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RESUMEN 
Antecedentes: Las sustancias cáusticas son productos químicos que 
comúnmente se encuentran en el hogar formando parte del arsenal de limpieza, 
pueden originar lesiones tanto a nivel del tracto gastrointestinal como del aparato 
respiratorio, pueden ir de leves hasta muy graves, y se pueden apreciar inmediata 
o bien tardíamente. 

Objetivo: Describir las características clínicas y endoscópicas de los pacientes 
con ingesta de cáusticos que acudieron al Instituto Nacional de Pediatría del 1.de 
Junio de 2006 al30 de Junio del 2016. 

Metodología: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional. Se 
incluirán pacientes pediátricos con ingesta de sustancias cáusticas, de O a 18 años 
de edad, que hayan acudido al Instituto Nacional de Pediatria del 1 de Junio de 
2006 al 31 de Junio de 2016. Se revisarán los expedientes para recolección de 
datos, se capturará la información en una base de datos, se realizará un análisis 
estadístico descriptivo. 

Resultados: Se incluyeron en el estudio 68 pacientes por sospecha de ingesta de 
cáusticos, 45 pacientes del sexo masculino y 23 del femenino. La mediana de 
edad fue de 24 meses. La manifestacion gastrointestinal más frecuente fue la 
sialorrea que se observó en 36 pacientes, 15 presentaron úlceras orales, 10 
presentaron vómitos no inducidos, 7 presentaron disfagia, 3 presentaron dolor 
retroesternal y otros 3 pacientes hematemesis. Se les realizó estudio enóoscópico 
a todos los pacientes, se evaluó de acuerdo a la clasificación endoscópica de 
Maratka, encontrando 28 pacientes con grado O, 20 con grado 1, 2 con grado IIA, 3 
con grado IIB, 8 con grado IIC y 7 pacientes con grado 111. 

Conclusic;mes: La ingesta de sustancia cáustica en la edad pediátrica es un 
problema de salud pública importante, por las complicaciones que presenta. El 
manejo de los pacientes con ingesta de cáusticos no está bien establecido, por lo 
que se sugiere realizar un algoritmo de manejo y establecer un plan de acción 
para las fases agudas y crónicas. La endoscopía es fundamental para el 
diagnóstico de las lesiones esofágicas y condiciona la actitud terapéutica, ya que, 
si ésta tiene un resultado normal, no es necesario dejar ningún tratamiento. 
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Pregunta de investigación. 

¿CUÁLES SON LAS CARACTERíSTICAS CLíNICAS Y ENDOSCÓPICAS DE 

LOS PACIENTES CON INGESTA DE CÁUSTICOS EN EL INSTITUTO 

NACIONAL DE PEDIATRíA DEL 1 DE JUNIO DE 2006 AL 30 DE JUNIO DE 

2016? 

1. Marco Teórico 

1.1 Antecedentes 

1.1.1 Epidemiología 

La ingesta de sustancias cauticas es un grave problema médico social. La cifra de 

la incidencia real varía en cada país, en Estados Unidos se estima que ocurren 

entre 5000 y 18 000 casos de ingesta de cáusticos cada año. En nuestro país no 

existen datos epidemiológicos globales, sin embargo, es tema de suma 

importancia ya qu.e tiene un impacto significativo en los hospitales pediátricos al . 

causar una disfunción en el aparato gastrointestinal superior. (1,2) 

1.1.2 Fisiopatología 

Las sustancias cáusticas son productos químicos que comúnmente se encuentran 

en el hogar formando parte del arsenal de limpieza, adquieren un carácter ácido 

cuando su pH es menor que 3, por ejemplo: ácido clorhídrico (salfumán), ácido 

nltrico; así como un carácter alcalino cuando su pH excede de 11 , como los 

blanqueadores de ropas , sosa cáustica y detergente. Todas las sustancias 

causticas tienen en común la capacidad de causar lesiones químicas directamente 

en los tejidos. Pueden originar lesiones tanto a nivel del tracto gastrointestinal 

como del aparato respiratorio, pueden ir de leves hasta muy graves, y se pueden 

apreciar inmediata o bien tardíamente (3,4). Los álcalis producen necrosis por 

licuefacción, dando lugar a lesiones más profundas que pueden llegar a la 

perforación, mientras que los ácidos producen necrosis por coagulación, son 

lesiones menos profundas. (5) 
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En la edad pediátrica la ingesta de cáustico es generalmente accidental y en el 

hogar, el grupo de mayor riesgo son niños menores de 5 años, teniendo un pico 

máximo de incidencia alrededor de los 2 años. Mientras que en los adolescentes y 

adultos por lo general son ingestas voluntarias, se observan en intentos suicidas, 

los adolescentes ingieren una mayor cantidad del producto y, en consecuencia, 

tienen mayor riesgo de sufrir lesiones gastroesofágicas. (1,4,5,6) 

La toxicidad del cáustico se relaciona con el tipo de producto (ácido o álcali), las 

propiedades físicas (líquido, polvo) y las propiedades químicas (concentración, 

pH). La cantidad ingerida también influye en el riesgo de aparición de lesiones 

digestivas y ésta va a depender principalmente del motivo de la ingesta si es 

accidental o voluntaria, y del envasado del producto, el sabor y el olor. El concepto 

de una ingestión "accidental-deliberada" se refiere a la presencia de sustancias 

cáusticas en un envaso de bebida normal, que no tiene etiquetas de advertencia o 

tapas de seguridad a prueba de niños, la mayoría de los casos la ingestión ocurre 

en niños mayores que deliberadamente beben una gran cantidad de la sustancia, 

sin saber que es una sustancia cáustica. Este tipo de ingesta es más peligroso, 

porque se ingiere una mayor cantidad , ya que el niño cree que el fluido es una 

bebida normal. (1,5,6,) 

La ingesta de álcalis se relaciona con un mayor riesgo de lesiones digestivas. Esto 

en parte se debe a que se encuentran en un mayor número de productos 

domésticos y tienen un sabor neutro que lleva a la ingesta de mayores cantidades. 

