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ORIGINAL

Aplicacion de una escala prondstica adaptada a

una serie de casos de causticacion digestiva atendidos
en servicios de urgencias de hospitales espanoles:
estudio multicéntrico

Maria Codinach-Martin', Belén Ruiz-Antordn?**, Antonio Francisco Caballero-Bermejo®?,
Maria Teresa Maza-Vera*, Valle Molina-Samper®, Clara Serrano-Ferreré, Oriol Pallas-Villaronga’,
Antonio Duefas-Ruiz®, M. Angels Gispert-Ametller', Cristina Ramié-Lluch', Pere Planellas-Giné’,
Antoni Codina-Cazador’, Jordi Puiguriguer-Ferrando'®

Objetivos. Dada la variabilidad lesional tras una ingesta caustica, se evalda el rendimiento diagnéstico de una version
adaptada de la Bergamo Score (BG-CSa) para identificar aquellos episodios potencialmente més graves.

Métodos. Estudio retrospectivo y multicéntrico en pacientes = 15 afios atendidos por ingesta caustica en 8 servicios
de urgencias espafioles (2015-2021). Se evalud la capacidad de la BG-CSa (excluyendo dos componentes de la escala
original y sustituyendo la neutrofilia por leucocitosis) para predecir lesiones endoscépicas graves (clasificacion de
Zargar = lIb), asi como la concordancia con la asistencia prestada.

Resultados. Se incluyeron 199 pacientes (mediana 47 afios; 52,8% mujeres). La BG-CSa = 4 puntos mostrd una bue-
na capacidad discriminativa (AUC-ROC = 0,830), con sensibilidad del 88,1% y valor predictivo negativo del 95,1%
para lesiones endoscdpicas Zargar = Ilb. No fallecié ninguno de los 5 falsos negativos (esofagogastroduodenoscopia
-EGD- realizada con hallazgos graves en BG-CSa < 4 puntos). Los pacientes clasificados como verdaderos positivos se-
gun la puntuacién BG-CSa presentaron peores desenlaces clinicos, con una mortalidad del 27%. La utilizacién de EGD
con BG-CSa < 4 puntos, presente en el 52,3% de los casos, fue més habitual que la no realizacién de EGD con BG-
CSa = 4 puntos, que solo alcanzé el 5,5%. La presencia inicial de disnea fue la Gnica variable diferencial significativa
respecto a verdaderos negativos (40% vs 4%; p = 0,026).

Conclusiones. La BG-CSa mostré un elevado valor predictivo negativo, aunque la presencia de falsos negativos impi-
de recomendar su uso aislado para descartar lesiones graves o evitar pruebas diagndsticas.

Palabras clave: Céusticos. Esofagogastroduodenoscopia. Intoxicacién. Servicio de Urgencias. Valor predictivo de las
pruebas.

Application of an adapted prognostic score in a case series of caustic
gastrointestinal injuries treated in Spanish hospital emergency departments:
a multicenter study

Objective. Given the variability in injury severity following caustic ingestion, we evaluated the diagnostic performance
of an adapted version of the Bergamo Score (BG-CSa) for identifying potentially more severe episodes.

Methods. Retrospective, multicenter study of patients aged = 15 years treated for caustic ingestion at 8 Spanish
emergency departments (2015-2021). The ability of the BG-CSa (excluding 2 components of the original score and
replacing neutrophilia with leukocytosis) to predict severe endoscopic lesions (Zargar classification = Ilb) was assessed,
as was its concordance with the care provided.

Results. A total of 199 patients were included (median age, 47 years; 52.8% women). A BG-CSa = 4 showed good
discriminative ability (AUC-ROC = 0.830), with a sensitivity rate of 88.1% and a negative predictive value of 95.1% for
Zargar = llb endoscopic lesions. None of the 5 false-negative patients (esophagogastroduodenoscopy [EGD]
performed with severe findings despite BG-CSa < 4) died. Patients categorized as true positives according to the BG-
CSa had worse clinical outcomes, with a mortality rate of 27%. EGD use in patients with BG-CSa < 4, observed in
52.3% of cases, was more common than omission of EGD in patients with BG-CSa = 4, which occurred in only 5.5%.
Dyspnea at presentation was the only variable that differed significantly from true negatives (40% vs. 4%; P =.026).

Conclusions. Although the BG-CSa showed a high negative predictive value, the occurrence of false negatives
precludes recommending its use in isolation to rule out severe lesions or avoid diagnostic testing.

