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ORIGINAL

Estudio multicéntrico español sobre los factores 
pronósticos de gravedad y el rendimiento 
de las pruebas diagnósticas en la ingesta de cáusticos

María Codinach-Martín1, Antonio Francisco Caballero-Bermejo2,3, María Teresa Maza-Vera4, 
Valle Molina-Samper5, Clara Serrano-Ferrer6, Oriol Pallás-Villaronga7, Antonio Dueñas-Ruiz8, 
Belén Ruiz-Antoran2,3, Pere Planellas-Giné9, Antoni Codina-Cazador9, Jordi Puiguriguer-Ferrando10

Objetivo. Caracterizar el perfil clínico de los pacientes atendidos por causticación oral, describir el uso de las pruebas 
diagnósticas en urgencias y analizar los factores asociados a la gravedad y al pronóstico.

Métodos. Estudio multicéntrico, retrospectivo y observacional que incluyó a pacientes atendidos en urgencias por la 
ingesta de sustancias cáusticas entre 2015 y 2021 (7 años). Se analizaron variables epidemiológicas, clínicas y diag-
nósticas, y se evaluó la capacidad pronóstica de la esofagogastroduodenoscopia (EGD) y la tomografía computarizada 
(TC).

Resultados. Se incluyeron 225 pacientes, con una edad media de 44 (DE 24) años, el 52,4% mujeres. El 49,3% fue-
ron ingestas voluntarias. Los cáusticos más prevalentes fueron el hipoclorito sódico (48,9%) y el ácido clorhídrico 
(16,4%). Se realizó EGD al 84,4% y TC al 24,9% (ambas en el 20,4%). En el modelo predictivo final, los factores 
pronósticos asociados a lesiones graves (Zargar $ IIb o Ryu > 2) fueron: ingesta voluntaria con OR de 4,19 (IC 95%: 
1,71-10,26; p = 0,002), amoníaco con OR de 11,39 (IC 95%: 2,07-62,65; p = 0,005) y la presencia inicial de síntomas 
digestivos o respiratorios. La TC mostró rendimiento aceptable para detectar lesiones graves iniciales, con un valor 
predictivo negativo del 75% y una (razón de verosimilitud positiva) de 0,28, aunque no permite sustituir definitiva-
mente a la EGD en los casos menos graves.

Conclusiones. La intencionalidad suicida y el uso de cáusticos altamente corrosivos junto con hallazgos clínicos inicia-
les se relacionan con peor pronóstico. La TC es útil, pero no reemplaza a la EGD en casos leves o moderados.

Palabras clave: Cáusticos. Esofagogastroduodenoscopia. Intoxicación. Servicio de urgencias. Tomografía 
computarizada.

Caustic ingestion. Spanish multicenter study on prognostic severity factors 
and diagnostic test performance

Objective. To characterize the clinical profile of patients treated for oral caustic injury, describe the use of diagnostic 
tests in emergency departments (EDs), and analyze factors associated with severity and prognosis.

Methods. Multicenter, retrospective, observational study including patients treated in EDs for caustic substance 
ingestion over a 7-year period (2015–2021). Epidemiological, clinical, and diagnostic variables were analyzed, and the 
prognostic performance of esophagogastroduodenoscopy (EGD) and computed tomography (CT) was evaluated.

Results. A total of 225 patients were included, with a mean age of 44 (SD, 24) years; 52.4% were women. 
Intentional ingestion accounted for 49.3% of cases. The most prevalent caustic agents were sodium hypochlorite 
(48.9%) and hydrochloric acid (16.4%). EGD was performed in 84.4% of patients, CT in 24.9%, and both in 20.4%. 
In the final predictive model, prognostic factors associated with severe injury (Zargar $ IIb and/or Ryu > 2) were: 
intentional ingestion with OR, 4.19 ( 95% CI 1.71–10.26; P = .002), ammonia with OR, 11.39 ( 95% CI 2.07–62.65; 
P = .005), and the initial presence of digestive and/or respiratory symptoms. CT showed acceptable performance for 
detecting initial severe lesions, with a negative predictive value of 75% and a negative likelihood ratio of 0.28; 
however, it does not definitively replace EGD in less severe cases.