El cloro de uso doméstico no suele producir lesiones, porque las concentraciones 

de hipoclorito sódico que contiene son menores del 10%. Los limpiadores 

industriales, desinfectantes, desatascadores, quitamanchas, disolventes, 

limpiametales y también en limpiadores de WC, debido a su sabor desagradable la 

cantidad ingerida suele ser escasa. (5) 

1.1 .3 Cuadro clínico 

La presentación clínica del paciente con ingesta de cáustico abarca un 

amplio espectro que incluye desde que el niño se encuentra asintomático hasta el 
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que se encuentre gravemente enfermo con signos de perforación y datos de 

choque. (5) . 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes son: 

• Sialorrea y lesiones bucales; disfonía o estridor, o ambos (como signos de 

compromiso de la laringe, epiglotis o faringolaringe), así como odinofagiay 

disfagia. 

• Dolor epigástrico. 

• Náusea. 

• Vómitos o hematemesis franca. 

• Taquipnea, disnea, estridor y choque con mediastinitis o sin ella (indicativos de 

perforación esofágica). 

• En presencia de perforación gástrica, fuerte reacción peritoneal y contractura 

abdominal. (3) 

El riesgo de lesión grave esofágica aumenta proporcionalmente con el número de 

los signos y síntomas que presenta el paciente. La presencia solo de síntomas 

menores' como lesiones orofaringeas y vómitos, no descarta la presencia de . 

lesiones esofágicas, aunque la presencia de síntomas de mayor gravedad, como 

hematemesis, disnea y estridor, son los predictores más evidentes de lesiones 

esofágicas graves. (6) 

Dentro de las maniobras con finalidad terapéutica que realizan los padres, esta la 

inducción del vomito, la cual está contraindicada dado que aumenta el contacto del 

tóxico con la mucosa esofágica. La dilución del cáustico con agua o leche, el cual 

su beneficio se limita a los primeros 5-10 minutos tras la ingesta de álcalis, puede 

resultar peligroso por el riesgo de inducir el vómito y porque en modelos in vitro se 

ha observado que genera calor. Por lo anterior se debe insitir que no se realice 

ninguna de las dos maniobras. (5) . 

La Endoscopía Digestiva Superior constituye el método de diagnóstico por 

excelencia para determinar la presencia y severidad del daño de la mucosa del 
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tracto gastrointestinal. a la vez que proveé una importante información pronóstica 

del problema. (4,6) 

En el pasado, varios investigadores han intentado correlacionar los signos y 

síntomas iniciales con la gravedad de las lesiones para evitar cualquier estudio 

endoscópico innecesario, sin embargo, la' capacidad predictiva de la clínica en 

relación con la presencia de lesiones esofagogástricas es limitada y el manejo 

óptimo no está establecido aún. La falta de lesiones en orofarínge o síntomas 

faringoesofágicos no descarta la presencia lesión esofágica o gástrica. (4,5,6) 

Crain et al informó que la presencia de dos o más síntomas es un mejor predictor 

de lesión esofágica que la presencia de un solo síntoma. (5, 7) 

Gaudreault et al intentó correlacionar los signos y síntomas con la presencia y la 

gravedad de las lesiones esofágicas, concluyó que los síntomas no predicen la 

presencia o la gravedad del daño esofágico, encontrado en su serie que un 12 % 

de pacientes asintomáticos presentaban lesiones esofágicas grado 2, mientras 

que el 82% de los pacientes sintomáticos no tenían lesiones en la endoscopía, 

recomendando que la manera más precisa para evaluar el daño esofágico es 

realizando una endoscopía. (5,6,8) 

Christensen publicó un estudio retrospectivo sobre 115 niños con ingestión de 

sustancias cáusticas, concluyendo que una endoscopía es innecesaria en niños 

asintomáticos, pero se justifica en niños con la presencia de síntomas. (5,9) 

Gupta et al mostró que todos los pacientes con lesión clínicamente significativa (2° 

y 3° grado) presentaron síntomas en la evaluación inicial, y que el paciente 

asintomático con supuesta ingestión de sustancia cáustica no siempre necesita 

una endoscopra. (5,10) 

En un editorial publicado en el Diario de Gastroenterología Pediátrica y Nutrición, . 

Kay y Wyllie afirman que la literatura sobre la ingestión de la sustancia cáustica es 

todavía limitada y confusa, recomendando no realizar una endoscopra en el 

paciente con un caso dudoso de ingestión y' que se encuentra asintomático, sin 

quemaduras orofaríngeas; esta recomendación se basa en la experiencia clínica y 
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el reconocimiento de que la mayoría los niños no tienen daño esofágico real 

después de un episodio de sospecha de ingestión de sustancias cáusticas. (5) 

En un estudio observacional multicéntrico realizado por Betalli el al, con una 

muestra de 162 niños, se refiere que la presencia de 3 o más síntomas fue un 

factor predictivo de lesión esofágica con una OR = 11 ,97 (p = 0,0001). Se 

concluyó que el riesgo de daño grave aumenta proporcionalmente con el número 

de signos y síntomas, lo que indica que una endoscopia debe realizarse siempre 

en pacientes sintomáticos. Además , se debería de considerar obligatorio el 

realizar una endoscopía para los pacientes asintomáticos que presentan una 

historia de ingesta de cáusticos ."accidental" que se encuentran en recipiente de 

sustancias ingeribles o que sea de forma voluntaria . (5,6) . 

Guerineau et al publicaron en su estudio que no encontraron una asociación 

significativa entre el valor del pH del producto y su capacidad para producir 

lesiones, que tienen mayor riesgo de presentar lesiones esofágicas los pacientes 

que habían realizado algún vomito (OR = 13,2; P = 0,01) o que presentaban al 

menos 2 síntomas (OR = 11,45; P = 0,03). En cuanto a las lesiones orales no 

encontró relación entre éstas y la existencia de lesiones esofagogástricas. (5) 

Dogan et al en una revisión retrospectiva de 473 pacientes pediátricos encontraron 

que el 61 % de los pacientes sin lesiones orales presentaban lesiones esofágicas. 

