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Resumen 

Simón S. Determinación de los perfiles de presentación y abordaje de l'os casos de 

ingesta de baterías de botón en el Hospital Nacional de Niños «Dr. Carlos Sáenz 

Herrera» de enero de 2012 a marzo de 2017. Informe Final de Práctica Dirigida. [San 

José, Costa Rica]: Universidad de Costa Rica; 2017. 

Palabras clave: batería de botón, baterías de disco, batería de reloj, ingestión de 

baterías de botón. 

El objetivo principal fue determinar los perfiles de presentación y abordaje de 

tos casos de ingestas de baterías de botón de los pacientes ingresados al Hospital 

Nacional de Niños "Dr. Carlos Saénz Herrera" (HNN) y también los atendidos por el 

Centro Nacional de Control de Intoxicaciones (CNCI) que es parte de dicho hospital, 

de enero de 2012 hasta marzo de 2017. 

Este es un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. Los 

pacientes fueron loca izados mediante la filtración de las bases de datos del HNN y el 

CNCI dando un total de 72 casos. Éstos fueron divididos en casos sospechosos, casos 

probables y casos confirmados según su fuente, cantidad de datos y relevancia clínica. 

Se analizó principalmente la edad de los pacientes y diámetro de batería ingerida vs. 

la severidad efectos clínicos presentados y otras variables como síntomas, lesiones, 

localización de batería, tiempo de permanecía en tracto gastrointestinal·, tratamientos 

dados, tipo de consultantes del CNCI, entre otros. Se pretendió ver si el perfil de 

presentación era similar o no a lo que reporta la National' Battery lngestion Hotline 

(NBIH) del National Capital Poison Center de Washington D.C. 

Los resultados muestran que la población pediátrica de la región Central del 

país, de ambos sexos y de 1 a 5 años es la que más reporta casos de ingesta de 

baterías de botón donde la mayoría de pacientes cursan sin ningún efecto clínico y 

dentro de este grupo etario, los de 1 y 2 años de edad son los que más. efectos clínicos 
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presentan a raíz de estos eventos. Las baterías de 20 mm de diámetro se alojaron en 

el esófag,o y los pacientes mostraron efectos moderados o graves, mientras que las 

baterías de 11,6 mm se encontraron en cámara gástrica y más de la mi,tad de los 

pacientes no presentaron efectos clínicos pero el resto tuvo efectos leves o moderados 

donde se presentaron lesiones en l'a cámara gástrica. 

Se concluye que los perfiles de presentación son similares a los reportados por 

la NBIH pero los hallazgos muestran que las lesiones a nivel de cámara gástrica son 

muy variables y no pueden desestimarse. P.ara el abordaje se crea un protocolo clínico 

donde se tropicalizaron los algoritmos publicados para los Estados Unidos de América 

bajo el contexto de los servicios de salud costarricense y se establece que deben 

extraerse todas aquellas baterías ingeridas que se localicen antes de la tercera porción 

del duodeno. 
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Abstract 

Simón S. Determination of the presentation profiles and treatment of the button 

batteries ingestion cases in the National Child.ren's Hospital "Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

from January 2012 to March 2017. [San José, Costa Rica]: University of Costa Rica; 

2017. 

Key words: button battery, disk battery, watch battery, button battery ingestion. 

The main objective was to determine the profües of presentation and treatment 

of the cases of button battery ingestions admitl:ed in the National Hospital of Children 

"Dr. Carlos Saénz Herrera "(HNN) and also those reported by the National Poison 

Control Center (CNCI) that is part of this hospital, from January 2012 to March 2017. 

This is an observational, descriptive and cross-sectional study. Patients were 

located through HNN and CNCI databases and theire were 72 cases. These were 

divided into suspicious cases, likely cases and confirmed cases according to their 

source, amount of data and dinical rel,evance. The patient's age and the diameter of 

the ingested battery were analyzed. The severity of the clinical effects presented and 

other variables such as symptoms, injuries, battery location, length of stay of the battery 

in the gastrointestinal tract, treatments given, type of CNCI consultants, among others. 

The intention was to see whether the presentation profile was similar or not to what the 

National Battery lngestion Hotline (NBIH) of the National Capital Poison Center of 

Washington D.C has reported. 

The results show that the pediatric population of the central region of the country 

of both sexes and between 1 and 5 years cid, are the ones with most of the cases of 

button battery ingestions and the majority of patients have no clinical effects and within 

this group, those with 1 and 2 years of age are the enes with the most clinical effects 

as a result of these events. The 20 mm diameter batteries were lodged in the 

esophagus and patients showed mpderate to severe effects, whereas 11.6 mm 
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batteries were found in the stomach and more than a half of these patients had no 

clinical effects but the rest had mild or moderate effects with sorne injuries. 

lt is concluded that the presentation pretiles are similar to those repofted by the 

NBIH, but the findings show that lesions at the stomach are variable and cannot be 

dismissed. Tlhe approach is to create a clinical protocol where the algorithms published 

for the United States of America were tropicalized under the context of Costa Rican 

health care services and it is established that all ingested batteries that are located 

befare the third portien of the duodenum should be extracted. 
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PRÁCTICA DIRIGIDA 

Caja Costarri1cense del Seguro, Social 
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Centro de Ciencias Médicas 

Centro Nacional de Control de Intoxicaciones 

Sergio Alberto Simón Azofeifa 



Objetivos 

Generales 

• Aplicar los conocimientos adquiridos, las destrezas y habilidades propias 

desarrolladas durante t1a carrera de Farmacia dentro del quehacer diario del Centro 

Nacional de Control de Intoxicaciones del Hospital1 Nacional de Niños "Dr. Carlos 

Sáenz Herrera" esto en relación con la prestación del servicio de información 

toxicológica y farmacológica; así como la educación y prevención de las intoxicaciones 

agudas y crónicas. 

• Impulsar la ejecución de. una investigación que plantee soluciones en la 

resolución de un problema de necesidad en el Centro Nacional de Control de 

Intoxicaciones del Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera". 

Específicos 

1. Estimular los hábitos y prácticas de observación, análisis y resolución de 

problemas, disciplina, responsabilidad e investigación del estudiantado en materia 

toxicológica y farmacológica. 

2. Fomentar el intercambio de cri·terios y opiniones como resultado del contacto 

con integrantes del equipo de trabajo del Centro Nacional de Control de lntoxi·caciones 

y resto de profesionales del Hospital Nacional de Niños con profesionales afines. 

