacién rara y de tratamiento quirtrgico, se inicia en este
periodo y consiste en una auténtica rotacién o torsion del
mismo. Provoca intenso dolor, nduseas, y a veces vomito
inmediato a la ingesta, que ceden con el cambio postural'?,

La malrotacion intestinal suele crear pocas dudas, ya
que suele manifestarse precozmente y casi siempre como
una urgencia, asociada a un voélvulo intestinal, con obs-
truccion duodenall?,

Errores innatos del metabolismo

A cualquier edad, pero especialmente en los primeras
semanas o meses de vida, van a manifestarse la mayoria
de los numerosos e infrecuentes trastornos congénitos
del metabolismo intermediario®®1> como los referidos a
los hidratos de carbono (galactosemia, intolerancia a la
fructosa, enfermedades por almacenamiento de glucoge-
no, defectos en la neoglucogénesis, etc.), al metabolismo
de los aminodacidos, acidemias organicas y trastornos del
ciclo de la urea, o a defectos en la oxidacion de los aci-
dos grasos. La mayoria de las alteraciones que se inician
en el periodo neonatal entranan gravedad y precisan
diagnostico y tratamiento inmediato.

Casi todas las metabolopatias congénitas cursarin con
vomitos repetidos, siempre dentro de un cortejo sintomati-
co mas complejo, en unos casos de encefalopatia aguda o
cronica (anorexia, letargia, hipotonia o hipertonia, retraso
psicomotor, convulsiones, coma, etc.), de disfuncién he-
patica (hepatomegalia, hipertransaminasemia, ictericia,
etc.), alteracion muscular, miocardiopatia o alteracion del
crecimiento, entre los mas frecuentes. Para facilitar su
abordaje, habitualmente farragoso para el pediatra general,
hay que tener en cuenta que, salvo excepciones, la mayo-
ria de ellos cursardn con una o varias de las siguientes al-
teraciones bioquimicas: acidosis metabélica con o sin ce-
tosis, hipoglucemia, y/o hiperamoniemia®©,

Otros

No deben olvidarse nunca los frecuentes problemas ne-
frourologicos cronicos, a veces asociados a infecciones
repetidas del tracto urinario (reflujo vesicoureteral, etc.),
o por uropatia obstructiva, insuficiencia renal o acidosis
tubular renal (con bicarbonato plasmatico bajo, y pH al-
calino en orina).

Con menor frecuencia se encuentran trastornos endo-
crinolégicos, sobre todo la hiperplasia adrenal congéni-
ta, y la insuficiencia suprarrenal®. Finalmente, las altera-
ciones del sistema nervioso central, en particular las que
cursan con hipertension craneal, suelen terminar produ-
ciendo vomitos persistentes, como la hidrocefalia, tumo-
res, hematoma subdural, etc.24,

Vémitos crénicos del nino mayor (preescolar,
escolar, adolescente)

Desde el segundo ano de vida la aparicién de vémitos
es menos frecuente, y adquieren sin embargo especial va-
lor diagnéstico los sintomas asociados que suele presen-
tar el niflo mayor vomitador. Ademas del sindrome de vo-
mitos ciclicos que se analiza en otro articulo, se realiza
algin breve comentario sobre las causas principales a
esta edad (tabla 8).

Migrana

Puede clasicamente cursar con vomitos ciclicos, episé-
dicos, pero el diagnéstico puede ser dificil en los pri-
meros anos de evolucién, ya que la cefalea puede no ser
significativa, predominando los vémitos y el dolor abdo-
minall®17,

Psicogenos

Los vémitos psicogenos no son infrecuentes a esta
edad, no existe enfermedad organica subyacente ni
afectan el estado nutricional, salvo casos extremos, y
suelen asociarse a factores condicionantes de estrés am-
biental. Con frecuencia aparecen ante intentos de ali-
mentacion forzada, al ir por la mafnana al colegio, o por
la noche poco después de acostarse, por rechazo a di-
chas situaciones, y necesidad de llamar la atencién. De-

ben diagnosticarse tras exclusion de otras causas organi-
Casz~415715

TABLA 8. Causas de vomitos crénicos en el nifio mayor

Causas mads frecuentes
Sindrome de vomitos ciclicos
Migrana
Psicogenos
Intolerancia a la lactosa
Patologia digestiva cronica

Causas especificas pero menos frecuentes
Procesos obstructivos
Trastorno del comportamiento alimentario
(bulimia, anorexia nerviosa)
Ginecoldgicas, embarazo

Causas comunes con el periodo anterior
Reflujo gastroesofagico
Hipertension craneal
Enfermedad nefrourolégica
Error innato del metabolismo
Insuficiencia suprarrenal
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Intolerancia a la lactosa

La hipolactasia adquirida tipo adulto® lleva a una ma-
labsorcién de lactosa, que se traduce en sintomas abdo-
minales como dolor, distensién, meteorismo, diarrea y
quiza vomitos repetidos, con frecuencia consecutivos a
la ingestion de lacteos, aunque no siempre la relacion es

tan clara.