(5,11 ) 

El objetivo de la evaluación endoscópica es establecer la presencia o ausencia de 

las lesiones en el esófago en forma aislada o en el estómago, o en ambas 

estructuras, así como determinar la. severidad del daño con lo cual se proveé una 

importante información diagnóstica y pronóstica del problema, además de orientar 

la conducta terapéutica a seguir. (4) La endoscopía deberá realizarse en las 

primeras horas tras la ingesta, dentro de las primeras 12 horas si es posible y no 

más allá de pasadas 24 horas por riesgo de perforación. (5) 

Para poder realizar una endoscopía en los niñ.os se requiere de sedación en 

quirófano con riesgo de complicaciones. Un estudio realizado por Thakkar el al 
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sugieren que la tasa de complicación inmediata de endoscopía es de 

aproximadamente 2,3%. Entre las complicaciones, el 65,7% fue por una hipoxia 

reversible, probablemente relacionada a la sedación, y sangrado. gastrointestinal 

en un 11,7%. No hay perforaciones o muertes reportadas en 10.236 

procedimientos. (6) 

1.1.4 Clasificación endoscópica de la esofagitis cáustica 

Clasificación endoscópica de la esofagitis cáustica de Zargar (2,3 ,6) 

Estadio Hartazgos endoscópicos Pronóstico 
O Mucosa norma:1 o sin lesiones. Bueno 

I Edema e hiperemia o entema. Sin morbilidad sj'gnificativa, nl secuelas 
tardías 

11. Exudados. erOSiones, ukeras Sin moroilid.d significativa ni secuelas 
superficiales, y hemorragias, lesiones ta rol •• 
no c:ir~unfe:renciafes o 
p5euclomemlmm05a. 

IIb Ulcer:a-s profundas o cifCLInferenc,ia:les Riesgo de estenosis esofágica d.el 70 al 
vIo necrosis. lOO'J<, 

lila Pequeñas áreas aisladas de n(KfQ:SII!>, Riesgo de estenosis- esofágica del 70 al 
lesiones circunferenciales o lO~ 
pseuclomembranosa. 

mb Exten •• s . de ukeracibn vIo Alta morbimortalidad 2:65')(, al'ea:s 
necrosis . 

Clasificacion endoscópica de la esofagitis cáustica de Martka (12) 

Grado I Hiperemia y edema 

Grado /1 Placas amarillas o blancas con formación de seudomembranas 

11 a Lesiones localizadas en un tercio esofáqico v una sola pared 
11 b Lesiones concéntricas localizadas en un tercio esofágico 
11 c Lesiones lineales o concéntricas en 2 o 3 tercios de esófago 

Grado 111 Mucosa hemorrágica y ulcerada con exudado espeso 

. . . 
El estudiO radlologlco con contraste del esofago permite evaluar la anatomla del 

tracto digestivo en la fase crónica del problema, es decir, después de la tercera 

semana de haber ocurrido la ingestión del caustico. (4) 
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1.1.5 Tratamiento . 

El manejo ante una posible ingesta de cáusticos es controvertido, siendo la meta 

del tratamiento inicial, estabilizar al paciente y posterior el evitar las 

complicaciones como la formación de la estenosis. (5,4) 

El manejo inicial comienza por las medidas de soporte vital, siguiendo la sistémica 

de ABe (vía aérea -respiración -circulación). En caso de que existan signos o 

síntomas de edema de glotis, debe asegurarse la vía aérea de forma precoz. 

En el paciente inestable, además de mantener la vía aérea permeable y 

administrar oxígeno, se canalizará un acceso venoso para administrar líquidos. 

En los pacientes estables, el tratamiento médico se basa en mantener ayuno, 

hidratación, protección gástrica, analgesia y, para algunos grupos, administración 

de corticoides y antibióticos por vía parenteral. El uso de corticoides es 

controvertido. Su efecto inmunomodulador podría reducir el proceso inflamatorio y 

disminuir el riesgo de estenosis cáusticas. (5) 

HOVo/ell et al, en un metaanálisis de 13 estudios, encontraron que el uso de 

antibióticos y corticoides en esofagitis de grado 2 y 3 reducía el riesgo de 

desarrollar estenosis cáustica (p < 0,01), recomendand.o su uso en dichas 

lesiones. Sin embargo, su beneficio no es constante ni está bien establecido. (13) 

Pelclova et .al, en un metaanálisis de 572 pacientes, adultos y niños, concluyen 

que el uso de corticoides no es beneficioso ni previene el desarrollo de estenosis. 

(12) 

El uso de corticoides debe ser individualizado, si bien ante la presencia de 

lesiones esofágicas de grado 2b o mayor se acepta su uso. El inicio de la 

administración de corticoides debe ser precoz. El uso de antibióticos es utilizado 

de forma profiláctica para evitar la sobreinfección de los tejidos desvitalizados. (5) 
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1.1.6 Complicaciones 

Las complicaciones de la ingesta de cáusticos pueden presentarse inmediata o 

bien tardíamente y comprenden~ 

A. Tempranas: 

- Perforación esofágica o gástrica, o ambas, con mediastinitis o peritonitis. 

- Trastornos respiratorios por lesión en laringe, tráquea o bronquios. 

- Estado de choque (neurogénico, hemorrágico o séptico). 

- Muerte. 

B. Tardías: 

- Infecciones agregadas. 

- Predisposición maligna a la estenosis. 

- Fístulas cervicales esfagotraqueales. 

- Trastornos metabólicos. 

- Estenosis digestiva alta (con los estrechamientos más frecuentes: 

cricofaríngeos, broncoaórticos , diafragmáticos yantropilóricos). 

- Fracaso para restablecer la vía digestiva. 

- Desnutrición grave (deben nutrirse por yeyunostomía por 6 meses para su 

operación definitiva). 

- Estenosis postoperatoria de la interposición intestinal. 

- Compromiso de la deglución por sinequias en los senos piriformes y laríngeos. 