Conclusions. Suicidal intent and the use of highly corrosive caustic agents, together with initial clinical findings, are 
associated with worse prognosis. CT is useful but does not replace EGD in mild or moderate cases.

Keywords: Caustic agents. Esophagogastroduodenoscopy. Poisoning. Emergency department. Computed 
tomography.
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Introducción

Las sustancias cáusticas son productos químicos, áci-
dos o alcalinos, que pueden dañar cualquier tejido ge-
nerando destrucción y quemadura de este. Las partes 
del cuerpo que con mayor frecuencia se afectan son las 
más expuestas, como la cara, ojos y extremidades. El 
contacto suele ser accidental, generalmente por salpica-
dura, tras manipulación de los envases que los contie-
nen o por el acceso al no estar protegidos, situación 
con especial impacto en niños de edad preescolar. Sin 
embargo, existe la posibilidad de provocar lesiones gra-
ves, e incluso mortales, en los casos de ingesta oral1.

La ingesta accidental o con intención suicida de sus-
tancias cáusticas puede producir lesiones graves digesti-
vas y respiratorias2, con repercusión clínica precoz que 
hacen crucial un manejo inicial adecuado para reducir la 
mortalidad y las secuelas3-5. A pesar de la buena praxis, 
la mortalidad tras ingesta puede ser elevada, como refle-
jan datos estadísticos de algunos países asiáticos, que 
concentran cifras elevadas de suicidios consumados6.

La gravedad de las lesiones por sustancias cáusticas 
depende de múltiples factores, como el tipo de agente, 
el pH, la viscosidad, la concentración o grado de dilu-
ción, la cantidad ingerida, el tiempo de contacto y el 
estado premórbido del paciente o de su tracto digesti-
vo. Aunque el pH se ha utilizado tradicionalmente para 
estimar el potencial lesivo (información fácilmente dis-
ponible a menudo en el etiquetado), este parámetro 
aislado es insuficiente y puede inducir a errores en el 
manejo clínico7.

El TAR (del inglés, titratable acid/alcaline reserve, re-
serva ácido/alcalina valorable) cuantifica la cantidad de 
neutralizador necesaria para llevar el pH a valores fisio-
lógicos. La neutralización de las sustancias cáusticas 
ocurre a expensas de los tejidos, genera calor y produ-
ce quemaduras. Los cáusticos con TAR elevada produ-
cen mayor daño tisular, independientemente de su pH, 
por lo que este parámetro podría tener valor pronóstico 
en la ingesta oral7.

En el ámbito doméstico, los ácidos más comunes son 
el ácido clorhídrico o salfumán (ClH) y el ácido sulfúrico 
(H2SO4); mientras que los álcalis más comunes son el hi-
poclorito sódico o lejía (NaClO), el hidróxido sódico o 
sosa cáustica (NaOH) y trihidruro de nitrógeno o amo-
níaco (NH3)6. El hipoclorito sódico es el cáustico respon-
sable de atenciones en servicios de urgencias (SU) más 
prevalente en España, tal como recoge un trabajo recien-
te8. En 2023, las intoxicaciones por productos de limpie-
za representaron la segunda causa de consultas al 
Servicio de Información Toxicológica (SIT) (16,8%), solo 
por detrás de las medicamentosas (50,6%)9. Series inter-
nacionales, como las de EE.UU., muestran resultados si-
milares, con especial impacto en población preescolar10.