Keywords: Caustic substances. Esophagogastroduodenoscopy. Poisoning. Emergency department. Predictive value of
tests.
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Introduccion

La ingesta de sustancias causticas puede representar
una urgencia médica potencialmente grave, con un im-
pacto clinico y asistencial relevante pese a su baja inciden-
cia en comparaciéon con otros tipos de intoxicaciones'2.
Los productos de limpieza, muchos de ellos causticos y
corrosivos, fueron la principal causa de consultas por
intoxicaciéon en menores de 5 afios en 2024, represen-
taron el 10% de las exposiciones y se asociaron a un
fallecimiento seglin la American Association of Poison
Control Centers. En mayores de 20 afios, representaron
el 5,9% de los casos y ocuparon el quinto lugar, con 19
fallecimientos®. Este patrén se distribuye en tres grupos:
nifios en edad prescolar, principalmente por ingestas
accidentales?; adultos con ingestas voluntarias de finali-
dad suicida, asociadas a mayor gravedad y mortalidad>;
y adultos con ingestas accidentales de productos dilui-
dos, generalmente almacenados incorrectamente en
envases no etiquetados®.

Las lesiones por ingestiéon de sustancias causticas,
especialmente cuando son voluntarias o en grandes
cantidades, pueden causar dafos graves en el tracto di-
gestivo superior y provocar complicaciones importantes
como perforacion, infecciones graves o shock’:®.
Ademas, las personas que sobreviven pueden sufrir se-
cuelas a largo plazo, como estrechamiento del eséfago,
dificultad para tragar o necesidad de cirugia®. Aunque
no es una entidad frecuente, supone un importante
consumo de recursos sanitarios debido a los ingresos
hospitalarios, las pruebas diagnésticas y las posibles in-
tervenciones quirdrgicas*'°. Por ello, es importante dis-
poner de herramientas que permitan identificar de for-
ma temprana a los pacientes con mayor riesgo de
complicaciones para orientar mejor el diagnéstico y el
tratamiento inicial.

La evaluacién inicial tras la ingesta de causticos sigue
siendo un reto clinico debido a la pobre correlacién en-
tre los sintomas iniciales y la gravedad real de las lesio-
nes''. Aunque la esofagogastroduodenoscopia (EGD) es
la prueba de referencia para valorar el dafio mucoso,
que se categoriza habitualmente mediante la clasificacion
endoscépica de Zargar, que estratifica el dafio desde la
ausencia de lesién o las lesiones de menor gravedad
(grados 0, | y lla) hasta las lesiones graves (grados llb,
llla, b y IV)®'2. Sin embargo, la EGD es una técnica in-
vasiva, con riesgos y que requiere recursos especializa-
dos, especialmente si se sospecha perforacién inicial®. En
este escenario, la tomografia computarizada (TC) ha
emergido como una herramienta complementaria de
gran utilidad, aunque actualmente no ha demostrado
poder sustituir de forma definitiva a la EGD%'3.

En este contexto, han aparecido propuestas intere-
santes de categorizacién prondstica como ayuda a la va-
loracién y toma de decisiones asistenciales iniciales; entre
ellas, la presentada por Giampreti et al. en el congreso
de la EAPCCT (European Association of Poisons Centres
and Clinical Toxicologists) de 2025: la Bergamo Caustic
Ingestion Score (BG-CS). Se trata de una escala prondstica
comunicada de forma preliminar para la evaluacién ini-

Tabla 1. Parametros analizados en la versién adaptada de
la Bergamo Caustic Ingestion Score (BG-CS) empleada en el
estudio

Parametro Puntuacion
Volumen 1 punto
Ingesta > 100 ml*

Antecedentes/Motivo 1 punto

Antecedentes psiquidtricos
Antecedente demencia
Causa suicida
Caracteristica 1 punto
Ingesta en un paciente sediento*
Tipo de producto
pH = 2 (4cido fuerte)
pH = 12 (base fuerte)
Perdxidos/catiénicos > 7%
Clinica 2 puntos
1 de los siguientes:
— Peritonitis
— Dolor abdominal
- Hipotension
— Alteraciones ORL
- Vémitos
- Hematemesis
0 al menos 2 de los siguientes:
- Disfagia, odinofagia, sialorrea
Analitica de sangre 1 punto
1 de los siguientes:
-pH<7,25
- Bicarbonato < 22mmol/L
- Leucocitos > 11 x 103/uL**
Paciente de alto riesgo para lesiones causticas graves =4
Adaptado de Giampreti et al. (referencia 14).
ORL: otorrinolaringologia.
*Variable no recogida en BG-CS adaptada.
**BG-CS original inclufa neutrofilia > 75%.

2 puntos
1 punto

cial de pacientes con ingesta de sustancias causticas que
se fundamenta en parametros clinicos y analiticos de ra-
pido acceso, disefiada para detectar, a partir de un pun-
to de corte definido (= 4 puntos), aquellos casos en los
que deberia priorizarse un estudio endoscépico'™ (Tabla
1). Este estudio tiene como objetivo principal evaluar la
capacidad de una version adaptada de la BG-CS (BG-
CSa) para identificar lesiones endoscépicas graves
(Zargar = llb) en pacientes que hayan ingerido causticos.
Ademas, analiza otros aspectos prondsticos de esta esca-
la, como la correlacién entre la gravedad pronosticada y
los hallazgos EGD detectados, asi como la concordancia
entre la estratificaciéon seguin la puntuacién BG-CSa en
una serie de casos reales.