(3,4) 

La incidencia de estenosis esofágica presenta un rango muy variable de 2 a 63% 

en diferentes reportes; según la clasificación de largar las lesiones grado 1 no 

conllevan riesgo de estenosis, mientras que esta aparece en aproximadamente un , 
75% de las lesiones de grado 2b y en todas las de grado superior. (2,3,4,5,13) 

Se considera que este porcentaje tan alto de casos con estenosis esofágica se 

debe al elevado número de pacientes que ingirieron álcalis, que son las sustancias 

que por su mecanismo de acción de licuefacción ocasionan mayor daño a la 

mucosa esofágica tal como lo señalan las diferentes bibliografías revisadas. Los 

pacientes con esofagitis grado I y 11 evolucionaron satisfactoriamente sin ningún 

tratamiento sin secuelas. 
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Es universalmente aceptado que las dilataciones esofágicas constituyen la primera 

línea de tratamiento en las - estenosis esofágicas secundarias a ingesta de 

cáusticos, el objetivo consiste en dilatar el esófago lo suficiente como para que el 

niño pueda tolerar una dieta normal por la boca. 

Todos los pacientes con esofagitis grado llIy los que consultaron tardíamente con 

estenosis esofágicas establecidas, se · incluyeron en el programa de dilatación 

esofágica y este tratamiento conservador . es solo moderadamente exitoso para 

algunos autores, quienes refieren éxito en 33 a 48%. 

La perforación constituye la principal y más temida complicación durante las 

dilataciones y pueden presentarse de un 0,3 a 1,8% de los casos. 

El tratamiento quirúrgico puede necesitarse cuando las dilataciones fracasan y su 

finalidad es el reemplazo esofágico, ya que constituye la única esperanza de 

alimentarse normalmente por vía oral. Hay autores que refieren que un 10% de las 

estenosis requieren cirugía. 

La mortalidad de esta patología ha descendido de 20 al 1 % gracias a la 

disminución de las concentraciones permitidas para los diferentes productos, las 

mejores técnicas de anestesia y cirugia , la existencia de mejores antibióticos y el 

mayor apoyo nutricional. 

En los pacientes gravemente lesionados por la ingestión de sustancias causticas, 

con consecuencias médicas, sociales y psicológicas muy importantes, son 

necesarios los esfuerzos coordinados e intensivos de un equipo multidisciplinario 

desde el inicio del problema y que incluyan al pediatra, gastroenterólogo infantil, 

cirujano infantil, otorrinolaringólogo, neumólogo, intensivista, nutricionista y 

psicólogo para lograr los mejores resultados posibles. (4) 

La incidencia de cáncer en las estenosis esofágicas secundarias a ingesta de 

caustico se ha estimado en 2,3% a 6,2%. En lo pacientes con cáncer de esófago 

entre e11% a 4% tiene una historia de ingesta de cáustico. 
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Una serie de Finlandia encontró que el riesgo de cáncer esofágico en pacientes 

con antecedente de ingesta de cáusticos, fue de aproximadamente 1.000 veces 

mayor en comparación con la población en general. (15) 

2. Justificación 

La ingesta de sustancias cáusticas es un problema médico social de suma 

importancia, por el impacto significativo que ocasiona en la población pediátrica. A 

pesar de ser una patología frecuente, en nuestra población de estudio y en 

pediatría en general se desconoce su incidencia, además de no contar con un 

protocolo claro sobre cómo actuar con estos pacientes. 

La evaluación rápida de la gravedad de las lesiones es de suma Importancia, ya 

que el pronóstico depende de establecer el tratamiento adecuado, sin embargo, se 

ha observado que la clínica no se correlaciona con el daño a nivel . . 

esofagogastroduodenal, por lo que se desconoce cuándo es necesario realizar o 

no una endoscopía. 

Este estudio pretende determinar las características clínicas, asi como la 

importancia de realizar el estudio endoscópico, con el fin de poder dar el 

tratamiento adecuado de manera oportuna, para disminuir las complicaciones a 

largo plazo. 

3. Objetivos 

3.1. Objetivos Primarios 
- Describir las características clínicas de los pacíentes con ingesta de cáusticos 

. que acuden al Instituto Nacional de Pediatría del 1 de Junio de 2006 al 30 de Junio 

del 2016. 

- Describir las características endoscópicas de los pacientes con ingesta de 

cáusticos que acuden al Instituto Nacional de Pediatría del 1 de Junio de 2006 al 

30 de Junio del 2016. 
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3.2. Objetivos Secundiarios 
- Correlacionar' característi~as clínicas y endoscópicas de los pacientes con 
ingesta de cáusticos que acuden al Instituto Nacional de Pediatría del 1 de Junio 
del 2006 al 30 de Junio del 2016. 

- Describir las medidas terapéuticas realizadas en los pacientes .con ingesta de 
cáusticos que acuden al Instituto Nacional de Pediatría del 1 de Junio de 2006 al 
30 de Junio del 2016. 

- Describir las complicaciones de los pacientes con ingesta de cáusticos que 

acuden al Instituto Nacional de Pediatría del 1 de Junio de 2006 al 30 de Junio del 

2016. 

4. Clasificación del estudio 

Diseño del estudio: 

Por su finalidad es un estudio descriptivo. 

Por su secuencia temporal es un estudio transversal. 

Por su control de asignación es un estudio observacional. 

Por su inicio en relación a la cronología de los hechos es un estudio retrospectivo. 

5. Materiales y Métodos 

5.1. Poblacíón de estudio 

Pacientes pediátricos con ingesta de sustancias cáusticas, de O a 18 años de 

edad, que hayan acudido al Instituto Nacional de Pediatría del 1 de Junio de 2006 

al 31 de Junio del 2016. 

5.2 Ubicación del estudio 

instituto Nacional de Pediatría, Unidad Diagnóstica en Gastroenterología 

Pediátrica Integral del Servicio de Gastroenterología y Servicio de Endoscopía del 

Servicio de Neumología. 
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5.3 PrQcedimiento 
Para el desarrollo del proyecto se diseñó la siguiente estrategia: 

Se diseñará la hoja de recolección de datos, se buscará en la base de datos a los 

pacientes con ingesta de cáusticos del 01 de junio de 2006 al 01 de junio de 2016, 

obteniendo los expedientes, se revisarán las deficiniones operacionales por los 

recolectores de datos. 

