
Introducción
La ingestión de productos cáusticos supone uno de los acci-

dentes más comunes en la infancia, produciendo en ocasiones
unas lesiones cuya gravedad está condicionada, principalmen-
te, por el tipo de agente ingerido. Cuando el aparato digestivo
es afectado por un cáustico de forma severa se desarrolla una
patología de difícil tratamiento y curación, que conlleva un cam-
bio en la calidad de vida de los pacientes y de su entorno fami-
liar por períodos prolongados de tiempo, esto los convierte en
un objeto de asistencia y estudio prioritario en todos los hospi-
tales pediátricos.

La ingesta de cáusticos se debe considerar como una pato-
logía de la era industrial, estando asociada su aparición al em-
pleo de sustancias altamente corrosivas tanto a nivel industrial
o ya directamente como detergentes caseros, siendo en este sen-
tido cada vez más extendida su utilización.

Existen numerosos trabajos que demuestran los esfuerzos
realizados por encontrar nuevos métodos diagnósticos y agen-
tes terapéuticos que mejoren el tratamiento de este tipo de le-
siones, a pesar de todo, el pronóstico global de las mismas ha
variado poco(1-3).

Sin embargo, y dado que la ingesta de cáusticos en la infan-
cia representa un problema de salud pública, sobre cuya inciden-
cia influyen factores comerciales, hábitos culturales y aspectos
legislativos, pensamos que el mejor sistema de tratamiento para
estos pacientes sería la prevención, ya fuera mediante campañas
de información públicas o mediante normas legislativas estric-
tas sobre el envasado y etiquetado de estos productos. Este tipo
de actuaciones han sido eficaces en países de nuestro entorno(4-6).

En este trabajo queremos hacer constar nuestra visión sobre
el significado social que supone la ingesta de cáusticos en nues-
tro medio, basándonos en la experiencia acumulada tras ocho
años de trabajo en nuestro Servicio.

Material y métodos
Este trabajo engloba un estudio retrospectivo, del período

1987 a 1994, sobre pacientes diagnosticados de ingesta de cáus-
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Resumen. Durante el período de tiempo 1987-1994 se han
estudiado un total de 137 niños menores de 14 años diagnosticados de
ingesta de cáustico. El 75% de los afectados tenía menos de 3 años de
edad. Todas las ingestas, menos una, tuvieron un origen accidental. La
incidencia anual de casos no disminuyó durante el período estudiado.

La esofagoscopia realizada de forma precoz fue la prueba de
elección para la clasificación de las lesiones. Se encontraron
alteraciones de la mucosa esofagogástrica en 62 casos (45,3%), éstas se
asociaron a la ingesta de álcalis fuertes que se encuentran como
componentes de los detergentes industriales. Por otro lado, la ingestión
de productos de limpieza caseros se asoció a un buen pronóstico.

Se produjeron estenosis esofágicas en 24 casos (17,5%) y éstas se
relacionaron de forma directa con las lesiones encontradas inicialmente.

El tratamiento de estos pacientes provoca ingresos hospitalarios
prolongados que suponen, además de un desequilibrio en la vida de las
familias afectadas, un elevado coste económico para el Sistema
Sanitario, estimado en nuestro caso en 1.036.496 pesetas por paciente.

Para disminuir la frecuencia de esta clase de accidentes de la
infancia, recomendamos la elaboración de campañas de información
dirigidas a los padres, así como medidas de control sobre la
comercialización de este tipo de productos y su almacenamiento.

An Esp Pediatr 1997;46:433-438.
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CAUSTIC INGESTION: HEALTH AFTER-EFFECTS OF A
SOCIAL PATHOLOGY

Abstract. Patients and methods: A total of 137 children less than
14 years of age were studied for caustic ingestion in the period 1987-
1994. Seventy-five percent of the children affected were less than 3
years old. All ingestions but one, were accidental. The incidence rate of
caustic ingestion did not decrease significantly during the period
studied.

Results: Early esophagogastroscopy was the method of choice for
the classification of caustic burns. Esophago-gastric damage occurred in
62 cases (45.3%), and was most frequently related to strong bases
included in cleaners used in industry. Ingestion of household cleaners is
associated with a good prognosis. The development of esophageal
stricture was closely related to the severity of the initial injury. This
occurred in 24 patients (17.5%). Prolonged hospital stay was necessary
in order to treat adequately these patients. This means an elevated cost,
estimated at 1,036,496 pesetas per patient, to the Health Care System.