Método

Este estudio retrospectivo, observacional y multi-
céntrico analizé a pacientes de 15 afios o mas atendi-
dos en 8 servicios de urgencias hospitalarios de Espafia
entre 2015 y 2021 tras una ingesta caustica por via
oral, siempre que hubieran presentado sintomas o hu-
bieran requerido pruebas complementarias (EGD o
TC). Al excluir a menores de 15 afios y casos asinto-
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maticos o incompletos, se logré una cohorte adoles-
cente-adulta homogénea para evaluar el comporta-
miento asistencial.

Se recopilaron variables epidemiolégicas, clinicas,
terapéuticas y evolutivas de cada episodio. A partir de
estos datos, se calcul6 retrospectivamente la puntua-
cion BG-CSa, por lo que esta escala no influy6 en las
decisiones médicas adoptadas durante el periodo de es-
tudio. Se evalué la concordancia entre la estratificacion
segln la puntuacién BG-CSa y la practica clinica realiza-
da, incluyendo la realizacién o no de EGD y el uso de
TC como prueba diagnéstica alternativa. Asimismo, se
describieron los casos en los que la practica clinica no
coincidié con la estratificacion segln el punto de corte
de la escala.

Para su aplicacién, la BG-CS original se adapté debi-
do a la falta de registros sistematicos de determinadas
variables: se excluyeron los items «ingesta en situacion
de sed» y «volumen ingerido», y se sustituy6 la neutro-
filia por leucocitosis (> 11 x 103/uL) (Tabla 1). En esta
cohorte retrospectiva, los items «ingesta en situacién de
sed» y «volumen ingerido» no se registraron de forma
sistematica en las historias clinicas y su obtencién era
dificil y potencialmente imprecisa, por lo que no fue
posible incorporarlos de manera fiable al calculo de la
puntuacién BG-CS. Del mismo modo, la neutrofilia no
estaba disponible de forma homogénea en todos los
centros, mientras que si se disponia del recuento total
de leucocitos, por lo que se sustituyé por leucocitosis
(> 11 x 103/uL). Estas modificaciones conforman la ver-
sion adaptada (BG-CSa) aplicada en este estudio. La
puntuacién obtenida se comparé con los resultados en-
doscépicos y la evolucién clinica, utilizando la clasifica-
ciéon de Zargar obtenida mediante EGD como criterio
de referencia. Los componentes no documentados se
puntuaron con 0O, sin imputacién de datos. El BG-CSa
pudo calcularse en los 199 pacientes; el componente
analitico se determiné en 146 (73,4%).

La informacién de cada caso fue recogida de mane-
ra retrospectiva por el investigador responsable de cada
centro, quien la registré en una base de datos disefiada
especificamente para este estudio, garantizando la ano-
nimizacion de los episodios.

Las variables continuas se expresaron como media y
desviacion estandar (DE) o mediana y rango intercuartil
(RIC), y las categdricas como frecuencias (%). Las com-
paraciones se realizaron mediante los test t de Student o
U de Mann-Whitney (continuas), y x? o test de Fisher
(categodricas). Se evalué la capacidad de la BG-CSa para
identificar lesiones graves (Zargar = Ilb) calculando su
sensibilidad, especificidad, valores predictivos, ademas de
curvas de la caracteristica operativa del receptor (COR) y
su area bajo la curva (ABC). Asimismo, se calculé el indi-
ce de Youden para los diferentes puntos de corte evalua-
dos. La asociacion con el grado Zargar se analizd me-
diante el test de correlacién de Spearman y la prueba de
Kruskal-Wallis. Se realizaron anélisis de sensibilidad me-
diante restriccion a pacientes = 18 afios y mediante eva-
luacién de la puntuacién con y sin el item analitico en el
subgrupo con analitica sanguinea disponible.

Se analiz6 la variabilidad entre centros mediante
descripcion por hospital y contraste de heterogenei-
dad, y se evalud el efecto de la agrupacién de pacien-
tes por centro mediante exclusiéon secuencial de cada
hospital, estimacién con errores estandar robustos por
conglomerado y calculo de la correlacién intraclase a
partir de un modelo logistico con intercepto aleatorio.

El estudio se llev6 a cabo siguiendo los principios de
la Declaraciéon de Helsinki para la investigacién en seres
humanos y fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacién con medicamentos (CEIm) de las Islas
Baleares (1B 5159/23) y el CEIm de Girona (2023.076).
Se eximi6 de obtener el consentimiento informado de
los pacientes, al tratarse de un estudio epidemiolégico
y utilizarse una base de datos anonimizada.