Con los expedientes clínicos de los pacientes se obtendrá la información para 

llenar las hojas de recolección de datos. Posterior se capturará la información en 

la base de datos, al terminar se realizará el análisis estadístico descriptivo. 

5.4 Criterios de selección 

Inclusión~ 

a) Pacientes de cualquier género de O a 18 años de edad. 

b) Pacientes que fueron diagnosticados con ingesta de sustancias cáusticas. 

c) Pacientes que se les haya realizado estudio endoscópico durante su 

internamiento. 

d) Pacientes que recibieron atención médica en el Instituto Nacional de 

Pediatría y que cuenten con un expediente clínico completo. 

Exclusión: 

a) Expediente clínico incompleto. 

5.5 Variables de estudio 

Variable Tipo Definición Definición Unidad de Medición 
Conceptual Operacional 

Género Nominal Dellatrn genus / generis, agrupación de los 1. Masculino Femenino, masculino 
seres vivos, según características que 2. Femenino 

comparten entre ellos. 
Edad Cuantitativa DellaUn aetas refiere al tiempo transcurrido Años, meses cumplidos Ai'\05, meses, 

desde el nacimiento de un ser vivo. 
Tipo de Nominal . Categorización de la sustancia cáustica de 1. Aleali Aleali, Aeido 
cáustico acuerdo a su pH y el tipo de lesIón que 2. Acido 

causa. 
Motivo de Nominal Causa que determina la existencia de la 1. Accidental Accidental. Maltrato y voluntario 

I"gesta ¡ngesta de sustancia cáustíca. 2. Maltrato 
3. Voluntario 

Tiempo de Nominal Perlado determinado durante el que se 1. <24 hrs 1. <24 hrs 
atención rea liza la atención del paciente. 2. >24-72 hrs 2. >24-72 hrs 
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Síntomas y Nominal . El síntoma es una señal que aparece en el 1.Estridor Estridor, Ronquera, Aleteo 
signos organismo en respuesta a una enfermedad 2. Ronquera nasal, Sibilancias, Retraccion 

respiratorios del sistema respiratorio o relacionado con él. 3.Aleteo nasal esternal, Tiraje intercostal 
4.Sibilancias 
5.Retraccion este mal 
6.Tiraje intercostal 

Sintomas y Nominal El síntoma es una señal que aparece en el 1.Oisfagia Disfagia, Babeo, Dolor 
signos organ ismo en respuesta a una enfermedad 2. Babeo retroestanal, Hematemesis, 

gastrointe del sistema gastrointestinal o relacionado con 3. Dolor retroestanal Úlceras orales 
Stlnales él. 4.Hematemesis 

5.Úlceras orales 
Medidas Nominal Medida contraindicada es una situación 1 V ómito Vómito , Dar sustancias para 

contraindicad especifica en la cua l no se debe utilizar un 2. Dar sustancias para neutralizar o diluir el agente 
as fármaco, un procedimiento o una cirugía, ya neutralizar o diluir el agente caustico, Dar carbón activado, 

que puede ser dal'lino para la persona. cáustico Lavado gástrico 
3. Dar carbón activado 
4. Lavado Qástrico 

Clasíflcacion Ordinal Categorización de la gravedad de los 1. I I 
endoscópica hallazgos endoscópicos encontrados 2. 11 11 

posterior a la ingesta de sustancias 3. lIa lIa 
cáusticas. Clasifiacion de Maratka. 4. IIb IIb 

5. Ile lIe 
6. 111 111 

Terapéutica Nominal Uso de maniobras, eslrategias o sustancias 1.Antibióticos profilácticos Antibióticos profiiácticos, 
para el manejo del paciente con ¡ngesta de 2.Esteroides Esteroides,Omeprazol, 

sustancias cáusticas. 3.0meprazol Ranitidina 
4. Ranitidina 

Tipo de Nominal Los antibióticos sustancias utilizadas para 1.Ampicilina Ampicllina, Cefalotina, 
antibiótico impedir el desarrollo de bacterias en el 2. Cefalotina Amoxicilina , Ceftriaxona, 

cuerpo humano . . 3.Amoxicilina Clindamiejna 
4.Ceftriaxona 
5.Clindamicina 

Dosis de Nominal Cantidad de esteroide que se ingiere en una .1. Dexametasona 1 Oexametasona 1 mglkgfdía , 
b"atamiento toma. mg/kg/dla Prednisolona 2-6 mglkg/día 
esteroideo 2. Prednisolona 2-6 Metilprednisolona 2mgfkg/dia 

mg/kg/dla 
3. Metilprednisolona 1 g por 

cada 2ma/ka/dia 
Dias de Cuantitativo Tiempo que el paciente pasa internado desde 1. Menos de 1 dla Menos de 2 día, de 1 a 2 dlas, 
estancia su ingreso. 2. De 1 a 2 días de 3 a 7 días, mas de 7 dras. 

intrahospitala 3. De 3 a 7 días 
ria 4. Más de 7 dlas 

Desarrollo de Nominal Enfermedades o patOlogías Que se presentan 1. Presente Presenta o ausente 
complicacion posterior o como consecuencia de una 2. Ausente 

es enfermedad Drimaria. 
Tipo de Nominal Enfermedades .o patologlas que se presentan 1.Tempranas Tempranas o Tardías 

complicación posterior o como consecuencia de una 2. Tardfas 
enfermedad primaria. 

Complicación Nominal Complica iones Que se prensetan antes de las 1.Perloración esofágica o Perlo ración esofágica o 
Temprana 72 horas. gastrica gastrica, Mediastinitis o 

2.Mediastinitls o peritonitis peritonitis, Estado de choque, 
3.Estado de choque Muerte 
4.Muerte 

Complicación Nominal Complica iones que se prensetan después· de 1.lnfecciones agregadas Infecciones agregadas, 
Tardía las 72 horas. 2.Estenosis Estenosis, Frstulas, 

3.Fístulas· Desnutrición grave 
4.Desnutrición grave 

Buena Nominal Proceso en el que un apersona se recupera 1. Presente Presente, ausente. 
recuperación adecuadamente posterior a un evento 2. Ausente 

alalla patológico. 