3. Demostrar una actitud ética y profesional en las relaciones con pacientes, 

personal técnico, profesionales en farmacia y otros profesionales del campo de la salud 

y áreas afines. 

4. Integrar al estudiante en el conocimiento para dar recomendaciones eficaces, 

oportunas y pertinentes en los tratamientos médicos de casos de intoxicaciones con 

medicamentos, productos naturales, plaguicidas, químicos industriales y dei hogar, 

plantas, alimentos, así como los primeros auxilios y la prevención. 
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5. Preparar ali estudiante para el diseño de documentos virtuales, escritos, 

panfletos, charlas y otros que ayuden a educar la población en la prevención de 

intoxicaciones en general. 

6. Estimular la capacidad investigativa de cada estudiante por medio de la 

elaboración de un protocolo de investigación y su ejecución. 

7. Fomentar la divulgación de los resu ltados de los proyectos de investigación 

ejecutados. 
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Marco teórico 

Los centros de información toxicológica, conocidos también como centros de 

control de inloxicaciones, nacieron en los Estados Unidos de América y en Europa en 

los años cincuenta (1 ), cuando la mayoría de intoxicaciones ocurrían en la población 

pediátrica de forma accidental y además no existían fuentes de información confiables 

para consultar sobre la infinidad de xenobióticos contenidos tos diferentes en los 

productos del hogar y otras facilidades de la vida cotidiana, más aún cuando eran 

pocos los tratamientos bien establecidos para cierto tipo de intoxicaciones (2). El 

primer centro de control de intoxicaciones fue abierto en Chicago en el año 1953 y fue 

instaurado por la Academia Americana de Pediatría (3). 

Los centros de control de intoxicaciones tuvieron un gran auge en la década de 

los setenta y ochenta llegando a existir hasta 600 de ellos a lo largo de los Estados 

Unidos de América. Después de estas décadas la cantidad de centros disminuyó 

paulatinamente, sin embarg,o sus grandes beneficios a los sistemas de salud alrededor 

del mundo no se han dejado de percibir y por el contrario, se han reafirmado en 

múltiples estudios, sobre todo en el nivel económico, donde se menciona repetidas 

veces el costo-beneficio favorable de la operación de los centros toxicológicos (4) (5) 

(6). 

Entre otros beneficios, la Organización Mundial de la Salud menciona que los 

centros toxicológicos reducen la morbilidad y mortalidad de las intoxicaciones en 

general, además se pueden identificar sustancias que no conllevan a una toxicidad 

que amerite el traslado a centros médicos y se provee información sobre el tratamiento 

desde el hogar (7). En el caso de intoxicaciones severas, se le ofrece información a 

los profesionales de salud para el manejo óptimo del paciente, indicando en que tipo 

centros médicos debe ser tratado y que medidas terapéuticas o antídotos deben ser 

usados, lo que evitan el desperdicio de tiempo y la preparación correcta del personal 

para atender emergencias. Se llegan a abarcan áreas específicas como la toxicología 

ambi_ental y los planes de contingencia en casos de intoxicaciones masivas o de índole 
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industrial e incluso se abarca el área de la toxicologiía animal o veterinaria. Entre otras 

cosas, el registro e información sabre sustancias de abuso es un área donde los 

centros cuentan también con un papel importante. Finalmente se menciona que la 

prevención, educación y concientización que deviene a partir de la toxicavigilancia, 

contribuye a enriquecer la toxicología básica y clínica en general a niveles locales e 

internacionales (1 ). 

En Costa Rica, el1 Centro Nacional, de Control Intoxicaciones (CNCI) ubicado en 

Hospital de Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera", es el centro d.e información 

toxicológica y atención en salud que desde 1969 ha llevado a cabo una gran labor y 
contribución al campo de la toxicología y farmacología clínica a nivel nacional. En el 

Decreto Ejecutivo Nº 19019 publicado en el periódico La Gaceta Nº 111 del 12 de 

Junio de 1989 se le reconoció oficialmente como organismo técnico y de investigación 

en su campo (8) y lo largo de todos estos años, el farmacéutico ha sido el profesional 

preponderante en su operación y funcionamiento. 

El profesional formado en la carrera de Farmacia es un individuo capaz de 

desempeñarse en muchos campos de las ciencias aplicadas, relacionadas con la 
química, biología, las ciencias de la salud y en el ámbito de los medicamentos y 

xenobióticos en general con o sin efectos farmacológicos. Gracias a esta versatilidad, 

el farmacéutico es uno de los prnfesionales idóneos para laborar dentro del campo de 

la toxicología en los centros de atención en salud. Por la complejidad de una rama de 

las ciencias médicas como la toxicolog ía, precisamente es el profesional1 en Farmacia 

quien debe apHcar una vasta cantidad de conocimientos adquiridos a lo largo de sus 
años de formación y experiencia para poder desempeñarse como es debido en esta 

área (9). 

Al realizar una práctica dirigida en el CNCI, los estudiantes de Farmacia que 

inclinan su futuro profesional al área clínica, enriquecerían y aplicarían los 

conocimientos adquiridos durante sus años de formación académica, no sólo en el 
área toxicológica, sino también en el área farmacológica clínica y hospitalaria en 
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general. Esto se hace evidente al analizar el Informe Anual de Estadísticas del CNCI 

del 2016, en el que las estadísticas indican la atención de 1 O mil casos de pacientes 

intoxicados, en tanto alrededor de 4726 consultas estaban relacionadas con dosis, 

interacciones, horarios de administración, preparaciones extemporáneas, éstabilidad, 

solubilidad, velocidad de infusión y otros subtemas relacionados al buen uso de los 

medicamentos en especialidades médicas de adultos y niños (1 O). Esto ilustra que el 

día a día de las tareas y labores llevadas a cabo en el CNCI, atañe a toda el área 

farmacológica. En relación con esto, es necesario enfatizar la necesidad de tener 

formación en temas de farmacodiinámica, farmacocinética, biofarmacéutica, fisiología 

humana, inmunología, fisicoquímica, entre otras; cuando se aborda y analiza cualquier 

caso de estos temas o de otros de la toxicología. 

