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heptadina23 (6 niños), la respuesta fue similar, quedando
asintomáticos 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 difícil
interpretar el papel de cada fármaco en la prevención de
las crisis de náuseas y vómitos en el SVC.

Favorecer la recuperación de los ataques
No sólo el estado nutritivo e hidroelectrolítico, sino

también la recuperación familiar, abrumada por la carga
psicológica que supone los múltiples episodios e ingresos
del niño con la alteración de vida social del niño y la fa-
milia. Se debe prestar apoyo psicológico y ofrecer la ma-
yor disponibilidad posible del médico, o equipo médico
responsable del cuidado del niño.
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Vómitos crónicos o recurrentes de otra etiología
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INTRODUCCIÓN
El vómito es uno de los síntomas más frecuentes en la

infancia, y un motivo muy habitual de consulta, ya que
prácticamente cualquier enfermedad pediátrica puede
ocasionarlo. Es de especial prevalencia en el recién naci-
do y en el lactante, por sus peculiares y bien conocidas
características anatómicas y fisiológicas.

En general se trata de un síntoma inespecífico, y pue-
de tener una significación clínica o traducir una grave-
dad muy variable, ya que puede ser manifestación fun-
damental en el cuadro clínico (como ocurre en algunos
procesos malformativos del tracto digestivo), o bien
acompañante y asociado a otros síntomas en multitud de
enfermedades, e incluso tener un significado fisiológico.
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No hay que olvidar que los vómitos no tienen por qué ser
consecuencia siempre de un proceso gastrointestinal,
sino que en muchas ocasiones derivarán de un proceso
extradigestivo o sistémico. Casi cualquier proceso agudo
puede manifestarse con vómitos, en particular la enfer-
medad infecciosa, quirúrgica y neurológica, y la mala to-
lerancia a una larga lista de medicamentos de uso habi-
tual1. Las infecciones, especialmente la gastroenteritis
aguda, son las causas más comunes de vómitos en niños2,
procesos cotidianos para el pediatra de atención primaria.

Repasar las múltiples situaciones agudas y autolimita-
das que pueden cursar con vómitos supondría un autén-
tico repaso a toda la pediatría, y existen cercanas y exce-
lentes revisiones en este sentido1-5. Por ello, creemos de
más interés centrarnos sólo en los vómitos crónicos, bien
persistentes, o bien agudos recurrentes, y ante los que ca-
bría sospechar a priori una enfermedad crónica. Se des-
cartan así los procesos graves y recortados, incluyendo
el abdomen agudo de cualquier etiología, y procesos le-
ves, transitorios y autolimitados.

Se excluyen de esta revisión la enfermedad por reflujo
gastroesofágico y el síndrome de vómitos cíclicos, trata-
dos más ampliamente por su relevancia en otra parte de
esta publicación. Se intentará realizar un planteamiento
breve, conciso, y eminentemente práctico, con una revi-
sión sólo de las causas más frecuentes, aun a riesgo de ol-
vidar procesos más excepcionales.

ETIOLOGÍA
Las causas de vómitos crónicos van cambiando en fun-

ción de la edad del paciente. Sin embargo, dada la cronici-
dad de los procesos estudiados, los períodos neonatal y de
lactancia se unifican, por compartir en general una etiología
común (tabla 7). Esta es la época de máxima incidencia de
procesos crónicos que pueden manifestarse con vómitos.

Período neonatal y de lactancia

Infecciones de repetición
Son la causa más frecuente de vómitos crónicos, sobre

todo las gastrointestinales, de la esfera otorrinolaringoló-

gica, respiratorias bajas y urinarias2,4. El paciente en es-
tos casos suele presentar sintomatología aguda recurrente
y síntomas asociados, teniendo en general períodos inter-
críticos de aparente mejoría o normalidad clínica6.

Intolerancia alimentaria
La intolerancia alimentaria debería ser siempre consi-

derada. La más frecuente sin duda es la intolerancia a
proteínas vacunas, y en menor medida a otros antígenos
(huevo, pescado, etc.)7. Es casi constante que además de
vómitos el niño presente estacionamiento ponderal, y en
muchos casos también diarrea, dolor abdominal, anorexia
o sangre oculta en heces8,9. Síntomas sistémicos como ur-
ticaria, angioedema, broncospasmo o eccema, son más
frecuentes en la intolerancia mediada por inmunoglobuli-
na E (IgE) o alergia alimentaria. En muchas ocasiones
puede observarse también una relación temporal entre el
inicio de los síntomas y la introducción en la dieta del ali-
mento específico7,10.

