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Generalidades

 Múltiples etiologías

 Orientación según estrato 

etario

 Enfrentamiento basado en 

descarte de patologías graves



Definiciones



Fisiopatología

 Principales 
receptores de NT  

 Muscarínico (M1)

 Dopamina (D2)

 Histamina (H1)

 Serotonina (5-
HT 3)

 Sustancia P 
(neuroquinina 1).

 Vías

 Vía aferente vagal: sobredistensión, 
intoxicación alimentaria, irritación de la 
mucosa, fármacos citotóxicos, y radiación. 

 Antag Re  5-HT 3

 Área postrema: barrera sangre-cerebro 
relativamente permeable, tóxicos

 Re M1, D2, 5-HT 3 , y 1 receptores de 
neuroquinina

 sistema vestibular: Irritación o inflamación 
del laberinto 

 Re H1

 Amígdala: náuseas



Enfrentamiento

Identificar causa

Complicaciones

Manejo

• Edad

• Aguda vs crónica vs 
recurrente

• Síntomas acompañantes

• Detectar y corregir trast
Hidroelectrolíticos

• Sintomático

• Etiológico



Evaluación inicial

 Síntomas y signos de alarma 

que obligan descarte de 

patologías y evaluación por 

especialista



Anamnesis

Alimentaci ón: Cantidad/frecuencia 
(sobrealimentación).Técnica, 
Posición/comportamiento durante 
la alimentación

Patrón de los vómitos : Aspecto 
(contenido). Relación con la 
ingesta. Frecuencia/cantidad. 
Horario.

Síntomas asociados

Exposici ón

Medicamentos o sustancias tóxicas



Examen físico

General:  grado de 
hidratación, estado 
nutricional, presencia 
de palidez o ictericia 

Abdominal:  distensión, 
dolor, masa, megalia, 
signos de obstrucción

Neurológico

Otros: genitales, olor



Exámenes

 Vómitos intensos, 

prolongados (> 12 horas en un 

RN; > 24 horas en < 2 años;> 

48 horas en niños mayores) o 

sin explicación

 Fiebre, síntomas urinarios, o 

diarrea: OC, dep

 Estudio especìfico dirigido



Diagnóstico

diferencial





Algunos diagnósticos diferenciales

 RGE

 Fisiológico vs patológico

 APLV

 Diarrea con estrías de sangre 

más comúnmente

 Subaguda o de aparición tardía

Estenosis  hipertrófica del 

píloro

alargamiento y  engrosamiento

progresa a una obstrucción casi 

completa 

 3-6 sem, postprandial 

inmediato, no biliosos, a 

menudo en proyectil, 

“hambriento”

Clásico   DH, emaciado, oliva 

palpable, alcalosis 

hipoclorémica, 





HSRC

Cl ínica similiar a EHP

 Hiponatremia, acidosis 

hiperkalémica, y/o hipotensión 

desproporcionada.

Genitales ambiguos en mujeres

crisis suprarrenal 1-4 sem

 Obstrucción intestinal

 atresia intestinal, enfermedad 

de Hirschsprung, EHP, 

Malrotación con o sin vólvulo, 

intususcepción

 Vómito bilioso en RN  signo de 

alarma  atresia u obstrucción

de intestino medio

 Vómito no bilioso  obstrucción 

proximal

 Rx abdomen 



 GEA

 Lo más frecuente

 Viral 

 Otras infecciones

 Faringitis

 ITU

 Gastroparesia

 alteración del vaciado del 

contenido gástrico  plenitud 

posprandial y náuseas y vómitos 

post-prandial (hrs después)

 Posvírica, Cirugía con daño del 

nervio vago, fármacos (opiáceos 

o anticolinérgicos), alteraciones 

metabólicas (hipoK, acidosis, o 

hipotiroidismo), trastornos 

neuromusculares



Intususcepción

Causa más común de obstrucción 

intestinal en los lactantes de entre 6 
y 36 meses

Inicio repentino de dolor abdominal 

intermitente, severo y progresivo, 
acompañado de llanto inconsolable y 
postura antiálgica. Vómitos 
inicialmenteno biliosos, pero con la 
progresión se tornan biliosos. 

70 % sangre en deposiciones fresca u 
oculta





HTE

 Emesis que se desencadena por 

cambio brusco en la posición del 

cuerpo, especialmente al 

despertar, con escasa  o sin 

náuseas

Cefalea o  déficit neurológico 

focal, pueden ser sutiles





Manejo

 Etiología subyacente.

Corregir alteraciones hidroelectrolíticas, metabólicas  o nutricionales

Antiem éticos no se recomiendo si emesis idiopática, ni son útiles en 
alteraciones anatómicas o abdomen agudo. Contraindicados en 
lactantes

 Ofrecer, de forma fraccionada, alguna solución oral hidroelectrolítica
y, una vez comprobada la tolerancia, reiniciar la alimentación en 
forma gradual y progresiva hasta la recuperación. 

Mantener LM,  frecuente y fraccionada
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