Resultados

La cohorte incluy6é 199 pacientes con una edad media-
na de 47 afos (RIC 33-64) y ligero predominio femenino
(52,8%). El 47,7% presentaban antecedentes psiquiatricos
y el 55,3% de las ingestas fueron con intencionalidad suici-
da. Los agentes mas frecuentes fueron la lejia (48,7%), el
salfuman (18,1%) y el amoniaco (11,1%).

La subcohorte endoscopiada (N = 178; 89,4%) mos-
tré caracteristicas basales similares a las de la cohorte
global, aunque no puede descartarse sesgo de selecciéon
asociado a la indicacién de EGD (Tabla 2). La EGD y la
TC no fueron exploraciones mutuamente excluyentes: 46
pacientes (23,1% de la cohorte global [46/199]; 25,8%
de los endoscopiados [46/178]) fueron evaluados me-
diante ambas pruebas, 132 (66,3%) Gnicamente me-
diante EGD, 9 (4,5%) Unicamente mediante TC y 12
(6,0%) no precisaron ninguna de las dos (Tabla 2). De
las 178 EGD, 176 (98,9%) contaban con una clasifica-
ciéon de Zargar interpretable, y constituyeron la pobla-
cién de referencia para los andlisis de validacion diagnés-
tica. Los analisis de concordancia clinica y de desenlaces
se realizaron sobre la cohorte global (N = 199).

La presentaciéon clinica fue predominantemente di-
gestiva, con escasa frecuencia de sintomas respiratorios
o sistémicos graves y parametros iniciales generalmente
estables. La BG-CSa mostré una distribuciéon centrada
en valores intermedios, con una mediana de 3 puntos.
En la endoscopia predominaron las lesiones de bajo
grado, aunque cerca de una cuarta parte de los pacien-
tes presenté lesiones graves (Zargar = llIb). La mortali-
dad global fue del 9,5% (Tabla 2).

Como variable continua, la escala BG-CSa mostré
una buena capacidad discriminativa global (ABC
COR =0,830; IC 95% 0,750-0,911; p <0,001). En la
subcohorte con Zargar interpretable (N = 176), el pun-
to de corte = 4 puntos de la BG-CSa mostré una sensi-
bilidad del 88,1% (IC 95% 75-94,8) y una especificidad
del 73,1% (IC 95% 65,1-79,9) para identificar lesiones
endoscépicas graves (Zargar = llb), con un elevado va-
lor predictivo negativo (VPN) del 95,1% (IC 95% 89,1-
97,9) y un valor predictivo positivo (VPP) del 50,7% (IC
95% 39,5-61,8) (Figura 1).
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Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas de la cohorte global del estudio y de la subcohorte endoscopiada