El papel protagónico del farmacéutico en el CNCI no sólo es exclusivo de Costa 

Rica y es más bien una proyección de lo que se da dado a nivel internacional. Esto 

queda en evidencia en la dinámica que se vive en diferentes centros toxicológicos a 

nivel mundial. Por ejemplo, la Asociación Americana de Centros de Control de 

Intoxicaciones (AAPCC) menciona a los farmacéuticos como parte integral del 

personal involucrado en los 55 centros de control de intoxicaciones, localizados en 

diferentes partes de los Estados Unidos de América (11 ). El Centro Sueco de 

l,nformación de l'ntoxicaciones (SPIC) del Hospital Universitario Karolinska, está 

conformado exclusi.vamente por farmacéuticos y de igual forma el Centro Japonés de 

Información de Intoxicaciones de Osaka y Tsukuba está conformado sólo por 

farmacéuticos especializados en el área toxicológica. En el Reino Unido, Irán y Brasil, 

el profesiona11 en Farmacia se encuentra dentro del personal principal de los 

respectivos centros de control de intoxicaciones de cada país (12). 

Al volver al análisis del Informe Anual de Estadísticas del CNCI del 2016, éste 

refleja un promedio de 26-27 consul,tas diarias y sólo duliante la primera mitad del año 

recibió más de la mitad de estas consultas. Las intoxicaciones y reacciones adversas 

debido a medicamentos, son la segunda causa más frecuente de consultas CNCI, en 
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tanto que los productos del hogar y los alacranes ocupan el primer lugar entre los 

agentes con los que se intoxica la población costaliricense (1 O). 

En el análisis descrito anteriormente, se destaca el compromiso de apoyo que 

tiene el CNCI con el país y por ello se propone involucrar, y capacitar a las nuevas 

generaciones de estudiantes y profesionales farmacéuticos costarricenses ante esta 

demanda. Por tanto, lo escrito da fe de las oportunidades para el aprendizaje y la 

puesta en práctica de múltiples conocimientos dentro del área clínica, lo que 

evidentemente serían ventajas palpables para los pasantes en el CNCI. 
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Memoria de actividades 

Definiciones 

• Caso clínico: Se refiere al seguimiento de niños hospitalizados en el HNN debido 

a los efectos de una intoxicación, consiste en visitas al salón, se conversa con los 

padres de famiHa para averiguar el móvil del mismo y se da continuación clínica. 

• Sesión clínica: Es la exposición de un tema clínico en un auditorio, realizada por 

una unidad o especialidad del HNN y que concierne a los profesionales de Salud 

del HNN. Generalmente las charlas o conferencias son realizadas por médicos 

asistentes o residentes. 

• Actualización de protocolo: Consiste en la revisión sistemática de los nuevos 

abordajes en la intoxicación de una categoría de agente, de tal manera que dicho 

protocolos estén al día con la información. 

• Elaboración de tarjeta: Es la elaboración de un documento concreto y práctico 

sobre un agente en particular, donde indica la composición del mismo, signos y 

síntomas esperados y el manejo clínico. 

En la siguiente memoria de actividades se detallan semana, los temas 

toxicológicos que estaban revisando y las acüvidades prácticas que se desarrollaron 

durante las fechas indicadas. 

Se. aclara que a partir del 1 ero de febrero se empezaron a resolver consultas 

telefónicas por línea directa al Centro Nacional de Control de Intoxicaciones y por línea 

del servicio de Emergencias 911 con la debida supervisión , por lo que se asume que 

a partir de esta fecha se ll'evó a cabo esta actividad diariamente. 
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Fecha Ternas toxico.lógicos revisados Actividades realizadas 

Semana 

· 1.. Lect11Jra de aspectos fundamentales • Apoyo a la Unidad de Cuidado 

de toxicología en el libro Goldfrank's lntegrall de Quemaduras,, en fa 1 

T oxicological Emergencie·s. 

• Revisión epidlemiotógica de 

Del 2 al Intoxicaciones. En USA, Chile y CR. 

búsqueda de evidencia científica 

que relacione el uso de una 

fórmu la tópica casera y Ira 

6 de 

Enero 

• Conrfección de tarjeta sobre vitamiina aparición de una quemadura en la 

• 

D en gotas y arfae-alcidol, paira uso zona perianali de un niño de 1 ailo. 

por el personal del CNCL 1 • Apoyo en la resolución de 

lectura y discusíón de las nuevas 

disposiciones en la dispensación de 

psicotrópícos y est1Upefacientes. 

• Lectura de. aspectos teórico de la 

toxicocinética. en el liibro: 

Toxicologia Fundamental de 

Manuel Repetto. · 

consultas. 

• Caso clínico: Niño con aparente 

consumo de ketamina por causa 

maliciosa/delictiva. 

• Estudio a profundidad de la 

Del 9 al • Trans.ito de xenobióticos .. farmacodinamica y 

13 de 

Enero 

• Biotransformaciones de los tóxicos. 

•· Mecanismos de toxicidad. · 

• Procesos fisiopatológicos de origen 

tóxico. 

• Factores que modifican la 

toxicidad~ 

JO 

farmacocinética de la !<etamina. 



Fecha 

Semana 

Del 16 

• 
1 

• 

Temas toxicológicos revisados 

Lectura y análisis del proyecto: Ley • 
para la investigación, reg,ulación y a) 

control de las pl'antas cannabis y 

cáñamo para uso medicinal, 

alimentario e industria11. b) 

Introducción al uso de las bases de 

datos de Micromedex® como 

Actividades realiizadas 

Sesión clínica #1. 

Oncología. Epidemiología y 

desarrollo de cáncer poco 

comunes en niños de O a 13 años 

lnfectol1ogía. Manejo en hospital 

de día de ITU con 

aminoglucósidos IV. 

al 20 de Drugdex® y Poisindex® y sus • Sesión clínica #2. 

Enero generalidades. a) Neumología. Caracterización de 

Del 23 

• Estudio y análisis de los niños con sibilancias en el HNN. 

compuestos y productos b) Hematología. Uso de doppler 

mínimamente tóxicos. 

• Estudio de intoxicación con ácido 

fluorhídrico: Signos y síntomas, 

productos asociados y manejo. 

intracraneal para determinar 

riesgo de ACV en población con 

drepanocitosis en el HNN. 

• Lectura del manejo general del • Sesión clínica #3. Medicina 

paciente intoxicado en el1 libro 

Goldfrank's 

Emergen cíes. 