Un caso especial de intolerancia, la enfermedad celíaca,
puede cursar con vómitos hasta en un tercio de los casos
en este grupo de edad11, aunque en su forma clásica sue-
len predominar otros síntomas como el fallo de medro,
la diarrea crónica, la distensión abdominal, la anorexia y
las alteraciones del carácter, en todo caso no evidentes
hasta meses después de la introducción de gluten en la
dieta del paciente.

Mala técnica alimentaria
Tanto la sobrealimentación como las dietas desequili-

bradas o los errores en la preparación de las tomas son
una causa frecuente de vómitos, fácil de resolver5. Pue-
den incluirse también aquí, por la ausencia de sustrato or-
gánico, los vómitos por aerofagia excesiva, inmediatos o
durante la toma, o los problemas alimentarios y vómitos
relacionados con estrés emocional o ambiental10.

Malformaciones digestivas
En la lactancia, y sobre todo en el período neonatal, es

obligado pensar en las causas anatómicas que habitual-
mente cursen con obstrucción del tracto digestivo, pro-
duciendo entre otros síntomas distensión abdominal y vó-
mitos. La causa más frecuente y conocida en este grupo
es la estenosis hipertrófica de píloro (EHP), de comienzo
hacia la segunda o tercera semana de vida, o quizá más
tardío, con vómitos proyectivos y progresivos, nunca bi-
liosos, avidez por las tomas, y desnutrición y deshidrata-
ción progresivas, pudiendo a veces palparse la clásica oli-
va pilórica y observarse el hiperperistaltismo gástrico12,13.

La atresia intestinal es la causa principal de obstruc-
ción intestinal en el período neonatal inmediato, sobre
todo la atresia duodenal, que supone la mitad de las mis-
mas. Ésta suele manifestarse en las primeras horas de
vida, con la clásica imagen radiológica de doble burbuja,
y se asocia con frecuencia al síndrome de Down12. Menos

TABLA 7. Causas más frecuentes de vómitos crónicos
durante el período neonatal y la lactancia

Causas más frecuentes
Infecciones de repetición
Enfermedad por reflujo gastroesofágico
Intolerancia o alergia alimentaria
Mala técnica alimentaria

Causas importantes pero menos frecuentes
Malformationes digestivas
Errores innatos del metabolismo
Problemas nefrourológicos
Patología suprarrenal
Hipertensión intracraneal
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frecuentes son otras estenosis de la luz gastrointestinal,
páncreas anular, duplicación intestinal (con masa palpa-
ble), megacolon, etc.4,12,14.

En la plicatura gástrica, proceso benigno y frecuente, la
parte inferior o la curvatura mayor gástrica se pliega o do-
bla delante del resto del estómago, formando una cavidad
donde se acumula el aire que sólo suele evacuarse provo-
cando el vómito, con características similares a la EHP, y
que puede mejorar con maniobras posturales tras la toma,
para facilitar la eliminación del aire, en decúbito prono. En
la radiología, el estómago aparece hipertónico y alargado
en forma de cuerno3,13. El vólvulo gástrico intermitente, si-
tuación rara y de tratamiento quirúrgico, se inicia en este
período y consiste en una auténtica rotación o torsión del
mismo. Provoca intenso dolor, náuseas, y a veces vómito
inmediato a la ingesta, que ceden con el cambio postural12.

La malrotación intestinal suele crear pocas dudas, ya
que suele manifestarse precozmente y casi siempre como
una urgencia, asociada a un vólvulo intestinal, con obs-
trucción duodenal12.

Errores innatos del metabolismo
A cualquier edad, pero especialmente en los primeras

semanas o meses de vida, van a manifestarse la mayoría
de los numerosos e infrecuentes trastornos congénitos
del metabolismo intermediario2,6,15, como los referidos a
los hidratos de carbono (galactosemia, intolerancia a la
fructosa, enfermedades por almacenamiento de glucóge-
no, defectos en la neoglucogénesis, etc.), al metabolismo
de los aminoácidos, acidemias orgánicas y trastornos del
ciclo de la urea, o a defectos en la oxidación de los áci-
dos grasos. La mayoría de las alteraciones que se inician
en el período neonatal entrañan gravedad y precisan
diagnóstico y tratamiento inmediato.