Subcohorte Subcohorte
Vari Emnoie gl endoscopiada . i gl endoscopiada
ariable N =199 Variable N =199
n (%) N =178 n (%) N=178
n (%) n (%)
Variables demograficas Analitica inicial [mediana (RIC)]
Edad (afos) [mediana (RIC)] 47 [33-64] 45 [32-63] pH 7,36 [7,31-7,40] 7,36 [7,33-7,40]
= 65 anos 49 (24,6) 41 (23,0) Bicarbonato (mmol/L) 23,8 [21,0-26,5] 24,0[21,0-26,6]
Sexo femenino 105 (52,8) 98 (55,1) Lactato (mg/dL) 3,5[1,4-11,0] 3,0[1,3-11,0]
Antecedentes Leucocitos (x103/pL) 10,4 [7,4-14,0] 10,2[7,3-13,5]
Antecedentes psiquidtricos 95 (47,7) 83 (46,6) Creatinina (mg/dL) 0,79 [0,67-0,96] 0,78 [0,65-0,93]
Deterioro cognitivo/neurolégico 17 (8,5) 13(7,3) Na (mEq/L) 140 [138-142] 141 [139-142]
Intencionalidad de la ingesta K (mEq/L) 4,1[3,8-4,4] 4,0[3,8-4,4]
Accidental 82 (41,2) 74 (41,6) PCR (mg/L) 0,50 [0,20-2,41] 0,50 [0,19-2,45]
Suicida 110 (55,3) 98 (55,6) Pruebas diagndsticas
Otros 7(3,5) 6(3,4) EGD realizada 178 (89,4) 178 (100)
Tipo de caustico TC realizada 55 (27,6) 46 (25,8)
Lejia (hipoclorito sédico) 97 (48,7) 89 (50,0) EGD y TC (ambas) 46 (23,1) 46 (25,8)
Salfuman (acido clorhidrico) 36 (18,1) 30(16,9) Puntuacion BG-CS adaptada
Amoniaco 22 (11,1) 21 (11,8) BG-CSa puntos [mediana (RIC)] 3 [2-4] 3 [2-4]
Sosa caustica (NaOH) 9(4,5) 8 (4,5) BG-CSa = 4 puntos 85 (42,7) 74 (41,6)
Detergentes/desincrustantes 28 (14,1) 23(12,9) BG-CSa < 4 puntos 114 (57,3) 104 (58,4)
Cloros 6 (3,0) 4(2,2) BG-CSa = 0 puntos 4(2,0) 3(1,7)
Otros causticos 24 (12,1) 21 (11,9) BG-CSa =1 puntos 17 (8,5) 15(8,4)
Caustico diluido en agua 26 (13,1) 25 (14,0) BG-CSa = 2 puntos 41 (20,6) 38 (21,3)
Constantes vitales iniciales [media (DE)] BG-CSa = 3 puntos 52 (26,1) 48 (27,0)
FC (Ipm) 87,6 (19,0) 86,6 (18,8) BG-CSa = 4 puntos 42 (21,1) 37 (20,8)
PAS (mmHg) 132,3(21,9) 132,3(21,4) BG-CSa = 5 puntos 20 (10,1) 19 (10,7)
PAD (mmHg) 78,8 (15,1) 78,9 (14,5) BG-CSa = 6 puntos 23 (11,6) 18 (10,1)
FR (rpm) 20,7 (5,5) 20,8 (5,3) Clasificacién endoscopica de Zargar
SatO; (%) 96,7 (4,6) 97,1 (4,4) 0 (sin lesion) 60 (33,7)
Temperatura (°C) 36,1 (0,7) 36,1 (0,8) 1 (edema/hiperemia) 39 (21,9)
Sintomas orofaringeos y digestivos iniciales 2a (erosiones superficiales) 35(19,7)
Odinofagia 71 (36,6) 64 (37,0) 2b (Ulceras circunferenciales profundas) 9(51)
Quemazoén bucal 63 (32,1) 56 (32,0) 3a (necrosis localizada) 19(10,7)
Lesion lingual 41 (20,9) 31(17,7) 3b (necrosis extensa) 13(7,3)
Disfonia 7 (3,6) 6(3,4) 4 (perforacién) 1(0,6)
Epigastralgia 79 (40,5) 74 (42,5) No concluyente 2(1,1)
Disfagia 21 (10,8) 20 (11,5) Zargar = llb 42 (23,9)
Sialorrea 21 (10,7) 20 (11,4) Eventos clinicos
Dolor abdominal 62 (31,6) 52(29,7) Ingreso hospitalario 116 (58,3) 103 (57,9)
Vémitos 88 (44,9) 83 (47,4) Ingreso en UCI 31 (15,6) 29 (16,3)
Nauseas 43 (22,1) 40 (23,0) Cirugia urgente 17 (8,5) 13(7,3)
Pirosis 41 (21,0) 40 (23,0) Muerte 19 (9,5) 12 (6,7)
Sintomas respiratorios y sistémicos iniciales Muerte precoz (< 24 h) 10 (5,0) 5(2,8)
Disnea 27 (13,7) 21(11,9) Muerte diferido (> 24 h) 9 (4,5 739
Estridor 7(3,6) 5(2)9) Variables continuas: media (DE) y mediana [RIC] segan distribucién.
Tos irritativa 12(6,1) 9(5,1) Variables categéricas: n (%). Los porcentajes se calculan sobre los casos
Dolor toracico pleuritico 11 (5,6) 11 (6,3) con dato disponible para cada variable.
Taquipnea 17 (8,7) 12 (6,9) BG-CSa: Bergamo Caustic Ingestion Score adaptada; DE: desviacién es-
Coma 3(1,5) 3(1,7) tandar; EGD: esofggoggstroduodenos.copia; FQ: frecuencia cardiaca;
Sincope 1(0,5) 1(0,6) FR: frg/cuenaa r/esplratorla; RIC: rango |ntercu_art||_(P?§-P7§); S/a_tOz: sa-
Hipotension 42,0) 2(1,1) turacion (je OX|geno;.PAS/PAD: presion arter|a|.5|sto||ce.;1/d|ast.o||ca; TC:
(Contintia) tomografia computarizada; UCI: unidad de cuidados intensivos; PCR:

Al evaluar otros puntos de corte de la escala, la
sensibilidad desciendi6 del 97,6% (corte = 2 puntos)
al 28,6% (corte = 6 puntos), mientras que la especi-
ficidad aumenté paralelamente del 12,7% al 96,3%.
El indice de Youden alcanza su maximo en el cor-
te = 4 puntos () = 0,612), seguido del corte = 5
(J=0,357) y =3 (J=0,348). El VPN se mantuvo por
encima del 80% en todos los puntos de corte evalua-
dos (rango 81,1-96,4%), siendo méaximo en los um-
brales bajos.

proteina C reactiva.