Conclusions: To minimize the frequency of this kind of childhood
accident, an information campaign directed especially to parents is
recommended. Furthermore, strict control concerning the
commercialization and storage of these products is mandatory.

Key words: Caustic ingestion. Prevention campaign.



tico, a los cuales se realizó un estudio endoscópico basándo-
nos en los antecedentes de la historia o por la clínica que pre-
sentaban.

Se han revisado diferentes aspectos que nos interesaban, co-
mo procedencia de los sujetos afectados, situación sociocultu-
ral de sus familias y circunstancias en las que ocurrió el acci-
dente; se valoraron, asimismo, diferentes características clíni-
cas de los pacientes interesados.

El tipo de agente ingerido fue clasificado atendiendo a su po-
der corrosivo en débil o fuerte, según su composición química.
Dentro de los considerados fuertes diferenciamos la sosa cáusti-
ca, empleada sobre todo en labores artesanales y los lavavajillas
industriales, productos empleados para la limpieza, que contie-
nen un alto contenido en hidróxido de sodio, acompañado de di-
ferentes componentes que varían en función de la marca y que
conllevan, en nuestra experiencia, el peor tipo de lesiones.

Las lesiones producidas, según el grado de afectación y lo-
calización se valoraron endoscópicamente según la clasificación
descrita en la tabla I.

Describimos los procedimientos diagnósticos y terapéuticos
empleados en cada caso y las consecuencias derivadas de los
mismos en función del tipo y número de ellos, las complicacio-
nes que se produjeron, los ingresos requeridos, días de hospi-
talización y duración del proceso de curación.

También creímos de interés estimar, de forma aproximada,
la repercusión económica que sobre el sistema sanitario repre-
sentan este tipo de lesiones. Así, los costes sanitarios deriva-
dos de estos ingresos sin poder considerar otros gastos de una
manera precisa (medicación, gastos quirúrgicos, ...) se calcula-
ron en función de la Unidad Ponderada de Asistencia (UPA)
de nuestro hospital; siendo la UPA asignada a un centro de nues-
tro nivel de 32.300 pesetas, correspondiendo a una cama de
Cirugía Pediátrica 1,5 UPA (48.450 pesetas) y a una de Cuidados
Intensivos Pediátricos, 5,8 UPA (187.340 pesetas).

Resultados
Durante el período de estudio se analizaron 137 pacientes

por sospecha de ingesta de cáustico. La edad de los pacientes
varió entre 10 meses y 13 años, con una edad media de 2,8 años.
La incidencia mayor (104 casos, 75%) se produjo en los pacientes
entre 1 y 3 años (Fig. 1).

Hubo un predominio de los varones (94 casos, 68,6%) en
una relación de 2:1 sobre las mujeres (43 casos, 31,4%).

El motivo de la ingesta fue accidental en 135 casos (98,5%),
debido a un juego en un niño y por intento de suicidio en otro ca-
so.

El lugar de la ingesta varía según el tipo de producto; así, en
los cáusticos débiles (la mayoría fueron productos de limpie-
za) el accidente se produce, casi invariablemente, dentro del ho-
gar; en tres casos se constató un estado de mal cuidado de los
niños. En el grupo de los cáusticos fuertes (60 casos) la ingesta
se produjo en 16 ocasiones en bares o restaurantes, en dos en
una guardería y en otros dos en un taller mecánico; en todos ellos
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Tabla I Clasificación endoscópica de las lesiones 
digestivas por cáusticos

Grado 0: Ausencia de lesiones.
Grado I: Eritema, edema, friabilidad y descamación superficial de la
mucosa.
Grado II: Ulceras superficiales múltiples o profundas aisladas.
Grado III: Ulceras profundas numerosas y confluentes.
Grado IV: Perforación.
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Fingura 1. Distribución por edades de los pacientes estudiados por ingestion
de cáusticos.
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Figura 2. Distribución anual del número de ingestas y tipo de cáusticos.



el producto ingerido fue confundido con agua.
El análisis de la incidencia de casos por año nos ha demos-

trado que no se han producido variaciones importantes, ni en
el número de casos anual, ni en la calidad del agente ingerido
(Fig. 2). Tampoco se apreciaron diferencias en la incidencia de
ingesta según los meses del año, aunque se podría considerar un
mayor número de casos en los meses de verano.