En cuanto a su manejo, en la última década, se ha 
producido una intensa revisión científica, con la apari-
ción de estudios que proponen el empleo inicial de las 
pruebas de imagen como la tomografía computarizada 
(TC) que han ido ganando protagonismo a la esofago-
gastroduodenoscopia (EGD)11,12, que históricamente era 

la técnica de elección frente a cualquier ingesta cáusti-
ca. Fruto de esta tendencia, han surgido propuestas de 
clasificación que relacionan los hallazgos en las pruebas 
de imagen con el pronóstico de la lesión o con la indi-
cación de uno u otro tratamiento (escala Ryu)13, emu-
lando lo que sucede con la EGD (escala Zargar)14.

Dada la elevada morbimortalidad de las ingestas 
cáusticas se planteó un estudio multicéntrico, en el que 
participaran hospitales de diversas comunidades autó-
nomas españolas, con el objetivo de describir el perfil 
epidemiológico de los pacientes causticados, conocer 
su prevalencia y las características clínicas que presenta-
ron, evaluar los recursos diagnósticos empleados y esti-
mar el pronóstico. Todo ello con la idea de mejorar los 
resultados asistenciales en futuros pacientes tras estas 
ingestas cáusticas y reducir la variabilidad en su manejo 
clínico durante la atención en los SU, a partir de la 
identificación de factores pronósticos de gravedad, con 
una propuesta final asistencial en forma de algoritmo 
de actuación.

Método

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, 
descriptivo y multicéntrico en el que han participado 8 
SU de 7 comunidades autónomas españolas. El periodo 
de recogida de datos fue de 7 años, desde el 1 enero 
de 2015 hasta el 31 de diciembre del 2021. Los pacien-
tes se identificaron por el investigador de cada centro, 
atendiendo a la codificación de los informes de alta.

Se incluyeron pacientes de cualquier edad que acu-
dieron a los SU, con síntomas compatibles de caustica-
ción oral o a quienes se consideró necesario realizar 
pruebas diagnósticas (EGD o TC) tras una ingesta de 
cáusticos orales. Se excluyeron los pacientes intoxicados 
por cáusticos por vías distintas a la oral (ocular, cutánea 
o respiratoria), así como aquellos asintomáticos a quie-
nes no se les indicaron pruebas complementarias en el 
SU. Los casos con información incompleta en las varia-
bles clave para el análisis principal fueron también ex-
cluidos. Debido al carácter retrospectivo y descriptivo, 
no se aplicaron métodos de imputación.

De cada episodio se recogieron variables epidemio-
lógicas (edad, sexo, antecedentes patológicos), del epi-
sodio (motivación o causa de la ingesta, tipo de cáusti-
co, si hubo coingesta de otros tóxicos, lugar de primera 
asistencia, intervalo entre ingesta y asistencia), síntomas 
clínicos, exploraciones complementarias (laboratorio, 
EGD y TC), medidas terapéuticas realizadas, destino tras 
la atención en el SU y secuelas.

La gravedad de las lesiones se definió según escalas 
previamente validadas. Para las lesiones identificadas me-
diante EGD se utilizó la clasificación de Zargar, y se con-
sideraron graves aquellas $ IIb. Para las lesiones detecta-
das por TC se empleó la escala radiológica de Ryu, y se 
definieron como graves aquellas > 2. La literatura indica 
que estos puntos de corte se asocian con un mayor ries-
go de complicaciones, necesidad de intervención tera-
péutica y peor pronóstico a corto y largo plazo13,14.
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Los datos correspondientes a cada caso fueron reco-
gidos, de forma retrospectiva, por el investigador de 
cada centro, el cual los introdujo en una base de datos 
creada específicamente para este trabajo con anonimi-
zación de los episodios.

Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizan-
do SPSS para Windows versión 25.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EE. UU.). Las variables continuas se expre-
saron como media y desviación estándar (DE) o me-
diana y rango intercuartil (RIC) (percentiles 25 y 75). 
Las variables categóricas se presentaron como frecuen-
cias. Se utilizó la prueba t de Student o la prueba U 
de Mann-Whitney para la comparación de variables 
continuas, según la normalidad de la distribución, que 
se comprobó utilizando la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Se utilizó la prueba de Ji cuadrado o la prue-
ba exacta de Fisher para comparar variables categóri-
cas. Se consideró estadísticamente significativo un 
valor de p < 0,05.