Enfermedad digestiva cronica

La mayoria de las enfermedades digestivas, especial-
mente las que afectan a segmentos altos y a la encrucija-
da hepatobiliopancreatica, pueden manifestarse con v6-
mitos cronicos junto a otras manifestaciones clinicas.
Entre ellas destaca la enfermedad péptica gastroduodenal
(gastritis, duodenitis o ulcus péptico) con o sin evidencia
de infeccion por Helicobacter pylori, en general con otros
sintomas dispépticos asociados!3. Menos frecuentemente
pueden encontrarse ante enfermedades pancreaticas (so-
bre todo la pancreatitis cronica o recurrente, y el seudo-
quiste pancreatico) que se asocian a importante dolor ab-
dominal, o enfermedad inflamatoria intestinal cronica,
colelitiasis, sindromes de malabsorcion, seudoobstruccion

intestinal cronica, dispepsia no ulcerosa, etc.

Procesos obstructivos

La malrotacién intestinal puede asociar vélvulo inter-
mitente, y en general cuadro agudo recurrente de apari-
cién brusca, aunque suele iniciarse en edades mas pre-
coces!?. La obstruccion intestinal por adherencias debe
sospecharse en pacientes con antecedentes de cirugia
abdominal. El sindrome de la arteria mesentérica su-
perior ocasiona cuadros oclusivos mecinicos en la ter-
cera porcion duodenal, comprimida entre dicha arteria y
la columna, y se manifiesta con nduseas, anorexia, dolor
abdominal y vémitos biliosos!'%17. Mas raramente la cau-
sa serd una enfermedad esofigica, como la acalasia, o
ausencia de relajacion del esfinter esofagico inferior, que
suele iniciarse con vomitos de alimentos sin digerir,
exentos de contenido gastrico, en la infancia tardia o so-
bre todo en el adulto, terminando en megaesoéfago y la
clasica imagen radiolégica en pico de pdjaro. En la este-
nosis esofdgica, ya sea péptica o cdustica, puede existir
disfagia con o sin pirosis, y antecedente de sintomas de
reflujo gastroesofigico, o de ingestion de productos

causticos!.

TABLA 9. Puntos fundamentales en la anamnesis
de un nino con vomitos cronicos

Edad de comienzo

Caracteristicas de los vomitos

Repercusion nutricional

Sintomas asociados o procesos intercurrentes

Andlisis de la alimentacion
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Trastorno del comportamiento alimentario

En adolescentes debe siempre tenerse en cuenta que
puede tratarse de vomitos autoinducidos, y significar el
comienzo de un trastorno de la conducta alimentaria, es-
pecialmente la bulimia nerviosa'.

Procesos ginecoldgicos

También en la adolescencia pensaremos en las diversas
enfermedades ginecolégicas relacionadas con la edad, in-
cluso en la posibilidad de embarazo.

Causas comunes al periodo anterior

Finalmente, cabe incluir aqui también algunas de las
causas revisadas en el capitulo anterior, con clinica per-
sistente o inicio mds tardio. Asi, debemos recordar el re-
flujo gastroesofagico, la insuficiencia suprarrenal, los pro-
cesos neurologicos, en particular los que cursen con
hipertension intracraneal, o la enfermedad nefrourologica
cronica, incluyendo en ella ademas la nefrolitiasis, mas
prevalente en el nifno mayor, con dolor lumbar o en el
trayecto ureteral y signos miccionales'd. Asimismo, los
errores innatos del metabolismo, de comienzo habitual-
mente mds precoz, pueden en algin caso pasar desaper-
cibidos y producir sintomas en el nifilo mayor, como por
ejemplo, entre los mas frecuentes, los defectos en la oxi-
dacion mitocondrial de los dcidos grasos, con gran varia-
bilidad clinica, y especialmente evidentes tras largos pe-
riodos de ayuno®.

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO

Dado el amplio abanico de causas, un diagnéstico
apropiado requiere como siempre una detallada historia y
exploracion fisica.

Anamnesis

Debe valorarse siempre una serie de datos importantes
(tabla 9). Ademas de la edad de comienzo y caracteristi-
cas del vomito>>14, analizaremos sobre todo:

Repercusion nutricional

Hay que observar si el niflo crece y gana peso de una
forma normal, sobre todo el lactante. De forma simplifi-
cada, si un lactante vomitador no presenta repercusion
ponderal ni sintomas asociados, en general no va a preci-
sar estudios complementarios. No suelen producir reper-
cusién nutricional los errores en la técnica alimentaria en
el lactante, y los vomitos psicogenos e intolerancia tardia
a la lactosa, en el nino mayor.