La serie de pacientes estudiada se constituyó con los que acu-
dieron al Servicio de Urgencias directamente (89 niños) y con
los trasladados de otros centros sanitarios (Fig. 3). Se conside-
raron de ámbito urbano los pacientes procedentes de Madrid y
de otras capitales de provincias, siendo éstos 89 (64,9%), de ori-
gen rural hubo 43 casos (31,3%), no pudiendo determinar la pro-
cedencia en cinco.

Según el tipo de cáustico ingerido, los débiles supusieron el
56,2% de las consultas (77 casos), dentro de ellos el más fre-
cuente fue la lejía casera (hipoclorito sódico) en el 21,1% del to-
tal; también fueron frecuentes las ingestas de amoníaco (13,8%)
y de aguarrás (5,8%). En 9 casos la ingesta se debió a diferen-
tes productos de limpieza caseros cuya composición química no
pudo conocerse y por lo cual los incluimos en un grupo de agen-
tes no determinados. Dentro de los cáusticos fuertes (60 casos,
43,7%), en 36 casos hubo ingestión de lavavajillas industriales
(26,2% del total); en 22 se debió a sosa cáustica en estado pu-
ro o disuelta en agua, mientras que sólo observamos dos casos
de lesiones por ácidos (Tabla II). Los productos fueron ingeri-
dos en 127 ocasiones en forma líquida, en 9 en forma de gránu-
los o escamas y en una ocasión, en forma de spray.

La esofagogastroscopia fue el método diagnóstico inicial,
realizándose dentro de las primeras 48 horas desde el acciden-
te. En 75 exploraciones (54,7%) no se encontró ningún tipo de
lesiones, mientras que en 62 (45,3%) se realizó el diagnóstico
endoscópico de esofagitis o gastritis por causticación. Cuando
la ingesta se debió a un cáustico de tipo débil, en 59 casos (76,6%)
la exploración fue normal, dentro de este grupo se encontraron
lesiones en 18 casos, aunque en 17 ocasiones correspondían al
grado I (eritema). En un paciente que había ingerido un producto
de limpieza casero encontramos lesiones grado II.

Cuando la endoscopia se realizó por ingesta de un agente al-
tamente corrosivo hallamos lesiones en el 74,2% de los pacien-
tes y sólo un 25,8% de las exploraciones fueron normales.
Además, la mayor parte de las lesiones esofagogástricas de es-
te grupo fueron severas; en 10 casos de grado II y en 22 de gra-
do III (Fig. 4). En 12 pacientes (8,7%) encontramos lesiones eso-

Ingesta de cáusticos: Repercusiones sanitarias de una patología de origen social  435VOL. 46 Nº 5, 1997

Tabla II Productos cáusticos ingeridos

Tipo Número Porcentaje

C. Débiles 77 56,2
Lejía 33 24,08
Amoníaco 19 13,87
Aguarrás 8 5,84
Disolventes 2 1,46
Detergentes 6 4,38
No determinado 9 6,56

C. Fuertes 60 43,8
Sosa cáustica 22 16,05
Lavavajillas ind. 36 26,27
Acidos 2 1,46

Figura 3. Procedencia de los pacientes estudiados en nuestra serie.

GRADO

N
U

M
ER

O
 D

E 
PA

C
IE

N
TE

S

60

50

40

30

20

10

0
0 1 2 3

C. DEBIL

C. FUERTE
SOSA Ca.

DETERG. INDUS.