Se aplicó un modelo de regresión logística para 
identificar los factores asociados a mayor gravedad. 
Adicionalmente, se evaluó la capacidad pronóstica de 
la EGD (según la escala de Zargar) y de la TC (según 
la escala de Ryu) mediante modelos ajustados y cur-
vas de las características operativas del receptor 
(COR), estimándose también su rendimiento diagnós-
t ico y el  grado de concordancia entre ambas 
técnicas.

El estudio se llevó a cabo siguiendo los principios de 
la Declaración de Helsinki para la investigación en seres 
humanos y fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación con medicamentos (CEIm) de las Islas 
Baleares (IB 5159/23) y el CEIm de Girona (2023.076). 
Se eximió de la necesidad de obtener el consentimiento 
informado de los pacientes, al tratarse de un estudio 
epidemiológico de datos anonimizados.

Resultados

Se incluyeron 225 pacientes, 118 mujeres (52,4%), 
con una edad media de 44 (DE 24) años. En 111 oca-
siones (49,3%) la ingesta fue voluntaria y 114 acciden-
tal (50,7%), concentrándose estas últimas en infancia y 
hasta la edad mediana (Figura 1). En 28 casos (12,4%) 
el cáustico estaba diluido en agua. El intervalo desde la 
ingesta hasta la primera valoración médica pudo esta-
blecerse en 146 casos (64,9%), con una media de 2,2 
(DE 3) horas. Los cáusticos más prevalentes fueron: hi-
poclorito sódico –lejía– 110 (48,9%), ácido clorhídrico 
–salfumán– 37 (16,4%), trihidruro de nitrógeno –amo-
níaco– 25 (11,1%) e hidróxido de sodio –sosa cáustica– 
12 (5,3%).

En 154 pacientes (68,4%) se les realizó una única 
prueba diagnóstica: EGD en 144 casos (93,5%) y TC en 
10 (6,5%). A 46 (20,4%) se les realizaron ambas y en 25 
(11,2%) no se realizó ninguna de las dos. En total se rea-
lizaron 190 EGD (84,4%) y 56 TC (24,9%). El intervalo 
medio entre la llegada al SU y la realización de la EGD 
fue de 9,4 (DE 12) horas, mientras que para la TC fue de 
5,8 (DE 7,6) horas. En los casos en los que se realizaron 
ambas pruebas, el tiempo transcurrido desde la primera 
valoración médica hasta la realización de ambas pruebas 
diagnósticas pudo concretarse en 35 casos (76%). La TC 
fue la primera en realizarse en la mayoría de los casos 
(n = 21; 60%). Cuando se realizaron ambas pruebas, los 
informes fueron concordantes en 31 casos (67,4%) y en 
11 casos (23,9%) no lo fueron; en el resto (8,69%) el in-
forme radiológico fue incompleto, lo cual no permitió 
contrastar la información.

Las variables de la atención inicial relacionadas con 
un mayor riesgo de lesiones en la EGD (Zargar $ IIb) o 
TC (Ryu > 2), fueron: las ingestas con motivación suici-
da o voluntaria, participación de determinados produc-

Figura 1. Distribución de las causas de ingesta (accidental y voluntaria) agrupadas por intervalos de 
edad de 10 años. Se observa un predominio de las ingestas accidentales en edades pediátricas (0-9 
años), mientras que las ingestas voluntarias aumentan progresivamente en la edad adulta, alcanzan-
do su máximo en el grupo de 40-49 años.
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tos (salfumán, amoníaco), una mayor edad en el pa-
ciente, sus antecedentes previos (psiquiátricos o 
insuficiencia renal crónica) y la presencia de síntomas 
respiratorios (estridor, incremento de la frecuencia res-
piratoria) y digestivos (quemazón en la boca, epigastral-
gia o dolor retroesternal intenso). Todos ellos pueden 
representar una alerta precoz, fiable y fácilmente detec-
table de una peor evolución. Por el contrario, son facto-
res relacionados con una menor gravedad las ingestas 
accidentales, cuando el producto implicado era el hipo-
clorito sódico (lejía) y con disolución previa del produc-
to en agua (Tabla 1).