Casi todas las metabolopatías congénitas cursarán con
vómitos repetidos, siempre dentro de un cortejo sintomáti-
co más complejo, en unos casos de encefalopatía aguda o
crónica (anorexia, letargia, hipotonía o hipertonía, retraso
psicomotor, convulsiones, coma, etc.), de disfunción he-
pática (hepatomegalia, hipertransaminasemia, ictericia,
etc.), alteración muscular, miocardiopatía o alteración del
crecimiento, entre los más frecuentes. Para facilitar su
abordaje, habitualmente farragoso para el pediatra general,
hay que tener en cuenta que, salvo excepciones, la mayo-
ría de ellos cursarán con una o varias de las siguientes al-
teraciones bioquímicas: acidosis metabólica con o sin ce-
tosis, hipoglucemia, y/o hiperamoniemia6,16.

Otros
No deben olvidarse nunca los frecuentes problemas ne-

frourológicos crónicos, a veces asociados a infecciones
repetidas del tracto urinario (reflujo vesicoureteral, etc.),
o por uropatía obstructiva, insuficiencia renal o acidosis
tubular renal (con bicarbonato plasmático bajo, y pH al-
calino en orina).

Con menor frecuencia se encuentran trastornos endo-
crinológicos, sobre todo la hiperplasia adrenal congéni-
ta, y la insuficiencia suprarrenal6. Finalmente, las altera-
ciones del sistema nervioso central, en particular las que
cursan con hipertensión craneal, suelen terminar produ-
ciendo vómitos persistentes, como la hidrocefalia, tumo-
res, hematoma subdural, etc.2,14.

Vómitos crónicos del niño mayor (preescolar,
escolar, adolescente)

Desde el segundo año de vida la aparición de vómitos
es menos frecuente, y adquieren sin embargo especial va-
lor diagnóstico los síntomas asociados que suele presen-
tar el niño mayor vomitador. Además del síndrome de vó-
mitos cíclicos que se analiza en otro artículo, se realiza
algún breve comentario sobre las causas principales a
esta edad (tabla 8).

Migraña
Puede clásicamente cursar con vómitos cíclicos, episó-

dicos, pero el diagnóstico puede ser difícil en los pri-
meros años de evolución, ya que la cefalea puede no ser
significativa, predominando los vómitos y el dolor abdo-
minal10,17.

Psicógenos
Los vómitos psicógenos no son infrecuentes a esta

edad, no existe enfermedad orgánica 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-
mentación forzada, al ir por la mañana al colegio, o por
la noche poco después de acostarse, por rechazo a di-
chas situaciones, y necesidad de llamar la atención. De-
ben diagnosticarse tras exclusión de otras causas orgáni-
cas2,4,5,13.

TABLA 8. Causas de vómitos crónicos en el niño mayor

Causas más frecuentes
Síndrome de vómitos cíclicos
Migraña
Psicógenos
Intolerancia a la lactosa
Patología digestiva crónica

Causas específicas pero menos frecuentes
Procesos obstructivos
Trastorno del comportamiento alimentario 

(bulimia, anorexia nerviosa)
Ginecológicas, embarazo

Causas comunes con el período anterior
Reflujo gastroesofágico
Hipertensión craneal
Enfermedad nefrourológica
Error innato del metabolismo
Insuficiencia suprarrenal
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Intolerancia a la lactosa
La hipolactasia adquirida tipo adulto5 lleva a una ma-

labsorción de lactosa, que se traduce en síntomas abdo-
minales como dolor, distensión, meteorismo, diarrea y
quizá vómitos repetidos, con frecuencia consecutivos a
la ingestión de lácteos, aunque no siempre la relación es
tan clara.

Enfermedad digestiva crónica
La mayoría de las enfermedades digestivas, especial-

mente las que afectan a segmentos altos y a la encrucija-
da hepatobiliopancreática, pueden manifestarse con vó-
mitos crónicos junto a otras manifestaciones clínicas.
Entre ellas destaca la enfermedad péptica gastroduodenal
(gastritis, duodenitis o ulcus péptico) con o sin evidencia
de infección por Helicobacter pylori, en general con otros
síntomas dispépticos asociados13. Menos frecuentemente
pueden encontrarse ante enfermedades pancreáticas (so-
bre todo la pancreatitis crónica o recurrente, y el seudo-
quiste pancreático) que se asocian a importante dolor ab-
dominal, o enfermedad inflamatoria intestinal crónica,
colelitiasis, síndromes de malabsorción, seudoobstrucción
intestinal crónica, dispepsia no ulcerosa, etc.