5.6Análisis estadístico e interpretación de los datos 
Se describirán los datos con tablas de frecuencia, porcentaje y desviación 

estándar correspondientes, utilizando el programa SPSS. 
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6. Resultados 

En el Instituto Nacional de Pediatría duráhte el 

período referido ingresaron 68 pacientes por 

sospecha de ingesta de cáusticos. De los pacientes 

ingresados 45 (66 .2%) corresponden al sexo 

masculino y 23 (33.8%) al sexo femenino. La 

mediana de edad fue de 24 meses, con una edad 

mínima de 8 meses y máxima de 16 años.(Figura 1) 

Figura 1 

• Masculino _ Femenino 

Las sustancias cáusticas ingeridas fueron en un 44.1 % álcalis, 32.4 % ácidos y en 

23.5% de los casos no se refiere en el expediente clínico (Figura 2) . En el 100% 

de los casos el mecanismo de ingesta fue accidental, encontrándose en la 

mayoría de los casos el producto fuera de su envase original, almacenado en una 

botella de agua o refresco. 

Tipo de Cáustico 

30 

o 5 10 15 20 25 30 35 

.. Ácido _ Álcali . No se refiere 
Figura 2 

En 34(50%) pacientes la familia realizó alguna acción antes de acudir al hospital, 

dentro de las cuales en 19 pacientes indujeron el vómito y en 28 pacientes dieron 

una sustancia para neutralizar o diluir el agente cáustico; solo en un paciente se 

realizó lavado gástrico.(Figura 3) 
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34 

Medidas tomadas contraindicadas 

19 

- . ---

11 Ninguna 

" Dar sustancias para neutralizar o 
diluir el agente cáustico 

mi Inducir el vómito' 

• Lavado gástrico 

Figura 3 

En cuanto al tiempo que tardaron en recibir atención médica, 60(88.2%) pacientes 

acudieron dentro de las primeras 24 horas posteriores a la ingesta, 4(5.9%) 

acudieron entre las 24 a 72 horas, 3 (4.4%) acudieron después de las 72 horas de 

la ingesta y solo en un caso no se refiere en el expediente. 

Presentaron síntomas y signos respiratorios únicamente 5(7.3%) pacientes, siendo 

el más frecuente el tiraje intercostal en 3(4.4%) pacientes, presentándose con la 

misma frecuencia en 2(5.8%) pacientes estridor, aleteo nasal , retracción estemal y 

tos; únicamente un (1.4%) paciente presentó sibilancias (Figura 4). 

63 

• Asintomático 

Signos y síntomas respiratorios 

ilTiraje intercostal 

----

5 

-_ o 

----. 

2 

~ -- " . 

~ Estridor 

• Retracción esternal • Sibilancias 

2 

3 

aAleteo nasal 

• Cianosis 
Figura 4 
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Los síntomas y signos gastrointestinales se observaron con mayor frecuencia, 

estando presentes en 53 (77.9%) pacientes, el más frecuente fue la sialorrea que 

se observó en 36 (52.9%) casos, 15 (22%) presentaron ulceras orales, 10 (14.7%) 

presentaron vómitos no inducidos, 7 (10.2%/13.2%) presentaron disfagia, 3(4.4%) 

presentaron dolor retro estemal y otros 3 (4.4%) pacientes hematemesis (Figura 

5). 

15 

a Asintomtico 

• Disfagia 

Signos y síntomas gastrointestinales 

---- - -- --. 

53 15 

-- - - - -

g Sialorrea !l! Ulceras orales • Vómitos no inducidos 

ti Dolor reroesternal _ Hematemesis 

Figura 5 

Se les realizó estudio endoscópico a todos los pacientes, se evaluó de acuerdo a 

la clasificación endoscópica de Maratka, encontrado 28 (41 .2%) pacientes con 

grado O, 20(29.4%) con grado 1, 2(2.9%) con grado IIA, 3(4.4%) con grado IIB, 

8(11 .8%) con grado lIe y 7(10.3%) pacientes con grado 111 (Fig. 6). 
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Clasificación endoscópica Maratka 
30 28 

25 

20 

15 
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7 
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o 
- o a l .' IIA a 28 . l le slll Figura 6 

Se realizó una correlación entra las principales manifestaciones grastrointestinales 

_ y la clasificación endoscopia de Maratka. Podemos observar que de los pacientes 

que tuvieron úlceras orales, 4 (5.8%) no presentaron lesiones endoscópicas con 

una clasificación grado O, 3 (4.4%) con grado 1, 1 (1.4%) con grado IIB, 2 (2 .9 %) 

con grado IIC y 4 (5.8%) con grado 11'- De los pacientes que no tuvieron úlceras 

orales, 2 (2.9%) pacientes presentaron lesióri grado IIA, 2 (2.9%) grado IIB, 6 

(8 .8%) lesión grado I/C y 3 (4.4%) de ellos presentaron lesión endoscópica grado 

111 (Fig . 7). 

SI 

NO 

o 

Úlceras orales y clasficación de Maratka 

5 10 15 

¡ , 
I 

•••• _2;J 
20 25 

Figura 7 
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· De los pacientes que presentaron sialorrea, 23 (33.8%) de ellos no presentaron 

lesión endoscópica significativa (grado O y 1), 2 (2.9%) pacientes presentaron 

lesión grado IIA, 1 (1.4%) paciente grado IIB, 6 (8.8%) pacientes grado IIe y 4 

(5.8%) pacientes grado 111 . De los pacientes que no presentación sialorrea, 4 

(5.8%) presentaron lesión endoscópica grado 11 y 3 (4.4 %) grado 111 (Fig . 8). 