Los analisis de sensibilidad confirmaron la robustez
del rendimiento. La restriccién a pacientes = 18 afios
(n =173) mantuvo un ABC de 0,828 con sensibilidad
del 88,1% y VPN del 95,0%. En el subgrupo con anali-
tica sanguinea disponible (n = 132), la puntuacién com-
pleta alcanzé un ABC de 0,802 con sensibilidad del
88,9% y VPN del 94,0%; al recalcularlo eliminando el
item analitico en ese mismo subgrupo, el ABC descen-
dié a 0,785 y la sensibilidad cay6 al 61,1%, con un as-
censo de la especificidad al 84,4%, lo que sugiere una
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Figura 1. Matriz de clasificacion de la BG-CSa frente al grado
endoscépico de Zargar, en la subcohorte endoscopiada con cla-
sificacion de Zargar interpretable (N = 176). Las celdas sombrea-
das en azul corresponden a los casos concordantes entre la pun-
tuacion y el patron de referencia (verdaderos positivos y
verdaderos negativos; 135/176; 76,7%) y las celdas en gris a los
casos discordantes (falsos positivos y falsos negativos).

BG-CSa: Bergamo Caustic Ingestion Score adaptada.

contribucién relevante del componente analitico a la
capacidad de deteccién de gravedad.

Los 8 centros aportaron entre 8 y 47 pacientes. Se
observé heterogeneidad entre centros en el tipo de pro-
ducto ingerido (p = 0,001), la proporcién de BG-CSa = 4
puntos (p =0,016), el uso de TC (p =0,023) y la preva-
lencia de lesiones graves (p = 0,045), sin diferencias sig-
nificativas en mortalidad (p = 0,077) ni, de forma rele-
vante, en la indicacién de EGD (p = 0,152). El
rendimiento de la puntuacién se mantuvo estable frente
a la agrupacién por centro: la exclusién secuencial de
cada hospital mantuvo la sensibilidad entre el 84,4% vy el
92,3% y el ABC entre 0,814 y 0,850; la estimacion con
errores estandar robustos por conglomerado preservé la
asociacién entre BG-CSa = 4 puntos y Zargar = llb (OR
20,14; 1C 95% 5,52-73,55) y la correlacién intraclase por
centro fue del 3,9%.

Solo el 42,2% de los pacientes (84/199) recibieron
una conducta diagnéstica congruente con la estratifica-
cién de la BG-CSa y la realizacion de EGD. El patrén pre-
dominante de incongruencia fue la utilizacién de EGD
con BG-CSa < 4 puntos, presente en el 52,3% de la co-
horte, mientras que el nimero de pacientes no someti-
dos a EGD con BG-CSa = 4 puntos fue testimonial
(5,5%). En el grupo de pacientes a los que se realizé la
EGD con BG-CSa < 4 puntos, la EGD mostr6 ausencia de
lesién o lesion clinicamente irrelevante (Zargar 0 o 1) en
el 74,0% y solo el 4,8% presentaron lesiones graves
(Zargar = llb) (Tabla 3). En el grupo de pacientes no so-
metidos a EGD con BG-CSa = 4 puntos (n=11), se rea-
liz6 TC como prueba prondstica y diagnéstica inicial en

Tabla 3. Hallazgos endoscdpicos en el grupo sometido a EGD
con BG-CSa < 4 puntos (N = 104)

Grado Zargar obtenido n (%)
0 (sin lesion) 54 (51,9)
1 (edema/hiperemia) 23 (22,1)
2a (erosiones superficiales) 21 (20,2)
2b (Ulceras circunferenciales profundas) 3(2,9)
3a (necrosis localizada) 1(1,0)
3b (necrosis extensa) 1(1,0)
4 (perforacién) 0(0,0)
No concluyente 1(1,0)
Total con Zargar = IIb pese a BG-CSa < 4 puntos 5(4,8)
Total con Zargar 0 o 1 (ausencia de lesion o lesién 77 (74,0)

clinicamente irrelevante)

Subgrupo de pacientes con BG-CSa < 4 puntos en los que se realizd
EGD (n = 104), sobre una cohorte global de 199 pacientes (52,3% de
la serie).

BG-CSa: Bergamo CausticIngestion Score adaptado; EGD: esofagogastro-
duodenoscopia.

8 casos (72,7%). Los 11 pacientes no sometidos a EGD
con BG-CSa = 4 puntos requirieron ingreso, 2 fueron in-
tervenidos quirGrgicamente y se documentaron 4 falleci-
mientos, todos ellos incluidos en el grupo de BG-CSa de
6 puntos.