Algunos parámetros gasométricos (pH y bicarbona-
to) se añadieron a la Tabla 1 debido a su disponibilidad 
precoz en la atención inicial y su correlación estadística 
con lesiones graves detectadas por EGD y/o TC.

En el análisis multivariable, la peor evolución se aso-
ció de forma independiente con la intencionalidad sui-
cida, el consumo de salfumán o amoníaco, la presencia 

de lesión lingual y epigastralgia, así como con alteracio-
nes analíticas iniciales, incluyendo bicarbonato bajo y 
leucocitosis. Tras la evaluación de los distintos modelos, 
el modelo predictivo final identificó como factores inde-
pendientes de peor pronóstico la causa suicida, la in-
gesta de amoníaco y la presencia de lesión lingual y 
epigastralgia (Tabla 2).

El área bajo la curva (ABC) COR del modelo predic-
tivo final fue de 0,876 (IC 95%: 0,82-0,93; p < 0,001), 
lo que indica una muy buena capacidad discriminativa 
para identificar los casos de mayor gravedad. Las varia-
bles que contribuyeron significativamente al modelo 
fueron la causa suicida, la ingesta de amoníaco, la pre-
sencia de lesión lingual y la epigastralgia (Figura 2).

La TC demostró una buena capacidad para identifi-
car lesiones graves, con una sensibilidad del 82,6% y 
una especificidad del 63,1%, si se toma la EGD como 
referencia. La TC especialmente útil para guiar las deci-
siones iniciales en pacientes que presentan síntomas 
precoces más graves, pero sin poder reemplazar a la 
EGD en casos de ingestas leves o moderadas (Tabla 3).

Discusión

En esta serie, probablemente una de las más am-
plias publicadas en Europa sobre causticaciones digesti-
vas graves, la distribución por sexo fue equilibrada. Se 
observó un ligero predominio en mujeres (52,4%) y 
una edad media de 44 años. El 50,7% de los episodios 
correspondieron a ingestas accidentales, especialmente 
en población preescolar. Estos hallazgos son concordan-
tes con lo descrito en otras cohortes, donde la exposi-
ción a cáusticos presenta un patrón bimodal: adultos 
jóvenes en intentos autolíticos y niños en exposiciones 
accidentales11.

La elevada proporción de casos accidentales refuerza 
la necesidad de intensificar las medidas preventivas en el 
ámbito doméstico, especialmente en lo relativo a educa-

Tabla 1. Variables relevantes de la primera atención tras una 
ingesta de cáusticos, agrupados según los criterios de gravedad 
predefinidos

Variable

Menor 
gravedad

N = 99
n (%)

Mayor 
gravedad
N = 126

n (%)
Edad, años, [media (DE)] 39,7 (24,6) 47,4 (22,7)
Sexo hombre 47 (47,5) 60 (47,6)
Antecedentes psiquiátricos 30 (30,3) 66 (52,4)
Causa
Accidental 64 (64,6) 42 (33,3)
Voluntaria 33 (33,3) 78 (61,9)

Tipo cáustico
Lejía 63 (63,6) 47 (37,2)
Salfumán 2 (2,0) 35 (27,8)
Amoníaco 4 (4,0) 21 (16,7)
Sosa cáustica 5 (5,1) 7 (5,6)
Detergente/desincrustante 21 (21,2) 11 (8,7)