Figura 4. Grado de la lesión en relación con el cáustico ingerido.



fagogástricas sin lesiones orofaríngeas en la exploración.
De las lesiones encontradas y la evolución de las mismas de-

rivó la necesidad de realizar numerosas exploraciones y técni-
cas médico-quirúrgicas, todo ello para lograr un tratamiento ade-
cuado en función de las lesiones halladas en cada caso. Así, des-
de el punto de vista diagnóstico, se han practicado un total de
256 endoscopias, 202 estudios radiológicos mediante tránsito
baritado esofagogástrico y un total de 24 pH-metrías para diag-
nóstico de reflujo gastroesofágico secundario en estos pacien-
tes. Como medidas terapéuticas destacamos que estos pacientes
estuvieron un total de 573 días bajo alimentación parenteral (no
hemos cuantificado las necesidades en medicación: antibióticos,
corticoides o protectores de la mucosa esofagogástrica). Se re-
alizaron 240 sesiones de dilatación, siete gastrostomías de ali-
mentación, una esofagostomía, tres fundoplicaturas para control
de reflujo gastroesofágico y tres esofagocoloplastias.

En nuestra serie encontramos 24 casos de estenosis esofá-
gica y dos casos de estenosis a nivel gástrico, como complica-
ciones mayores de la ingesta de productos cáusticos. En ocho de
estos casos aparecieron, además, síntomas de reflujo gastroeso-
fágico no referidos antes de la ingesta.

Consideramos también las complicaciones derivadas de los
métodos de tratamiento establecidos; así, se produjeron 11 ca-
sos de perforación esofágica durante las maniobras de dilatación
(lo cual supone un 4,5% de incidencia), mientras que en tres pa-
cientes se produjeron broncoaspiraciones severas en el trans-
curso de exploraciones endoscópicas. Hubo complicaciones en
el 42% de los niños sometidos a algún tipo de intervención qui-
rúrgica (6 casos).

La estancia hospitalaria media en los casos en que no se ha-
llaron lesiones endoscópicas varió entre 1,5 y 2,2 días. Cuando
hubo algún tipo de afectación mucosa el tiempo de ingreso ini-
cial fue desde 2,1 días en los casos de cáustico débil, hasta una
media de 28,6 días en las ingestiones de sosa cáustica, y 58 dí-
as de estancia media en las lesiones por lavavajillas industria-
les.

Los pacientes que sufrieron lesiones moderadas o severas
(grados II y III) necesitaron una media de reingreso para estu-
dio y/o tratamiento entre 5,5 veces (sosa cáustica) y 8,8 (lava-
vajillas industrial).

Los costes sanitarios derivados de estos ingresos, en función
de la unidad ponderada de asistencia (UPA) de nuestro hospital,
se estimaron en un total de 142 millones de pesetas para la hos-
pitalización en este tipo de accidentes (1.036.496 pesetas/pa-
ciente), variando entre un gasto de 120.000 pesetas en los pa-
cientes ingresados sin lesiones y 3.720.000 pesetas en los pa-
cientes con lesiones severas producidas por lavavajillas indus-
triales.

Discusión
La ingestión de cáusticos en la infancia sigue constituyendo

un problema frecuente en los servicios de urgencia de los hos-
pitales. Nuestro estudio muestra datos concordantes con los pu-
blicados por otros autores en cuanto a sexo, edad y causa del ac-

cidente(2,7,8). Sin embargo, no hemos encontrado una disminu-
ción de la frecuencia de estos accidentes, como ha sido referido
recientemente en nuestro país(3).

El lugar de la ingestión varía mucho según la composición
del agente cáustico, como era de esperar, mientras que la lejía
suele ser una ingestión casera, la de los lavavajillas industriales,
grupo que ha experimentado un aumento en su incidencia, se
produce en establecimientos públicos.

Sobre las circunstancias de la ingestión, resulta llamativa la
frecuencia con que se toman medidas prehospitalarias inade-
cuadas, incluso en centros sanitarios: provocar el vómito es fre-
cuente, incluso cuando se sabe que el producto ingerido es alta-
mente corrosivo. También es habitual la confusión del produc-
to ingerido con agua u otra bebida, en la mayoría de los casos
los familiares refirieron cómo estos productos habían sido co-
locados en recipientes destinados al uso alimentario (botellas de
agua, jarras, etc.), debido a que se comrcializan en envases de-
masiado grandes, de mal manejo.

En nuestra experiencia, la ingestión de cáusticos débiles, gru-
po compuesto en su mayor parte por productos de limpieza ca-
seros y especialmente por la lejía, no produce lesiones reseña-
bles, aunque algunos detergentes caseros pueden producir le-
siones esofágicas de mayor grado, como hemos referido en un
caso. A pesar de ello, no somos partidarios del estudio siste-
mático de estos pacientes, sobre todo si se constata claramente
el agente ingerido o sin que exista una historia que sugiera la ne-
cesidad de realizarlo.