Sintomas asociados o procesos intercurrentes

Valorar la existencia de fiebre, diarrea, estrenimiento,
sintomas respiratorios, dolor abdominal, cefalea, anore-
xia, afectacion general, sintomas neurolégicos, etc. Tam-
bién debe analizarse la dindmica sociofamiliar y los posi-
bles factores ambientales generadores de estrés.
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El lactante con infecciones de repeticion suele presentar
fiebre, diarrea, sintomas respiratorios, etc., con caracter in-
termitente y periodos intercriticos de aparente normalidad,
y en todo caso ante ausencia de otra explicacion, debe bus-
carse siempre una infeccion urinaria. El apetito suele afec-
tarse en casi todas las causas que inciden en este periodo,
excepto quizas al comienzo en las malformaciones digesti-
vas, como la frecuente estenosis pilorica, donde sin embar-
2o si existird repercusion ponderal. Ante vomitos constan-
tes y con afectacion nutricional debemos pensar por su
frecuencia en la enfermedad por reflujo gastroesofigico
(sobre todo si comenzaron al nacimiento) o intolerancia a
proteinas vacunas (si existio un intervalo libre de sintomas).

En el nino mayor suelen ser frecuentes los signos o sin-
tomas asociados. La historia clinica es por lo tanto mas
especifica, y el enfoque clinico mas dirigido.

Andlisis de la alimentacion (tipo, preparacion
y forma de administracion)

Obligada aunque exista un motivo aparente para los
vémitos, especialmente en el lactante. Asimismo, debe
analizarse la relacion entre el inicio del cuadro y la intro-
duccion de alimentos concretos en la dieta del nino (in-
tolerancia alimentaria, metabolopatia), asi como la rela-
cién temporal con la ingesta.

Examenes complementarios

Analitica bdsica

La solicitud de exdmenes complementarios debe basar-
se en la sospecha diagnéstica principal segtn la edad y
posibles causas. Sin embargo, con frecuencia, la sintomato-
logia asociada puede ser inespecifica, sobre todo en el lac-
tante, y deben realizarse de manera rutinaria pruebas ana-
liticas de despistaje de distintos procesos (enfermedades
renales, hepaticas, pancreaticas y endocrinas), con la reali-
zacion de un hemograma, bioquimica ordinaria, y sistema-
tico, sedimento y cultivo de orina. Si se sospecha una in-
tolerancia alimentaria se anadird una IgE total y especifica
y/o tests cutidneos frente al antigeno sospechoso, y en el
caso de la enfermedad celiaca, esteatorrea y serologia.

Los errores innatos del metabolismo, dada su rareza,
precisaran un elevado indice de sospecha y un abordaje
especial. Ante la minima posibilidad, existen una serie
de exdmenes basicos al alcance de la mayoria de labora-
torios (tabla 10)%1510, Es fundamental obtener muestras
biolégicas en el enfermo lo mas precozmente posible en
presencia de sintomas y antes del tratamiento. Ante ha-
llazgos positivos en los mismos, especialmente acidosis
metabolica (con aumento del anién gap), hipoglucemia
o hiperamoniemia, debe completarse el estudio con prue-
bas de segunda linea'”. Una historia familiar de posible
consanguinidad, abortos espontineos mdltiples o muerte
subita, retraso mental o retraso grave del desarrollo en un
hermano, pueden apoyar la sospecha diagndstica®9.

TABLA 10. Pruebas ttiles en el despistaje de errores
innatos del metabolismo

Pruebas bésicas o iniciales

Bioquimica ordinaria: glucosa, urea, iones, bilirrubina, GOT,
GPT, acido trico, triglicéridos, creatincinasa, calcio, fésforo

Gasometria y bicarbonato sanguineos

Amonio

Lactato y piruvato

Anilisis de orina: sistemdtico, cuerpos ceténicos y sustancias
reductoras

Principales pruebas metabdlicas secundarias
Aminodcidos en sangre y orina
Acidos organicos en orina
Carnitina plasmatica
Acidos grasos libres
Pruebas funcionales (centro de referencia)

Estudios enzimdticos y genéticos

GOT: transaminasa glutamicooxalacética; GPT: transaminasa glutamicopirdvica.

Estudios de imagen

En muchos casos precisaremos valorar la morfologia
gastrointestinal, inicialmente con una radiografia simple si
existe sospecha de obstruccion, pero sobre todo median-
te estudios con contraste (transito superior o enema opa-
co). La ecograffa abdominal es una exploracion casi de
rutina en el caso de vomitos cronicos en general, y es de
eleccion como primer examen en la estenosis hipertrofica
de piloro. A veces ya la ecografia prenatal puede poner
sobre la pista de un proceso malformativo que curse con
obstruccién y polihidramnios!4.

Endoscopia digestiva

Finalmente, se dispone del estudio endoscépico, sobre
todo ante sospecha de esofagitis por reflujo o enferme-
dad gastroduodenal?,

Otros examenes

Para terminar, puede optarse si es necesario por otros
examenes, como la ecografia, TC o RM cerebral en sos-
pecha de anomalias intracraneales; urografia intravenosa
y renograma diurético en la uropatia obstructiva, o gam-
magraffa con PTc-dcido dimercaptosuccinico (DMSA)
para informar sobre la morfologia y la funcién renal,
pruebas de funcién suprarrenal, otorrinolaringolégicas,
inmunologicas, pruebas digestivas (pHmetrfa, H, espira-
do, biopsia intestinal, test del sudor, etc.), dentro de una
larga lista de pruebas que englobaria todas las posibles
etiologfas existentes, segin la sospecha clinica®18,
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