La distribucién de las puntuaciones BG-CSa a lo lar-
go de la escala ordinal Zargar muestra un gradiente
mondétono creciente, con medianas que ascienden pro-
gresivamente de 2 puntos (RIC 2,0-3,0) en pacientes
sin lesion (Zargar 0) a 5 puntos (RIC 4,0-6,0) en lesio-
nes de necrosis extensa (Zargar 3b). La correlacién en-
tre la puntuacién BG-CSa y el grado Zargar ordinal fue
moderada-fuerte (p de Spearman 0,553; IC 95% 0,441-
0,648; p <0,001) y con diferencias significativas entre
los grupos definidos por Zargar (p < 0,001). El dnico
caso con Zargar grado 4 (perforacién) presenté un BG-
CSa de 4 puntos (Tabla 4 y Figura 2).

La caracterizaciéon de los cuatro grupos definidos
por la clasificacion combinada BG-CSa x Zargar confi-
guré perfiles clinico-biolégicos claramente diferencia-
dos. Los verdaderos negativos (VN) mostraron un perfil
de bajo riesgo, caracterizado por menor edad, predo-
minio de ingestas accidentales de lejia, analitica conser-
vada y mortalidad residual (1%), mientras que los ver-
daderos positivos (VP) presentaron mayor frecuencia de
intencionalidad suicida, exposiciéon a salfuman, signos
de alarma en la via aérea y marcado compromiso meta-
bélico e inflamatorio, con 51% de ingresos en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI), 32% de cirugia ur-
gente y 27% de mortalidad.

Por su parte, el analisis de seguridad, enfocado en
los falsos negativos (FN) —pacientes con una puntuacién
BG-CSa < 4 puntos que desarrollaron lesiones graves
(Zargar = llb)-, identific6 a la disnea inicial como la
Unica variable con una diferencia estadisticamente signi-
ficativa al compararse con los VN (40% vs 4%;
p =0,026), y se observaron también tendencias no sig-
nificativas hacia una mayor edad mediana (58 afios) y
una etiologia predominantemente suicida (80%). No
obstante, la mortalidad en este subgrupo fue del 0%
(0/5), si bien la interpretacién esta limitada por su re-
ducido tamafio muestral.
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Tabla 4. Distribucion del Bergamo Caustic Ingestion Score
adaptada agrupada por el grado endoscépico segtn escala de
Zargar (asociacion puntuacién-gravedad ordinal). Subcohorte
endoscopiada con Zargar interpretable (N = 176)

BG-CSa  BG-Csa DUCSa=4

ELE D 2T " [Mediana (RIC)][Media (DE)] P#?OZ‘;S
0 (sin lesién) 60  2[23] 242(1,08) 6(10,0)

1 (edema/hiperemia) 39 3 [2-4]
2a (erosiones superficiales) 35 3[3-4]
2b (Ulceras profundas) 9 4[3-5]
3a (necrosis localizada) 19 4[4-5,5]
3b (necrosis extensa) 13 5 [4-6] 4,92 (1,04) 12(92,3)
4 (perforacion) 1 4[-] 4,00(-) 1(100,0)

3,21(1,28) 16 (41,0)
3,31 (1,45) 14 (40,0)
3,89 (1,69) 6 (66,7)
4,68(0,95) 18 (94,7)

Asociacion escala BG-CSa Zargar ordinal: p de Spearman = 0,553
(IC 95% 0,441-0,648; p < 0,001). Kruskal-Wallis global H = 58,39;
p <0,001.

BG-CSa: Bergamo Caustic Ingestion Score adaptada.

Discusion

Este estudio demuestra una capacidad discriminativa
y predictiva aceptable de la escala BG-CSa para la estra-
tificacion inicial de lesiones endoscépicas graves
(Zargar = Ilb) tras la ingesta de causticos. Aunque la
elevada frecuencia de intentos suicidas'® y lesiones eso-
fagogastricas graves'e justificé histéricamente la EGD
precoz como pilar asistencial, el alto porcentaje de ex-
ploraciones sin hallazgos relevantes refleja la necesidad
de revisar la practica asistencial actual'” y adaptarla a
esta propuesta. En este contexto, frente a las clasifica-
ciones convencionales que requieren una EGD previa
para definir la gravedad'®, la BG-CSa destaca por su
elevado VPN (95,1% con BG-CSa < 4 puntos), lo que
permite utilizarlo como cribado inicial junto con crite-
rios de alarma para evitar EGD innecesarias y seleccio-
nar candidatos a evaluacién adicional. Por su parte, el
VPP fue mas limitado, consecuencia de un disefio orien-

10% 41% 40%
6 O

67% 95%

T T

tado a minimizar FN, y reservar la EGD o TC para con-
firmar lesiones en casos con BG-CSa = 4 puntos, segln
las recomendaciones actuales?.