Por otro lado, los álcalis fuertes son los causantes de más del
90% de las lesiones esofágicas, siendo producidas el resto por
ácidos. Dentro de los álcalis fuertes los componentes químicos
implicados más frecuentemente en este tipo de patología son
el hidróxido de sodio y el hidróxido de potasio, que se comer-
cializan asociados a otros componentes químicos, como lim-
piadores caseros o industriales(9); cuando estos compuestos co-
merciales presentan una concentración de su parte activa mayor
del 10% se catalogan como peligrosos y deberían comerciali-
zarse dentro de envases especiales(10,11). Este tipo de productos
industriales tiene un mayor poder lesional que la sosa emplea-
da comúnmente en labores domésticas, debido a su composición
y forma líquida, siendo fácilmente confundible por sus caracte-
rísticas organolépticas con el agua.

La endoscopia es la técnica diagnóstica de elección, habiendo
mejorado el pronóstico de este tipo de patología mediante su uso
sistemático, ya que permite confirmar el diagnóstico, determi-
nar la extensión y planificar el tratamiento(12). En la mayoría
de los casos se realiza en las primeras 24 a 48 horas después
de la ingestión. No somos partidarios de practicarla más pre-
cozmente, porque inicialmente la extensión y profundidad de las
lesiones suele ser más difícil de determinar y, además, en caso
de que el paciente tuviera el estómago lleno de contenido, po-
dría regurgitarlo.

De la revisión realizada, concluimos que existen numerosos
esquemas de tratamiento(13), existiendo bastante controversia;
los más extendidos incluyen corticoides y antibióticos, usándo-
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se como alternativas la inclusión de tutores esofágicos, o el em-
pleo de protectores de mucosa esofagogástrica. Todo ello se pau-
ta en función de las lesiones encontradas en el momento de la
endoscopia inicial. Ningún aspecto aislado del tratamiento ni
ningún protocolo completo pueden asegurar de forma total la
prevención de una estenosis en un esófago que haya sufrido que-
maduras cáusticas severas, ya que el desarrollo de estenosis se
relaciona sólo con la severidad de la lesión inicial(1). Sin em-
bargo, diversas formas de actuación han disminuido la inci-
dencia de complicaciones tardías, observándose mejores resul-
tados cuando hay protocolos establecidos(4).

A pesar de todos los esfuerzos preventivos y terapéuticos re-
alizados siguen siendo válidos los siguientes datos: el 80% de
los pacientes evaluados por ingestión de cáustico será menor de
5 años, siendo varones un 55 a 60% de los afectados(15).
Encontraremos lesiones esofágicas en aproximadamente el 20%
de los niños y, asimismo, de estos enfermos con patología eso-
fágica, desarrollarán estenosis alrededor del 20%, indepen-
dientemente del tratamiento instaurado(16,17).

Resaltamos la gran cantidad de pruebas necesarias, en nues-
tra serie, para el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes que
ocasionan, de forma clara, una mala calidad de vida para los ni-
ños. Por otro lado, los elevados tiempos de hospitalización y los
numerosos ingresos requeridos producen unas alteraciones de la
dinámica familiar que inciden sobre la evolución de estos pa-
cientes.

A los datos recogidos en la revisión deberíamos añadir otros,
menos reseñados en las historias clínicas, como son las visitas al
servicio de urgencias por motivos menores relacionados con la
enfermedad, períodos de tiempo que los niños permanecen con
sondas nasogástricas y que impiden su acogida en centros esco-
lares, episodios de atragantamiento, así como circunstancias no
medibles, como la angustia del niño y sus familiares durante
todo el proceso, y el miedo a la hospitalización o al elevado nú-
mero de pruebas y procedimientos que se les realizan; todo esto
nos demuestra cuál es la verdadera dimensión de esta patolo-
gía.