18 
16 
14 
12 
10 
8 
6 
4 
2 
o 

Sialorrea y clasificacion de Maratka 
16 

SI 

. 0 .. 1 .d lA .. IIB " lIe ,, 111 

2···· 2 ...... 3 .... . 
.. _~ .. 

" " , .. _._._. 
NO 

Figura 8 

De los pacientes que presentaron disfagia, 1 (1.4%) de ellos no presento lesión 

endoscópica, 3 (4.4%) la presentaron con grado 1, 1 (1.4%) con grado IIe y 1 

(1 .4%) con grado 111. De los que no presentaron disfagia, encontramos 27 (39.7%) 

pacientes con grado 0, 1.7 (25%) con grado 1, 2 (2.9%) con grado IIA, 3 (4.4%) con 

grado IIB, 7(10.9%) con grado IIe y 5 con grado 111. (Fig. 9) . 
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Figura 9 
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Se dejaron en ayuno a todos los pacientes, además de recibir diferentes 

esquemas de ·tratamiento. El mayor porcentaje de paciente recibió tratamiento a 

base de antibiótico+esteroide con un total de 33 (48.5%) pacientes, 21(30.9%) 

pacientes recibieron antibiótico+esteroride+omeprazol, 10(14.7%) fueron tratados 

conantibiótico+esteroide+ranitidina, el resto fue tratado con monoterapia a base de 

antibiotico o ranitidina(Figura 10). 

Tratamiento 

• Ninguno 35 33 

30 
iI Antibióticos profiláctiCOS 

25 

·taI Ranítidina 20 

• Antibioticó+esteroide 15 

10 
lIIi Antíbiotíco+esteroide+omeprazol 

5 "-_. __ .... , .•.•. ,, •. -
1 

• Antibiotico+esteroide+ra nitidina O __ ,f1I~, 

Figura 10 

Se utilizaron diferentes esquemas de antibióticos el principal fue monoterapia a 

base de ampicilina en 56 (82.45%) pacientes, 3 (4.4%) a base de 

ceftriaxona+clindamicina, 3 (4.4%) con ampicilina+amikacina, 1 (1.5%) con 

penicilina , 1 (1 .5%) con clindamicina+amikacina, 1 (1.5%) con 

ceftriaxona+amikacina. 

Se utilizaron dos esquemas de esteroides diferentes, el más frecuente fue con 

dexametasona a 1mgkgdia en 62 (91.2%) pacientes, 2(2.9%) pacientes con 

metilprednisolonaa 2mgkgdia. 

La estancia hospitalaria varió con una mfnima de un día, hasta una máxima de 73 

días, presentado una mediana de 2 días. 
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Presentaron complicaciones 13(19.1 %) pacientes, de los cuales 1(1.5%1) caso fue 

de forma temprana, 9 (13.2,%) fueron tardías y en 3 (4.4%) casos se presentaron 

ambos tipos de complicaciones (Figura 11). 

De las complicaciones tempranas 1 (1 .5%) paciente presentó perforación 

esofágica, 1(1 .5%)mediastinitis, 1(1 .5%) quemadura química en el área de boca y 

mandíbula, 1 (1 .5%) neumonitis química. De las complicaciones tardías la más 

frecuente fue estenosis esofágica que estuvo presente en 11 (16.2%) pacientes, 

solo un paciente presentófístula esofágica (1 .5%). La mayoría de los pacientes 

evolucionaron favorablemente, únicamente 5(7.3%) pacientes continúan con 

tratamiento debido a las secuelas. 

Complicaciones 

55 3 

Figura 11 

7. Discusión 

11 Ninguna 

111 Temprana 

" Tardia 

111 Temprana y 
tardia 

En el presente trabajo describimos el perfil clínicQ, las características 

endoscópicas, el tratamiento y las complicaciones de 68 pacientes mexicanos con 

ingesta de cáusticos en el Instituto Nacional de Pediatría . 

Observamos con una mayor frecuencia pacientes de género masculino (66.2%), lo 

cual es semejante a lo reportado en otros países, donde se observa una 

frecuencia de 54-62 %. (4,5,16,17,18). En el estudio multicéntrico realizado en 

Italia por Betalliet a/reportaron 55.6% de pacientes de género femenino. (6) 
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Lo reportado en la bibliografía refiere que el grupo de edad con mayor riesgo de 

ingesta de cáusticos es el prescolar, en EU ocurren alrededor de 5000 ingestas 

anuales en menores de 5 años. Coincidiendo con lo encontrado en nuestra serie 

con una mediana de edad de 2 años y una media de 3 años. (5,6,16,17,18) 

A nivel mundial la ingesta de sustancias cáusticas eri pediatría generalmente es 

de manera accidental, a diferencia de la población de la edad adulta, en la que 

frecuente la ingesta es con fines auto lesivos. En este estudio el 100% de los .casos 

fue de manera accidental (6,16,19). 

En nuestra serie se encontró mayor ingesta de sustancia alcalina (44.1%), al igual 

que en otras series publicadas. Las sustancias alcalinas más frecuentemente 

ingeridas son lavavajillas, desinfectantes y sosa cáustica. (15,17,18). 

En nuestra sociedad sigue existiendo la falta de información sobre la conducta 

. adecuada ante este tipo de accidentes, ya que, en la mitad de los casos 

reportados en este estudio, los familiares realizaron maniobras inadecuadas, que 

pueden ocasionarle daño al paciente. La inducción al vómito aumenta el contacto 

.del tóxico con la mucosa esofágica, la dilución con agua o leche puede generar 

una reacción exotérmica que provoque mayor daño, además del riesgo de inducir 

el vómito. En dos estudios reportados se encontró un porcentaje similar (46%), por 

lo que son necesarias más campañas educativas sobre los riesgos de estos 

productos, normas de almacenamiento y medidas en caso de ingesta (5,17). 

Los síntomas y signos más frecuentes reportados en la bibliografía son lesiones 

en mucosa oral, disfagia, sialorrea, rechazo a la vía oral, vómitos, ronquera, 

estridor y disnea. En nuestro estudio el síntoma y signo gastrointestinalmás 

frecuente fue sialorrea, seguido de úlceras orales; únicamente presentando 

síntomas y signos respiratorios 5 pacientes, siendo el más frecuente tiraje 

intercostal. (5,8,16,17,18). 