Toxicology 

a. Signos vitales y síndromes tóxicos 

Interna. Epidemiología y 

caracterización de cetoacidosis 

diabética en niños que asisten a 

emergencias en el HNN. 

al 27 de b. Manejo del padente intoxicado • Sesión clínica #4. 
Enero c. Técnicas usadas para prevenir 

absorción gastrointestinal 

d. Principios de laboratorio 

diagnóstico en intoxicaciones. 

Otorrinolaringología. 

Características, etiopatología y 

tratamiento de la otitis media con 

efusión en población pediátrica. 

• Revisión de vitaminas. Dosis • Estudio de las diferencias 
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Fecha 

Semana 

Del 30 

de 

enero al 

3 de 

Febrero 

Del 6 al 

110 de 

Febrero 

• 

• 
• 

• 

• 

• 

Temas toxicológicos revisados 

terapéutica y tóxica de vitaminas A, 

D, E: signos y síntomas. 

Estudio de intoxicación con cloro. 

Signos y síntomas, productos, 

etiquetado, concentración , 

presentaciones frecuentes. 

Estudio de productos energéticos . 

Estudio del manejo de pacientes 

con picaduras de alacrán, arañas, 

avispas y abejas. 

Estudio del manejo de paciente 

intoxicado con acetaminofén (ACT): 

Productos en el mercado y LOM, 

toxicocinética, manejo clínico, uso 

de nomogramas. 

Estudio de corrosivos e 

hidrocarburos: signos, síntomas y 

manejo. 

• 

• 

Actividades realizadas 

farmacológicas-del calcitriol y el 

alfacalcidiol. 

Inicio de atención de llamadas 

supervisadas vía 2223-1028 y 

911. 

Sesión clínica #5. Sesión 

motivacional. Liderazgo y trabajo 

en equipo en profesionales en 

salud. 

• Caso clínico: Visita a Cirugía 2, 

para conversar con padres de 

niña afectada por ingesta de 

corrosivo. 

• Estudio de intoxicación con nicotina. • Asistencia a charla sobre 

• · Estudio de intoxicación con aneto!, actualización de vacunas en 

12 



Fecha 1 

Semana 

• 

• 

Temas toxicológicos revisados 

compuesto aromático presente en el 

anís de estrella e hinojo. 
1 

Estudio de intoxicación con gases 1 

• 

asfixiantes: butano, propano, 

metano, etc. 

Resolución de consultas telefónicas 

y escritas. 

Actividades realizadas 

paciente pediátrico, dada por la 

Dra. llleana Agüero. 

Sesión Clínica #6: Cardiología. 

Cirugía en neonatos con 

síndromes cardiacos al nacer, a 

cargo de cirujano del Hospital de 

Niños de Miami: Dr. Gil 1 

Wemovsky. ! 

1 

• Repaso del uso de normalidad y • Sesión Clínica #7: Hemato 

mi,liequivale.ntes en procesos de la oncología. Protocolo de 

unidad de nefrología y la aplicación · tratamiento de leucemia 

de electrolitos. li11focítica agiuda en población 

• Estudio de intoxicación con baterías 

de botón e imanes. 

Del 13 • Estudio del paciente intoxicado con 

infantil. Epidemiología, incidencia 

y nuevos manejos del cáncer 

hematológico infantil. 

al 17 de 

Febrero 

Del120 

al 24 de 

Febrero 

antidepresivos tricíclicos. productos • Visita a la sala de quirófanos para 

en el mercado y en la LOM, signos, observar el proceso de remoción 

síntomas, dosis tóxicas, manejo y de una batería en un niño de 3 

descalamiento. años por endoscopía. 

• Escogencia del tema para 

Trabajo Final de Investigación 

sobre baterías de botón, a raíz de 

una consulta. 

• Estudio del paciente intoxicado con • Sesión Clínica #8: llnfectología. 

antidepresivos inhibidores de la Prevención y estrategias de 

recaptura de serotonina: productos manejo de pacientes infectados 

en el mercado y en la LOM, signos, con Bordetella pertussis en el 

13 

1 



Fecha 

Semana 

Del27 

de 

Febrero 

al 3 de 

Marzo 

Del 6a,I 

10 de 

Marzo 

Temas toxicológicos revisados 

síntomas, dosis tóxicas, manejo y 

descalamiento. 

• i)iscusión de manejo y tratamiento 

de, intoxicación con Antíhistamínico, 

con énfasis en primera generación 

que posee.n efectos. a1nticol'inérg,icos. 

• Estudio de organofosforados y 

carbarnatos : Características de los 

plaguicidas en Costa Rica, síntomas 

Actividades realizadas 

Hospita,l Nacional de Niños. 

• Avance en l,a e aboración de 

protocolo del trabajo final de 

graduación. Consul:ta con 

Registro y Estad lsticas en Salud 

y con Servicio de 

Gastroentero!Qgía y Nutrición 

Cllí1nica. 

• Avance y elaboración del 

protocolo de~ trabajo final de 

graduación . 

de la ingesta, inicio de síntomas • 

según tipo die formuladón, 

intervención extra,hospitalarla, 

Sesión Clínica #9. Genética_ 

Diagnóstico y mane10 de 

enfermedades raras abordados 

por el CNCll para la prevención de 

discapacidades dell HNN. 

intervención hospitalaria, apl icación 

de atropina. 

• Sesión clínica #1 O. lnmuno ogía . . 

• Büisqueda de informadón sobre l'a 

solució111 de polietilenglicol 

electrnhticamente balanceada para 

lavado intestinal. 

• Inicio del tema de piretroides y 

piretrinas: revisión de 

14 

Caso clínico de· niña con 

inmunodeficiencia combinada 

severa con mal d!i1agnóstica y 

manejo. 

• Sesión Clínica #11 . Microbiología 

molecular. Métodos de 

identificación de agentes 

patógenos con PCR reactivo ultra 

infecciones poco frecuentes. 

1 



Fecha Temas toxicológic.os revisados Actividades realizadas 

1 Semana 
1, 

Del 1·3 

1

al17 de 

Marzo 

presentaciones de 1Jso doméstico, • Sesión clínica #12: Toxico logfa. 

agrícola y veterinario, sintomatología !Intoxicación de nifia de 2 años 

según tipo de piretroides, revisión de 

protocolo. 

con el mganofosforrado de 

liberación controlada: terbufos. 

• Visita al Laboratorio de 

Bioquimica Clínica del HNN para 

estudiar el proceso die medición 

de collnesterasas. 