Producto diluido en agua 20 (20,2) 8 (6,3)
Signos vitales iniciales, [media (DE)]
FC, lpm 87 (20) 92 (21)
PAS, mmHg 131 (23) 129 (21)
PAD, mmHg 77 (13) 77 (16)
Temperatura, °C 36,1 (0,5) 36,1 (0,8)
FR, rpm 17 (3) 22 (5)
Sat O2, % 97 (2) 96 (6)

Síntomas iniciales
Lesión lingual 8 (8,1) 37 (30,6)
Epigastralgia 26 (26,3) 58 (47,9)
Sialorrea 7 (7,1) 19 (15,4)
Disnea 1 (1,0) 26 (21,0)
Estridor 0 (0) 7 (5,7)

Intervalo hasta asistencia en horas 
[media (DE)]* 1,76 (2,02) 2,62 (3,54)

Analítica de sangre inicial, [media (DE)]
pH 7,37 (0,04) 7,31 (0,12)
Bicarbonato, mmol/L 25,4 (3,0) 21,7 (5,3)
Lactato, mg/dL 5,6 (8,3) 8,2 (10,2)

*Intervalo desde la ingesta hasta la primera asistencia médica.
DE: desviación estándar; FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por mi-
nuto; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; FR: 
frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; O2: saturación 
de oxígeno.

Tabla 2. Factores de mal pronóstico en causticación digestiva 
según modelos multivariables
Variable OR IC 95% Valor de p
Modelo demográfico y tipo de cáustico
Causa suicida 2,55 1,21-5,39 0,014
Amoníaco 4,52 1,28-15,91 0,019
Salfumán 8,15 1,55-42,71 0,013

Modelo clínico (síntomas iniciales)
Lesión lingual 5,17 2,15-12,43 < 0,001
Epigastralgia 2,74 1,44-5,22 0,002
Constante 0,46 – < 0,001

Modelo analítico (bioquímico)
Bicarbonato 0,83 0,73-0,94 0,004
Leucocitos 1,12 1,03-1,21 0,010

Modelo predictivo final (probabilidad pronosticada)
Causa suicida 4,19 1,71-10,26 0,002
Amoníaco 11,39 2,07-62,65 0,005
Lesión lingual 3,42 1,03-11,40 0,046
Epigastralgia 2,58 1,01-6,63 0,049

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; constantes repre-
sentan la intersección del modelo.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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ción sanitaria y almacenamiento seguro de productos 
cáusticos15. Por otro lado, la otra mitad de los pacientes 
presentó una ingesta voluntaria. Este grupo requiere es-
trategias preventivas diferentes, centradas en la detec-
ción precoz de trastornos psiquiátricos o conductas suici-
das. Interrogar al entorno sobre la disponibilidad o 
accesibilidad a estos productos debería formar parte de 
la evaluación habitual16. Diversos estudios han señalado 
un incremento de las ingestas voluntarias durante y tras 
la pandemia por COVID-1917, fenómeno enmarcado en 
el repunte global de conductas suicidas observado du-
rante el confinamiento y los meses posteriores18.

En este estudio, los signos y síntomas recogidos en la 
Tabla 1 se asociaron a mayor gravedad y permitieron 
identificar precozmente a los pacientes con riesgo de 
complicaciones. El tiempo medio desde la ingesta hasta la 
valoración médica fue de 2,2 horas, aunque con amplia 
variabilidad. La literatura subraya la importancia de algu-
nos de estos signos iniciales, como la taquipnea, conside-
rada un signo vital frecuentemente infraregistrado19.

La incorporación creciente de gasómetros en ambu-
lancias medicalizadas ha permitido disponer precoz-
mente de parámetros como el pH y el bicarbonato, in-
cluidos en la Tabla 1 como marcadores de mayor 
gravedad. Otros parámetros más propios del ámbito 
hospitalario, como la leucocitosis o la disfunción renal, 
también demostraron valor pronóstico en esta serie 
(Tabla 2)21.