Los costes sanitarios, recogidos por nosotros de forma par-
cial, aunque secundarios dentro de la problemática que repre-
senta esta patología para los profesionales que cuidan de estos
niños, nos indican la necesidad social de armonizar medidas que
reduzcan la incidencia de este tipo de accidentes. Conocemos
que el cáustico ingerido y el número de pacientes afectados di-
fieren según los países, siendo un índice del nivel de desarro-
llo de los mismos. La ingestión de cáusticos en la infancia re-
presenta un problema de salud pública, sobre cuya incidencia
influyen factores comerciales, hábitos culturales y aspectos le-
gislativos. El primer estudio epidemiológico sobre intestión de
cáusticos se realizó en EE.UU. en 1971, encontrándose una inci-
dencia anual de 5.000 casos nuevos. En 1973 se dictó una ley
que regulaba el empaquetamiento y formulación de diversos pro-
ductos cáusticos, observándose una disminución del 75% del
número de casos de ingestión de los productos regulados(5); la
actual es de un 10% sobre las cifras iniciales. En Europa se co-

nocen los datos de Italia, en donde se producen anualmente 1.000
casos de ingestión de corrosivos en pacientes menores de 14
años. En el Reino Unido, asimismo, se han cuantificado los gas-
tos anuales en asistencia a este tipo de pacientes, cifrándose en
2,5 millones de libras por año, siendo 2.000 la cifra de niños me-
nores de 5 años afectados en ese período de tiempo(10). A nivel
comunitario, la normativa europea regula la seguridad en el uso
de productos químicos mediante la directiva 3/404 de las reco-
mendaciones de la CEE y posteriores revisiones, centrándose
únicamente en el etiquetado y uso de tapones de seguridad en
los envases. Sin embargo, la legislación de Suiza va más allá y
contempla la formación específica para los profesionales que
van a utilizar estos productos y la necesidad de permisos espe-
ciales para su adquisición.

En nuestro país no existen estadísticas oficiales en cuanto al
número de ingestas o lesiones residuales producidas, sólo se co-
nocen los datos representativos de zonas geográficas por pu-
blicaciones sobre el tema(3,7,18), y tampoco hay una normativa
adecuada sobre la comercialización de los productos que con-
tienen sustancias cáusticas. La Administración española no es-
tablece normas claras de obligado cumplimiento en cuanto a la
fabricación y comercialización de productos químicos. El Instituto
Nacional de Toxicología en colaboración con la Asociación de
Fabricantes de Detergentes Tensioactivos y Productos afines pu-
blicó en 1989 una monografía en la que se describe la compo-
sición de los detergentes y productos de limpieza caseros co-
mercializados en España, así como datos estadísticos sobre es-
te tipo de accidentes y las lesiones que producen y sus pautas de
tratamiento dirigida a profesionales sanitarios. Sin embargo, es-
ta monografía minimiza la incidencia y las lesiones que se pro-
ducen, afirmándose que son en general de carácter leve, dis-
crepando sus datos de los ofrecidos por la bibliografía interna-
cional. Asimismo, este informe aconseja «medidas terapéuticas»
que inducen el vómito, lo cual es inadecuado para este tipo de
ingestiones(19).

El análisis de los datos obtenidos lleva a pensar que una si-
tuación que podría haberse evitado y que conlleva consecuen-
cias tan graves, debería obligar a tomar auténticas medidas de
prevención, sobre todas las personas responsables: adultos que
cuidan al niño, en cuanto a las precauciones a tener en el uso y
almacenaje de los productos químicos domésticos, mantenién-
dolos siempre fuera del alcance de los niños; a los trabajadores
de la salud, insistiendo en la aplicación de tratamientos correc-
tos y, sobre todo, forzar que la Administración regule medidas
que aumenten la seguridad de estos productos e incluyendo ins-
trucciones a los profesionales que trabajan con ellos; un etique-
tado correcto, el empleo de tapones de seguridad, fabricación de
envases manejables y un cambio en las características organo-
lépticas. Todas estas medidas, que se han comprobado como
efectivas en otros países, deberían ser reclamadas de forma im-
prescindible en el nuestro.

Por último, la ausencia de datos epidemiológicos en España
sobre esta patología y los múltiples esquemas terapéuticos pu-
blicados por cada autor, indican la conveniencia de establecer
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un protocolo de recogida de datos, estudio y tratamiento a nivel
nacional, ya que la atomización de los pacientes y la poca ho-
mogenización de los tratamientos establecidos hace que las le-
siones digestivas por cáusticos sean todavía más difíciles de tra-
tar.
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