• Asesoría del Comité Ético Científico • Trabajo en la elaboración y 

del Hospital Naci.011al de Niños sobre recolección de liequisitos para la 1 

la debida d'ocumentaciólil para. el 

sometimiento de una investfgacíán 

obsel'Vacional. 

aprobación y autorización de 

investigación dentro del hospitall. 

Consulita con secretaría del 

Comité Ético Científico y 

Ministerio de Salud. 

• Intoxicación con ctanum. Signos, • Sesión clínica #13~ 

síntomas, manejo de intoxicación y 

antidotos disponible. 

Endocrinología. 

electrolíticos., 

Des balances 

fisiología y 

Del 20 • Estudia de intoxicación con bioqúimi1ca relacionada. 

al 24 de 

Marzo 

antidepresivos innibidores de la • Elaboración de tarjeta del. 

recaptura: ISR.S, IRSN y atipicos. producto desatorador: DC Drain. 

• Sesión clínica' #14: Nefrología. 

Caso clinko de paciente con 

síndrome nefrótico infanfü. 

Del 27 • Estudio de plaguíc,idas 1 

• Estudio del protocolo nuevo de 

al 31 de clorofenoxiacéticos y picl'oram: intoxicació111 con antidepresivos 
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Fecha 
Semana 

Marzo-

Del 3al 

7 de 

Abril 

Del 10 

al 14 de 

Abril. 

• 

• 

Temas toxicológicos revisados 

Identificación de nombres 

comerciales, revisión del' infolíme de 

Actividade,s reaUzadas 

inhibidores de la recaptura: ISRS, 

IRSN y atípicos. 

i ntoxjcaciones anuales con • Sesión clínica #15. Inmunología. 

plaguicidas, signos, süntomas y 

manejo. 

Estudio de intoxicación con 

rodenticidas Productos e11 el 

mercado, dosis tóxica, signos y 

síntomas, toxicidad secundaria y 

manejo. 

Estudio en casa de: detergentes, 

des.infectantes, antisépticos., 

jabones y clorhexidina. Productos 

Caso de niño can 

i.nmunodeficiencia primaria que 

desarrolló pneumonía, otitis 

media y falla para progfesar. 

• Sesión clínica #16: Psiquiatría. 

• 

• 

Procesos de toma de decisiones 

en el ámbito de la salud y 

perspectivas de modelos die ' 

pensamiento en el campo clínico . 

Entre9a de protocolo de 

investigación al Comrté Ético 

Científico del Hospital Nacional 

Nacional. 

Elaboración de tarjeta sobre el 

ma.nejo de intoxicación con 

clorhexidirna. 

en el mercado, signos y síntomas de ., Elaboración de tarjeta sobre el 

intoxicación y manejo. manejo de la intoxicación con 

detergentes c-atiónicos. 
., Investigación de campo de 

productos del hog.ar en 

supermercados y 

establ'ecimi en tos afines. 
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Fecha 

Semana 

Dell 17 

al 21 de 

Abril 

lemas toxicológicos revisados ] Actividades realizadas 

~ Discusión de tema de detergentes, • Sesión clínica #17. Psiquíatría. 

desínfectantes, anUsépticos, 

jabones y cl'orhexidína. 

Sensibilización del tema del 

autismo. En torno al día 

internaciona del niño autista, 2 de 

abril!. 

• Elaboración de protocolo sobre 

dermatitiis de contacto. 

• Revisión y estudio de los posibles 

de los agentes que más causan 

dermatitis de contacto. 

• Estudio de protocolo nuevo sobre 

intoxicaciones por alimentos. 

l. Estudio de fungi1cidas de uso • Sesión Clínica #18. Alergo logía .. 

agrícola. Síndrome de DRESS. Casoi de 

• Estudio de intoxicación con Cobre. 

Signos, síntomas y manejo. 

niño que desarrolló enfermedad 

de DRESS al utilizar primid'ona. 

Del 24 • Charl:a: Uso de levefüacetam en • Caso Clínico: Niña de 5 años con 

al 28 de 

Abril 

Dell 2 al 

5 de 

Maya 

• 

poblaciones pediátricas. A cargo de 

visitadores médicos de Glaxo Smith 

Kline®. 

Estl!Jdio de intoxicaciones 

alimentarias por mariscos, 

escombriasis, tetrod.otoxina, marea 

17 

posible intoxicación con cobre, 

hospitalizada en medicina 6. 

• Estudio y colaboración con el 

salón de Medicina 6 del¡ HNN para 

resolver posible intoxicación con 

cobre en niña de 5 años. 

• Sesión Clínica #19. lnrrnunologiía . 

Casos de lupus eritematoso en 

niños, debido a agentes 



Fecha 

Semana 

Del 8 al 

11 2 de 

Mayo 

Del 15 

al 19 de 

Mayo 

Temas toxicológicos revisados Actividades realizadas 

roja y alergias. infecciosos desencadenantes. 

• Estudio de intoxicaciones por • Sesión Clínica #20. Neurología. 

animales marinos: medusas, rayas, Caso de ACV en padentes 

erizos de mar, pez escorpión, pez pediátrico. Signos de alerta y 

globo, pez león y morenas. pronóstico. 

• Estudio de intoxicaciones con • Elaboración de un resumen 

hongos. Tipos de hongos, ejecutivo sobre las intoxicaciones 

sintomatología y manejo. en niños donde mediaron 

trasvase a envases de bebidas. 

• Estudio de intoxicación aguda y • Sesión clínica #21. Trabajo 

crónica con mercurio y plomo. Social. Tipos de violencia infantil 

• Estudio de barbitúricos y opioides. y si,gnos de alerta. 

productos en el mercado y en la • Sesión Clínica #22. Neurología. 

LOM, dosis tóxicas, sintomatología, Caso de niña con 

manejo y generalidades. romboencefalitis, que cursa con 

debilidad ascendente, fiebre y 

malestar general. 

• Actualización y elaboración del 

protocolo para el manejo de la 

intoxicación con fenobarbital. 

• Inicio de estudio de AINES. • Caso clínico: Niño en Unidad de 

productos en el mercado, dosis 

terapéuticas y dosis tóxica, signos, 

síntomas y manejo. 

• Inicio de estudio de mordedura de 

serpientes, tipos de veneno, signos y 

18 

Cuidados Intensivos con posible 

mordedura de serpiente. 
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Fecha 

Semana 

Del 22 

al 26 de 

Mayo 

Del 29 

de Mayo 

al 2 de 

Junio 

Del 5al 

91 de 

Junio 

Temas toxicol'ógicos revisados 

síntomas, uso del suero antiofídico y 

modo de aplicación. 