Aunque el lactato elevado se reconoce como marca-
dor de peor evolución en toxicología y medicina de ur-
gencias22, en este estudio no se confirmó esta asocia-
ción. Una posible explicación es que, en la ingesta de 
cáusticos, la lesión inicial suele ser localizada, y las alte-
raciones metabólicas sistémicas pueden aparecer de 
forma más tardía, incluso en casos graves, a diferencia 
de otros estados críticos caracterizados por hipoperfu-
sión precoz.

En cuanto al agente causal, en la presente serie, el 
hipoclorito sódico (lejía) fue el cáustico más a menudo 
implicado, probablemente debido a su elevada disponi-
bilidad en el ámbito doméstico8. Sin embargo, la inges-
ta de productos más agresivos como el ácido clorhídri-
co (salfumán) y el amoníaco se asoció con un 
pronóstico significativamente peor. Este hallazgo puede 
explicarse por su mayor potencial de daño mucoso y la 
necrosis profunda que pueden producir incluso en pe-
queñas cantidades23.

En el análisis multivariable, la intencionalidad de la 
ingesta, el tipo de sustancia (salfumán o amoníaco), la 
presencia de lesión lingual y epigastralgia o de síntomas 
respiratorios precoces, así como un bicarbonato bajo y 
un recuento leucocitario elevado, se asociaron de forma 
independiente con mayor gravedad. Estos hallazgos in-
dican que determinadas variables clínicas y analíticas 
disponibles en la valoración inicial pueden actuar como 
marcadores pronósticos tempranos de afectación grave. 
Estudios previos han descrito asociaciones similares, tan-
to para factores relacionados con la sustancia ingerida 
como para determinados parámetros clínicos y analíti-
cos, lo cual apoya su valor pronóstico24,25.

En los últimos años, las estrategias diagnósticas en 
el manejo inicial de estos pacientes han experimentado 
cambios relevantes, impulsados por la irrupción de la 
TC como exploración precoz. Esta técnica ha adquirido 
un papel clave en las lesiones graves, al permitir identi-
ficar signos de necrosis digestiva transmural y seleccio-
nar a los pacientes que pueden requerir cirugía urgen-
te11. Esta tendencia se ve influida por las limitaciones 
existentes para realizar una EGD, especialmente en los 
casos más graves, debido al riesgo de complicaciones 
durante la exploración, así como por el hecho de que 
no todos los centros disponen de esta técnica de forma 
permanente. Ambos factores han impulsado la búsque-
da de métodos diagnósticos más seguros y accesibles, 
como es la TC26.

A pesar de estos avances, persisten dudas relevantes 
sin consenso, tales como el momento óptimo para reali-
zar la TC6,27. El reciente estudio de Chen et al.12 propone 
que, en los casos graves, los signos y síntomas iniciales 
deben guiar la elección de la prueba complementaria. 
Además, señala que la TC no puede sustituir todavía de 
manera definitiva a la EGD en los casos en que se sospe-
chen lesiones moderadas o leves, tal y como se confirma 
en la presente serie donde, en los pacientes con lesiones 

Figura 2. Curva COR (característica operativa de receptor) 
para el modelo predictivo final. El área bajo la curva fue de 
0,876 (error estándar 0,028; IC 95%: 0,82-0,93).
ABC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza.

Tabla 3. Factores de mal pronóstico en causticación digestiva 
según modelos multivariantes
Parámetros Valor IC 95%
Sensibilidad (%) 82,61 64,94-100
Especificidad (%) 63,16 38,84-87,48
Índice de validez (%) 73,81 59,32-88,30
Valor predictivo + (%) 73,08 54,10-92,05
Valor predictivo – (%) 75,00 50,66-99,34
Prevalencia (%) 54,76 38,52-71,01
Índice de Youden 0,46 0,19-0,72
Razón de verosimilitud + 2,24 1,21-4,16
Razón de verosimilitud – 0,28 0,11-0,72
IC: intervalo de confianza.
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inicialmente leves o moderadas (Ryu # 2), la TC puede 
emplearse únicamente como técnica complementaria y 
no sustitutiva de la ECG.