Numerosos estudios han intentado correlacionar los síntomas y hallazgos clinicos 

con la presencia y extensión de lesiones esofágicas y gástricas. Gaudreaultet 
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a/publicaron su serie de 378 niños en el que 12% de los pacientes asintomáticos 

presentaban lesiones esofágicas grado 2, mientras que el 82% de los pacientes 

sintomáticos no tenían lesiones en la endoscopía. Crainet a/ en un estudio 

encontraron que el 33% de los pacientes con evidencia de lesiones orales tenían 

lesiones esofágicas. Betalliet a/ en un estudio multicéntrico de 162 niños, 

encontraron que la presencia de 3 o más síntomas fue un factor predictivo de 

lesión esofágica Guptaet a/ mostraron que todos los pacientes con . lesión 

clínicamente significativa presentaron síntomas en la evaluación inicial. (5,7,8,16). 

En nuestro estudio se le realizo estudio endoscópico a todos los pacientes, el 70% 

de ellos no presentaron lesiones clínicamente significativas (Maratka 0-1); dentro 

de estos pacientes 11 fueron asintomáticos, 25 presentaron solamente una 

manifestación, 10 pacientes presentaron dos manifestaciones y 2 pacientes 3 

manifestaciones gastrointestinales. Presentaron lesiones clínicamente 

significativas (Maratka grado 11 y 111) 20 pacientes; de los cuales 2 pacientes fueron 

asintomáticos, 18 pacientes presentaron signos y síntomas gastrointestinales, 

siendo el más frecuente la sialorrea (13 pacientes), seguido de ulceras orales (7 

pacientes); de estos 18 pacientes 8 de ellos presentaron únicamente una 

manifestación. De los pacientes que presentaron sialorrea, 4 de ellos presentaron 

lesión esofágica grado 111 , sin embargo, en pacientes que no presentaron esta 

manifestación se encontró lesión esofágica en 4 de ellos grado 11 y en 3 de ellos 

grado 111. De los pacientes que no presentaron úlceras orales se encontró lesión 

esofágica grado 11 en 10 de ellos y 3 pacientes con lesión grado 111. Por los 

resultados contradictorios se considera que los síntomas y hallazgos clínicos son 

pobres predictores de la presencia y extensión de lesiones esofágicas y gástricas, 

siendo el estudio endoscópico el mejor método para diagnosticarlas. (5,8,16). 

El objetivo en el tratamiento de un paciente tras la ingesta un caustico es prevenir 

las complicaciones . Lo primero que se realiza es la estabilización inicial que 

incluye asegurar la vía área, estabilidad hemodinámica y manejo del dolor. En el 

resto del manejo es controvertido. . 
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En nuestro estudio se indicó protección gástrica a 33 pacientes (48%). 

Encontrando en la literatura, que sirve para suprimir la secreción acida en el 

estómago, ayudando a prevenir úlceras por estrés, por lo que está indicada en 

todos los pacientes. (5,16,18) 

El uso de antibiótico en algunas bibliografías es sugerido como profiláctico, ya que 

disminuye los recuentos bacterianos en tejido necrático, evita la sobreinfeccián de 

tejidos de granulación y reduce la posibilidad de formación de estenosis. Sin 

embargo, en otras bibliografías sólo lo apoyan en caso de existir evidencia de 

infección o en caso de administrar esteroide, refiriendo que promueve la afluencia 

de organismos Gram negativo en el tejido, no disminuye las tasas de formación de 

estenosis y enmascara los signos de una infección más grave (5,16,18). En 

nuestro estudio se administró antibiótico en el 97% de los casos, sin encontrar 

complicaciones en su uso. 

En nuestro estudio se indicaron esteroides en el 95.5% de los pacientes, en la 

literatura su uso se refiere cOntroversial, ya que unos estudios afirman que 

disminuye la inflamación, granulación, la formación de tejido fibroso y disminuye el 

riesgo de estenosis; sin embargo, múltiples estudios y revisiones han mostrado 

poco o ningún beneficio en la tasa de formación de estenosis, además de que 

altas dosis pueden provocar complicaciones como úlcera péptica, infección 

micótica y osteoporosis. Pelclovaet al, enun metaanálisis de 572 pacientes, 

adultos y niños, concluyeronque el uso de corticoides no es beneficioso ni 

previeneel desarrollo de estenosis (5,16,18) 

La estenosis esofágica es la complicación más frecuente tras la ingesta de 

sustancia caustica, con una prevalencia muy variable de 2 a 63%. (5,16,17). 

Aumenta el riesgo de estenosis un mayor grado de lesión esofágica. En nuestro 

estudio 16.1% de los pacientes presentaron estenosis esofágica, todos con lesión 

esofágica al diagnóstico, con un Maratka IIB, l/e o 111. (5,16,18) 
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8. Conclusión 

La ingesta de sustancia cáustica en la edad pediátrica es un problema de salud 

pública importante, por las complicaciones que presenta, que no sólo afectan al 

paciente, sino también a la familia y a la sociedad misma. 

Se debe de brindar educación a la población para prevenir este tipo de accidentes, 

además de capacitar a los familiares en cómo actuar en caso de quepasen. 

El manejo de los pacientes con ingesta de cáusticos no está bien establecido, por 

lo que se sugiere realizar un algoritmo de manejo y establecer un plan de acción 

para las fases agudas y crónicas. La endoscopía es fundamental para el 

diagnóstico de las lesiones esofágicas y condiciona la actitud terapéutica, ya que, 

si ésta tiene un resultado normal, no es necesario dejar ningún tratamiento. El 

momento en que se debe de llevar acabo este procedimiento es también un tema 

controvertido en la literatura, ya que tampoco se encuentra bien establecido. Por 

eso, es importante poder realizar estudios prospectivos sobre este tema para 

poder establecer el plan de acción para estos pacientes. 
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