Actividades realizadas 

• Real1ización de un protocolo de •Sesión clin ica #23. Claves del 

manejo de intoxicación de AINES. éxito en un equipo de trabaj,o. 

•Inicio de estudio de paraquat. Sesión a cargo de un grupo 

Identificación de productos en el, 

país, morbimortalidad, mecanismos 

de toxicidad , signos y síntomas y 

manejo. 

motivacional. 

• Charla: Uso de tamotrigina en 

poblaciones pediátricas para los 

funcionarios de la farmacia del , 

HNN, a cargo de visitadores 

médicos de Glaxo Smith Kline®. 

• Estudio de medicamentos • Sesión clínica #24. Neumología. 

antipsicóticos típicos y atípicos: 

Productos en el mercado y en la 

LOM, dosis terapéutica y dosis 

tóxicas, signos, síntomas y manejo. 

• Estudio de benzodiacepinas: 

Productos en el mercado y en Ja 

LOM, dosis terapéutica y dosis 

tóxicas, signos, síntomas y manejo. 

• Estudio de drogas de abuso: 

epidemiologia, incidencia, signos, 

Nuevas actualizaciones del asma 

en niño, tipos de asma, etiologfa y 

tratamientos. 

• Sesión clínica #25. Urología. 

Diagnóstico y tratamiento de los 

abscesos de psoas en población 

pediátrica. 

• Visita al Instituto Clodomiro 

Picado, exposición de casos de 

síntomas y manejo. serpientes y recorrido guiado por 

• Estudio de antibióticos: Productos en las instalaciones. 

el mercado y en la LOM, dosis • Exposición de "Caso de 

terapéutica y dosis tóxicas, signos, morderdura de serpiente en niño 
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Fecha 

Semana 

Temas toxicológicos revisados 

síntomas y manejo. 

Actividades realizadas 

de 5 años por Matabuey" 

• Est1.Jdio de anestésicos locales: • Resolución de consul1tas 

dosis terapéutica y dosis tóxicas , relacionadas con productos 

Del 12 signos, síntomas y manejo. 

al 16 de • Estudio de digoxina: productos en el 

Junio mercado y en la LOM, dosis 

terapéutica y dosis tóxicas, signos, 

síntomas y manejo. 

• Estudio de anticonvulsivantes: Dosis 

terapéutica y dosis tóxicas, signos, 

engañosos con fipronil. 

• Finalización del Informe Final 

de Práctica Dirigida. 

Del 19 síntomas y manejo. • Entrega de CD's con Informe 

ali 23 de • Estudio de IECA, ARA 11 e Final de Práctica Dirigida a la 

Junio inhibidores Ca+2 : dosis terapéutica y Facultad de Farmacia y entrega de 

dosis tóxicas, signos, síntomas y otros requisitos de giraduación . 

manejo. 

Del 26 • Estudio de la extravasación de • Estudio y repaso de 

al 30 de medicamentos. intoxicaciones con baja incidencia 

Junio en Costa Rica. 

20 



Conocimientos adquiridos 

• Aprovechamiento de diferentes recursos físicos en el, abordaje de diferentes 

consultas: tarjetas, fichas, libros y protocolos. 

• Familiarización en e11 uso de bases de datos especializadas en farmacol'ogía y 
toxicología para resolver diferentes consultas telefónicas, como Drugdex® o 

Poisindex®. 

• Aprendizaje sobre la labor del profesional farmacéutico dentro del Hospital 

Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera". 

• Aprendizaje científico práctico a través de las sesiones clínicas que detall'aban 

diferentes patologías en niños, di,agnósticos y tratamientos, realizadas por 

distintas especialidades en el Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz 

Herrera". 

• Aprendizaje sobre el debido proceso y documentación para someter un trabajo 

de investigación a un comité ético científico y posterior aprobación del CONIS. 

• Aprendi1zaje sobre el trabajo interdisciplinario entre los diferentes profesionales 

de la salud en el Hospital Nacional; de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera". 

• Aprendizaje sobre el manejo de intoxi1caciones de los principales plaguicidas 

que causan intoxicaciones en Costa Rica: organofosforados, carbamatos, 

paraquat, piretroides, fenoxiacéticos, picloram, entre otros. 

• Aprendizaje sobre el manejo de intoxicaciones por animales venenosos: 

Serpientes, medusas, peces venenosos, insectos ponzoñosos, entre otros. 

• Aprendizaje sobre el manejo de intoxicaciones con los principales grupos de 

medi,camentos, entre ellos: AINES, antihistamínicos, barbitúricos, opioides, 

benzodiazepinas, anestésicos locales, antidepresivos, antipsicóticos, 

anticonvulsivantes, antibióticos, IECAS, ARA 11, inhibidores de canales de 

calcio y digoxina. 

• Aprendizaje sobre el manejo de intoxicaciones con alimentos: colonización 

bacteriana, escombroides y marea roja . 

• Aprendizaje sobre el manejo de intoxicaciones con productos del hogar: cloro, 

desinfectantes, desengrasantes, detergentes, jabones, entre otros. 
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• Aprendizaje sobre el manejo de intoxicaciones con cuerpos extraños: baterías, 

baterías de botón e imanes. 

• Aprendizaje sobre el manejo de intoxicaciones con productos hidrocarburos y 

químiéos corrosi,vos. 

• Aprendiza1e sobre el manejo de intoxicaciones con metales: cobre, plomo y 

mercurio. 

Habilidades, destrezas y actitudes desarrolladas 

• Desarrollo de empatía al tratar con usuarios que consultan al CNCI. 

• Contextualización de las consultas con respecto a factores sociales, 

económicos y demográficos 

• Manejo del estrés al trabajar bajo presión cuando se resuelven consultas de alta 

urgencia. 

• Manejo de emociones al abordar por teléfono usuarios estresados, alterados o 

enojados con posible intoxicación. 

• Fomento de la comunicación asertiva al tratar con personal médico que solicita 

recomendaciones para manejar pacientes intoxicados. 

• Toma de decisiones rápidas al resolver emergencias toxicológicas. 

• Estimulació11 del pensamiento crítico al resolver casos de pacientes intoxicados 

con tóxicos desconocidos. 