Procesos obstructivos
La malrotación intestinal puede asociar vólvulo inter-

mitente, y en general cuadro agudo recurrente de apari-
ción brusca, aunque suele iniciarse en edades más pre-
coces12. La obstrucción intestinal por adherencias debe
sospecharse en pacientes con antecedentes de cirugía
abdominal14. El síndrome de la arteria mesentérica su-
perior ocasiona cuadros oclusivos mecánicos en la ter-
cera porción duodenal, comprimida entre dicha arteria y
la columna, y se manifiesta con náuseas, anorexia, dolor
abdominal y vómitos biliosos14,17. Más raramente la cau-
sa será una enfermedad esofágica, como la acalasia, o
ausencia de relajación del esfínter esofágico inferior, que
suele iniciarse con vómitos de alimentos sin digerir,
exentos de contenido gástrico, en la infancia tardía o so-
bre todo en el adulto, terminando en megaesófago y la
clásica imagen radiológica en pico de pájaro. En la este-
nosis esofágica, ya sea péptica o cáustica, puede existir
disfagia con o sin pirosis, y antecedente de síntomas de
reflujo gastroesofágico, o de ingestión de productos
cáusticos1.

Trastorno del comportamiento alimentario
En adolescentes debe siempre tenerse en cuenta que

puede tratarse de vómitos autoinducidos, y significar el
comienzo de un trastorno de la conducta alimentaria, es-
pecialmente la bulimia nerviosa1.

Procesos ginecológicos
También en la adolescencia pensaremos en las diversas

enfermedades ginecológicas relacionadas con la edad, in-
cluso en la posibilidad de embarazo.

Causas comunes al período anterior
Finalmente, cabe incluir aquí también algunas de las

causas revisadas en el capítulo anterior, con clínica per-
sistente o inicio más tardío. Así, debemos recordar el re-
flujo gastroesofágico, la insuficiencia suprarrenal, los pro-
cesos neurológicos, en particular los que cursen con
hipertensión intracraneal, o la enfermedad nefrourológica
crónica, incluyendo en ella además la nefrolitiasis, más
prevalente en el niño mayor, con dolor lumbar o en el
trayecto ureteral y signos miccionales14. Asimismo, los
errores innatos del metabolismo, de comienzo habitual-
mente más precoz, pueden en algún caso pasar desaper-
cibidos y producir síntomas en el niño mayor, como por
ejemplo, entre los más frecuentes, los defectos en la oxi-
dación mitocondrial de los ácidos grasos, con gran varia-
bilidad clínica, y especialmente evidentes tras largos pe-
ríodos de ayuno16.

PLANTEAMIENTO DIAGNÓSTICO
Dado el amplio abanico de causas, un diagnóstico

apropiado requiere como siempre una detallada historia y
exploración física.

Anamnesis
Debe valorarse siempre una serie de datos importantes

(tabla 9). Además de la edad de comienzo y característi-
cas del vómito3-5,14, analizaremos sobre todo:

Repercusión nutricional
Hay que observar si el niño crece y gana peso de una

forma normal, sobre todo el lactante. De forma simplifi-
cada, si un lactante vomitador no presenta repercusión
ponderal ni síntomas asociados, en general no va a preci-
sar estudios complementarios. No suelen producir reper-
cusión nutricional los errores en la técnica alimentaria en
el lactante, y los vómitos psicógenos e intolerancia tardía
a la lactosa, en el niño mayor.

Síntomas asociados o procesos intercurrentes
Valorar la existencia de fiebre, diarrea, estreñimiento,

síntomas respiratorios, dolor abdominal, cefalea, anore-
xia, afectación general, síntomas neurológicos, etc. Tam-
bién debe analizarse la dinámica sociofamiliar y los posi-
bles factores ambientales generadores de estrés.