En consonancia con esta idea, que compartimos, 
consideramos oportuno plantear un algoritmo asisten-
cial para el manejo de las causticaciones digestivas 
(Figura 3). Su aplicabilidad debe ajustarse a cada situa-
ción y nivel asistencial. En entornos prehospitalarios o 
centros sin disponibilidad de EGD permite identificar 
precozmente los casos tributarios de un traslado prima-
rio o secundario a centros con mayor dotación de re-
cursos diagnósticos. En centros de referencia, contribu-
ye a establecer prioridades para decidir los estudios 
diagnósticos a realizar. Dado que se fundamenta en va-

riables clínicas y analíticas disponibles de manera pre-
coz, su implementación sistemática puede disminuir la 
variabilidad en la atención y optimizar el proceso de 
toma de decisiones.

La extensión y la gravedad de la lesión gastrointesti-
nal condicionan los resultados tanto a corto como a lar-
go plazo, por lo que solo los pacientes que presentan le-
siones de alto grado (Zargar $ IIb o Ryu > 2) requerirían 
ingreso hospitalario, debido al mayor riesgo de desarro-
llar complicaciones, así como un seguimiento ambulato-
rio estrecho para monitorizar su evolución y la aparición 
de secuelas28. El resto suelen mostrar una evolución favo-
rable y, en ausencia de síntomas, no precisan un segui-
miento específico tras el alta hospitalaria29.

Figura 3. Algoritmo de actuación ante una causticación digestiva.
Cuando la tomografía computarizada (TC) está indicada como exploración inicial, debe realizarse a la llegada del paciente al hospital, tan pronto 
como sea posible. Cuando la esofagogastroduodenoscopia (EDG) es la prueba de elección inicial, esta debería llevarse a cabo dentro de las primeras 
3 horas. En los casos en los que, tanto la TC como la EGD, complementan el estudio inicial este debe realizarse dentro de las primeras 12 horas.
VAS: vías aéreas; IOT: intubación orotraqueal; CGD: cirugía general y digestiva; UCI: unidad cuidados intensivos; REA: reanimación; tto: tratamiento; 
UCE: unidad de corta estancia; IBP: inhibidores de la bomba de protones; LET: limitación del esfuerzo terapéutico; UCI: unidad de cuidados 
intensivos.
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Este estudio presenta varias limitaciones metodológi-
cas. El sesgo de selección podría sobrestimar la grave-
dad de los casos, al incluir solo pacientes que acudieron 
a los SU y cumplieron los criterios de inclusión. La hete-
rogeneidad entre centros en protocolos, recursos y re-
gistro de datos podría introducir variabilidad en la eva-
luación de lesiones y el manejo clínico. Además, se basa 
en registros clínicos retrospectivos y tiene las limitacio-
nes propias de estos análisis observacionales. A pesar de 
ello, esta serie multicéntrica ofrece información valiosa 
sobre la ingesta de cáusticos en España.

En conclusión, una ingesta voluntaria con intención 
suicida con el uso de cáusticos altamente corrosivos 
(como el salfumán o el amoníaco) junto con la presen-
cia de lesión lingual, epigastralgia, valores bajos de bi-
carbonato y un recuento leucocitario elevado en la ana-
lítica sugieren un mal pronóstico en los pacientes con 
causticación digestiva. En general, la TC puede ser útil 
para la detección de lesiones graves, pero no reemplaza 
de manera rutinaria a la EGD, especialmente en pacien-
tes con ingestas leves o moderadas. Su utilidad debe 
valorarse según el escenario clínico y la disponibilidad 
de recursos diagnósticos de cada centro.
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