• Fortalecimiento de relaciones interpersonales con personal profesional y no 

profesional dentro del ambiente hospitalario. 

• Sensibilización al interactuar con niños hospitalizados, al visitar y tratar niños 

afectados por intoxicaciones que se encontraban en diferentes salones del 

hospital. 

• Estimulación de la creatividad al elaborar diferentes materiales informativos 

visuales para las autoridades hospitalarias. 

• Concientización de los alcances de la toxicología clínica para reforzar y poner 

.en práctica muchas disciplinas de las ciencias farmacéuticas. 
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Facilidades 

• Buen ambiente laboral, comunicación y colaboración con ell personal del 

Servicio de Farmacia del Hospital ·Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz 

Herrera". 

• Acceso a múltiples fuentes de información, que incluye libros, artículos, 

protocolos, tarjetas, productos, bases de datos, otros profesionales de la sal'ud. 

• Análisis interdisciplinario sobre diferentes temas toxicológicos, lo que enriquece 

el conocimiento, las perspectivas y mejora el abordaje en diferentes temas 

clínicos. 

Limitaciones 

• Acceso limitado a algunos sitios web que pudieron ser de utilidad para 

búsqueda de información sobre xenobióticos, productos o información 

toxicológica específica. 
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TRABAJO FINAL DE INVESTIGACIÓN 

Caja Costarricense del Seguro Social 

Hospital Na1cional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas 

Centro Nacionail de Cont rol de Intoxicaciones 

Determ inación de los perfiles de presentación y abordaje de los casos. de 

ingesta de baterias de botón en el Hospita ~ Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz 

Herrera ... de enero de 2012 a marzo de 2017. 

Sergio A lberto Simón Azofeifa 



Justificación 

Con el apogeo de la tecnología minimalista ejemplificado en aparatos 

electrónicos llamativos, personalizados y cómodos de usar, ya sea independientes o 

adjuntos a otros dispositivos, han disparado el uso de fuentes de almacenamiento de 

energía que se adapten a sus tamaños y formas. Las bien conocidas pilas de botón, 

baterías de botón o de disco, o coloquialmente ll'amadas baterías de "reloj" en Costa 

Rica, han sido usadas durante décadas en todo el, mundo para echar a andar miles de 

dispositivos electrónicos de pequeño y mediano calibre. El uso generalizado de estos 

objetos también ha sido acompañado de un peligro actualmente bien reconocido, pero 

no bien cuantificado en cuanto a la ingesta accidental de este tipo de baterías en la 

población pediátrica. 

El tema de la alta peligrosidad y toxicología clínica sobre la ingesta baterías de 

botón, viene siendo estudíada y reportada desde la década de los ochentas, pero con 

la introducción al mercado de nuevos tamaños o tipos de baterías y la gran variabilidad 

de los casos clínicos que se han documentado, han llevado a que se formulen 

diferentes criterios en el manejo y tratamiento de este tipo de intoxicaciones en la 

población infantil. Los países con mayor desarrollo en el área de la toxicología clínica, 

como por ejemplo los Estados Unidos de América, han intentado normar protocolos 

clínicos basado en los datos recolectados, casos estudiados y literatura disponible; sin 

embargo, nuevos cuestionamientos sobre si se debe realizar un manejo conservador 

o invasivo siguen surgiendo dada la experiencia que se. vive en los centros médicos 

alrededor del mundo. 

A nivel costarricense, el tema de las baterías de botón nunca se ha estudiado 

con detenimiento o profundidad, a pesar de ser un hecho común en el ámbito de la 

ingesta de objetos extraños en niños. Los órganos competentes para estudiar este 

tema en Costa Rica, a saber, el Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

y el Centro Nacional de Control de Intoxicaciones, han registrado un aumento de estos 

casos desde inicios det milenio y se ha mantenido una incidencia relativamente estable 
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a lo largo de los últimos años. Esto a pesar de ser una situación de baja incidencia en 

comparación con otro tipo de intoxicaciones, por el desconocimiento y falta de estudio 

del tema han generado un accionar poco conservador en el manejo clíni'Co del paciente 

con una ingesta de batería de disco, donde en cualquier caso y momento se procede 

a realizar una técnica invasiva para extraer el objeto. En la mayoría de estos casos 

tampoco se ha coordinado la documentación o accionar con el Centro Nacional de 

Control de Intoxicaciones. 

Al estudi·ar y analizar la experiencia clínica que ha obtenido el Hospital Nacional 

de Niños y el Centro Nacional de Control de Intoxicaciones, se da una oportunidad de 

contextualizar y enriquecer la información publicada en la literatura, la cual es extensa, 

pero a su vez errática en algunos puntos y criterios que valen la pena complementar. 

Esta misma diligencia se. ha realizado numerosas veces en diferentes países y ha sido 

publicada en artículos científicos y revisiones, que desembocan en nuevas 

recomendaciones o se reafirman criterios de los protocolos clínicos actuales. 

El establecimiento de un protocolo clínico para el manejo de la ingesta de 

baterías de botón y las medidas preventivas que pueden sobrevenir de la mirada 

detenida sobre la experiencia de este tipo de intoxicación en el país, tiene el potencial 

de llevar a cada salón de emergencias, centros de atención o centros de información 

en salud, una pauta establecida y contextualizada, que permita conocer a los 

profesionales clínicos las medidas a tomar en los diferentes y variados casos que se 

puedan presentar sobre la ingesta accidental de baterías de disco en la población 

pediátrica del país. El beneficio final de estas medidas desembocaría eventualmente, 

en una baja en la incidencia de estos casos, una mejor atención y resolución de los 

pacientes. 
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Hipótesis 

Los perfiles de presentación de l'os casos de ingesta de baterías de botón 

atendidos en el Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" son sirni,lares a 

aquellos descritos por la National Buttan Battery l'ngestion Hotline (NBIH). 

Objetivos 

General 

Determinar el perfil de presentación y abordaje de los casos de ingesta de 

baterías de botón en el Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" del 1 

de enero de 2012 al 31 de marzo de 2017. 

E:specíficos 

1) Determinar la distribución de casos según la edad de los pacientes con los 

efectos dínicos presentados. 

2) Determinar la distribución de casos según los efectos clínicos presentados con 

el tamaño de la batería ingerida cuando se cuente con la evidencia física. 

3) Comparar el perfil de presentación de los casos de ingesta de batería de botón 

del Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" con lo que reporta la 

National Button Battery lngestion Hotline (NBIH). 