Un hallazgo relevante es que el umbral original de la
escala (BG-CS =4 puntos)™ coincidié con el punto de
corte de mayor indice de Youden. No obstante, esta
coincidencia no implica equivalencia ni exime a la ver-
sion adaptada de una recalibracién, por lo que estos re-
sultados preliminares requieren confirmacién mediante
validacién externa. Destaca como fortaleza la rapidez
para estimar la gravedad al ingreso con analitica basica;
en este sentido, sustituir la neutrofilia por el recuento
leucocitario total permitié una aplicacion homogénea
entre centros que, ademas de presentar menor variabili-
dad analitica e interobservador?', facilita su empleo en
entornos con menor disponibilidad técnica sin compro-
meter la capacidad discriminativa del modelo.

Esta estratificacion precoz es especialmente valiosa
en servicios de urgencias, escenarios de saturacién asis-
tencial o incidentes con muiiltiples victimas, donde la
priorizacién eficiente es crucial’. La incorporacién siste-
matica de la escala BG-CSa en los protocolos iniciales
no solo permitiria optimizar recursos asistenciales (evi-
tando EGD de bajo riesgo y reduciendo derivaciones o
estancias innecesarias), sino también minimizar la expo-
siciébn a complicaciones iatrogénicas en un tejido agu-
damente vulnerable??. En esta serie, el elevado porcen-
taje de EGD en pacientes con BG-CSa < 4 refleja el
paradigma asistencial actual: en ausencia de una escala
BG-CSa validada y consensuada en la practica clinica
espafola, la EGD ha funcionado histéricamente como
una prueba de referencia universal®.

Aunque la implantacién de la BG-CSa permitiria me-
jorar la eficiencia asistencial, no debe aplicarse de forma
aislada: se detect6é un 4,8% de FN (BG-CSa < 4 puntos
con lesiones graves), mayoritariamente con ingesta con
intencionalidad suicida. Desde una perspectiva practica,

92% 100%

5 O T
4 4
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oL L.

BG-CSa adaptada

04 (o] o
n =60 n=39 n=35 n=9 n=19 n=13 n=1
0 1 2a 2b 3a 3b 4
(sin lesion) (edema) (erosiones) (Glceras) (necrosis lim.)  (necrosis ext.) (perforacién)

Grado endoscépico Zargar

Figura 2. Distribucion del Bergamo Caustic Ingestion Score adaptada segin el grado endoscépico de
Zargar (0, 1, 2a, 2b, 3a, 3b y 4), en la subcohorte endoscopiada con clasificacion interpretable (N = 176).
Bajo cada caja se indica el nimero de casos y sobre cada una el porcentaje de pacientes con BG-CSa = 4
puntos. La linea horizontal discontinua sefiala el umbral clinico preestablecido (BG-CSa =4 puntos).
BG-CSa: Bergamo Caustic Ingestion Score adaptada.
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la disnea inicial fue la Unica variable significativamente
mas frecuente en este grupo (FN) que en los VN (40%
vs 4%; p = 0,026), constituyendo una sefial de alerta
clinica relevante. Este hallazgo sugiere que, ante una
disnea precoz (sintoma asociado a mayor gravedad y
peor prondéstico®?), debe considerarse una evaluacién
diagnéstica adicional (EGD o TC) independientemente
de la puntuacién obtenida, en consonancia con el algo-
ritmo asistencial propuesto por este grupo recientemen-
tes. No obstante, por el reducido nimero de FN
(n =5), esta observacién debe considerarse una hipéte-
sis exploratoria pendiente de validacién prospectiva.

Este estudio presenta varias limitaciones. Su disefio
retrospectivo conlleva posible sesgo de informacién por
falta de registro sistematico de variables como el volu-
men ingerido o la ingesta en situacién de sed. Ademas,
la indicacién no protocolizada de la EGD introduce un
sesgo de seleccion/verificacién, ya que omitir la endos-
copia dependié de la gravedad del paciente (asociada a
mayor mortalidad e intervenciones en casos con BG-
CSa = 4 puntos), lo cual puede influir en las estimacio-
nes del rendimiento diagndstico. Asimismo, existié va-
riabilidad interhospitalaria en la casuistica y uso de la
TC, aunque la indicacién de EGD fue homogénea y el
analisis multinivel confirmé la estabilidad de la escala
BG-CSa. Pese a ello, la naturaleza multicéntrica del tra-
bajo refuerza la validez de los resultados en la practica
clinica real.

En conclusién, la escala BG-CSa mostré adecuada
capacidad discriminativa y elevado VPN para estratificar
el riesgo de lesiones graves tras ingerir causticos. Estos
resultados sugieren un rendimiento prondstico prome-
tedor en urgencias. Sin embargo, dada la presencia de
FN y el disefio retrospectivo del estudio, la escala no
debe utilizarse de forma aislada para omitir exploracio-
nes ni sustituir el criterio clinico. Son necesarios estu-
dios prospectivos de validacién externa que confirmen
su seguridad y calibracién antes de plantear su incorpo-
racion a la toma de decisiones en la practica habitual.
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