TABLA 9. Puntos fundamentales en la anamnesis 
de un niño con vómitos crónicos

Edad de comienzo

Características de los vómitos

Repercusión nutricional

Síntomas asociados o procesos intercurrentes

Análisis de la alimentación
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El lactante con infecciones de repetición suele presentar
fiebre, diarrea, síntomas respiratorios, etc., con carácter in-
termitente y períodos intercríticos de aparente normalidad,
y en todo caso ante ausencia de otra explicación, debe bus-
carse siempre una infección urinaria. El apetito suele afec-
tarse en casi todas las causas que inciden en este período,
excepto quizás al comienzo en las malformaciones digesti-
vas, como la frecuente estenosis pilórica, donde sin embar-
go si existirá repercusión ponderal. Ante vómitos constan-
tes y con afectación nutricional debemos pensar por su
frecuencia en la enfermedad por reflujo gastroesofágico
(sobre todo si comenzaron al nacimiento) o intolerancia a
proteínas vacunas (si existió un intervalo libre de síntomas).

En el niño mayor suelen ser frecuentes los signos o sín-
tomas asociados. La historia clínica es por lo tanto más
específica, y el enfoque clínico más dirigido.

Análisis de la alimentación (tipo, preparación 
y forma de administración)

Obligada aunque exista un motivo aparente para los
vómitos, especialmente en el lactante. Asimismo, debe
analizarse la relación entre el inicio del cuadro y la intro-
ducción de alimentos concretos en la dieta del niño (in-
tolerancia alimentaria, metabolopatía), así como la rela-
ción temporal con la ingesta.

Exámenes complementarios

Analítica básica
La solicitud de exámenes complementarios debe basar-

se en la sospecha diagnóstica principal según la edad y
posibles causas. Sin embargo, con frecuencia, la sintomato-
logía asociada puede ser inespecífica, sobre todo en el lac-
tante, y deben realizarse de manera rutinaria pruebas ana-
líticas de despistaje de distintos procesos (enfermedades
renales, hepáticas, pancreáticas y endocrinas), con la reali-
zación de un hemograma, bioquímica ordinaria, y sistemá-
tico, sedimento y cultivo de orina. Si se sospecha una in-
tolerancia alimentaria se añadirá una IgE total y específica
y/o tests cutáneos frente al antígeno sospechoso, y en el
caso de la enfermedad celíaca, esteatorrea y serología.

Los errores innatos del metabolismo, dada su rareza,
precisarán un elevado índice de sospecha y un abordaje
especial. Ante la mínima posibilidad, existen una serie
de exámenes básicos al alcance de la mayoría de labora-
torios (tabla 10)6,15,16. Es fundamental obtener muestras
biológicas en el enfermo lo más precozmente posible en
presencia de síntomas y antes del tratamiento. Ante ha-
llazgos positivos en los mismos, especialmente acidosis
metabólica (con aumento del anión gap), hipoglucemia
o hiperamoniemia, debe completarse el estudio con prue-
bas de segunda línea17. Una historia familiar de posible
consanguinidad, abortos espontáneos múltiples o muerte
súbita, retraso mental o retraso grave del desarrollo en un
hermano, pueden apoyar la sospecha diagnóstica2,6.

Estudios de imagen
En muchos casos precisaremos valorar la morfología

gastrointestinal, inicialmente con una radiografía simple si
existe sospecha de obstrucción, pero sobre todo median-
te estudios con contraste (tránsito superior o enema opa-
co). La ecografía abdominal es una exploración casi de
rutina en el caso de vómitos crónicos en general, y es de
elección como primer examen en la estenosis hipertrófica
de píloro. A veces ya la ecografía prenatal puede poner
sobre la pista de un proceso malformativo que curse con
obstrucción y polihidramnios14.

Endoscopia digestiva
Finalmente, se dispone del estudio endoscópico, sobre

todo ante sospecha de esofagitis por reflujo o enferme-
dad gastroduodenal4.

Otros exámenes
Para terminar, puede optarse si es necesario por otros

exámenes, como la ecografía, TC o RM cerebral en sos-
pecha de anomalías intracraneales; urografía intravenosa
y renograma diurético en la uropatía obstructiva, o gam-
magrafía con 99Tc-ácido dimercaptosuccínico (DMSA)
para informar sobre la morfología y la función renal;
pruebas de función suprarrenal, otorrinolaringológicas,
inmunológicas, pruebas digestivas (pHmetría, H2 espira-
do, biopsia intestinal, test del sudor, etc.), dentro de una
larga lista de pruebas que englobaría todas las posibles
etiologías existentes, según la sospecha clínica14,18.
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