4) Determinar la distribución del número de casos de ingesta de baterías de botón 

según sexo, edad, región socioeconómica/cantón y lugar de habitación , además 

la distribución del alojamiento de las baterías en el tracto gastrointestinal, los 

procedimientos realirzados para extraerlas, el origen de las baterías, el diámetro 

de las baterías ingeridas, los daños a la batería, el tipo de consultante que 

consultó al Centro Nacional de Control de Intoxicaciones, presencia o no de 
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síntomas, tratamientos instituidos por los consultantes del Centro Nacional de 

Control de Intoxicaciones y las recomendaciones dadas por este Centro. 

5) Desarrollar un protocolo clínico de prevención y abordaje para uso interno en el 

"Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera", de acuerdo con la 

evidencia de los resultados obtenidos y tomando como base los algoritmos de 

abordaje de la National Button Battery lngestion Hotline (NBIH) y el North 

American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition 

Endoscopy Committee (NASPGHAN). 
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Marco teórico 

Las baterías de botón: composición, tipos, nomenclatura e identificación. 

las baterías o celdas de botón son baterías de tipo primario, las cuales por 

definición no son recargables y se desechan una vez acaba su vida útill. Son 

ampliamente usadas para dispositivos electrónicos como relojes, controles remotos, 

calculadoras, audífonos de uso clínico, juguetes, focos o luces, entre otros (1). Las 

dimensiones de estas celdas en miniatura rondan apmximadamente desde los 7mm 

hasta 30mm de diámetro (2), con un grosor que va desde un poco más de 1 mm hasta 

casi 8mm, pero usualmente los extremos en el tamaño no son los más comunes de 

encontrar (3). 

La estructura de las celdas es casi universal, con algunas variaciones en los 

sistemas más novedosos, pero esencialmente la forma es cilíndrica y compacta, con 

dos lados planos que son el pol'o positivo (cátodo +) y el polo neg1ativo (ánodo -). A 

nivel interno, estas estructuras están divididas por un separador electrolítico aislante 

que a su vez equilibra las cargas cuando se da la oxidación en el ánodo y la reducción 

en el cátodo. La batería esta sellada por material plástico que la mantiene como una 

sola unidad, la cual externamente, es de acero o de níquel (1). En la siguiente imagen 

se ilustra esta estructura: 

SELLO DE PLÁSTICO 

Figura 1.Corte transversal de una batería de botón. 

Fuente: Disk Battery lngestion: Background, Pathophysiology, Epidemiology. Disponible en: 

http:/lemedicine.medscape.com/article/774838.overview. Traducida por el autor de este trabajo. 
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La composición química de las baterías de botón es variada y se han realizado 

innovaciones importantes en las últimas décadas, que han impactado no sólo a nivel 

tecnológico sino también han replanteado las implicaciones clínicas que pueda 

conllevar su ing,esta. La mayoría de las celdas de botón se componen de metales como 

litio, zinc, dióxido de manganeso, óxido de plata, mercurio y las más recientes 

incorporan oxígeno. La composición y dimensiones de la batería están grabadas sobre 

el lado más plano de la misma, lado que corresponde al cátodo o polo positivo. 

La primera letra del, código inscrito de la batería indica cual es el sistema químico 

que uUliza y esta nomenclatura esta normada de la sig'Uiente forma según la 

lntemational Electrotechni.cal Commission (lEC) para las baterías de botón. 

Cuadro 1. Nomenclatura usada para designar el sistema químico de baterías de botón. 

Ánodo 
Denominación 

Letra Cátodo Electro lito Abreviatura Voltaje 
común 

B Li CFx Solución li/CFx Litio 3.0 

e Li Mn0 2 
salina* y 

Li/Mn02 Litio 3.0 
orgánica** 

KOHac o 
L Zn Mn02 Zn/Alk/Mn02 Alcalina 1.5 

NaOHac 

M*** Zn HgO KOHac o 1.35 
Zn/HgO Mercurio 

N*** Zn HgO/Mn02 NaOHac 1.4 
p Zn 0 2 l<OHac Zinc/aire Zinc-aire 1.5 

Ag20 (más 
KOHac o s Zn común) o Zn/Ag20 Plata 1.5 
NaOHac 

Ag02 
Fuente: Thomas B. Reddy. AN INTRODUCTION TO PRIMARY BATTERIES & UTHIUM PRIMARY BATTERIES (1) (4). 

• LiCIO,, LiBr, liCF3S03, Lil, UAJCl4 

.. Acetonitrilo, v-butirolactona, dimetilsulfóxido, dimetilsutfito, 1.2-dimetoxietano, dioxolano, metil formato, propilen carbonato, 
tetrahidrofurano ( 4) . 

... Las baterias de mercurio hoy en día están prohibidas en EEUU y están en desuso a lo largo del mundo (5) (6). 
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La segunda letra de código corresponde a una R, que viene del inglés Round, 

que significa que la forma de dicha batería es redonda y esto es cierto para todas las 

baterías de botón. 

Los siguientes números del código hacen referencia a las dimensiones de la 

batería y este código puede indicar directamente la medida en milímetros o bien puede 

indicar una medida estandarizada por las compañías fabricantes, como es el' caso de 

la mayoría de baterías de óxido de plata y de zinc-aire (8) (9), de lo cual se hace 

referencia más adelante. En la mayoría de baterías con un código de 3 dígitos, el 

primer dígito indica el diámetro y se puede esperar que estas baterías siempre posean 

un diámetro menor a 9mm. En las baterías con un código numeral 4 dígitos, los dos 

primeros números arábigos indican el diámetro en milímetros y la cifra formada por los 

dos últimos números dan el grosor en décimas milímetros. Claramente estás últimas 

baterías se espera que tengan un diámetro mayor a 1 Omm. Si se encuentra una batería 

con un código de 5 dígitos, los 3 últimos dígitos corresponden al grosor en décimas de 

milímetro, por lo tanto se esperaría ver una batería de tipo cilíndrico y quizá no se 

reconocería como una batería de botón , pero éstas no son comunes (1 ). La gran 

mayoría de baterías que inscriben estas especificaciones anteriormente explicadas 

son sistemas de litio. En la siguiente figura se ilustra lo explicado. 

e R 20 32 

+ 

En la Figura 2 se ilustra el lado del cátodo 

o polo positivo de una típica batería de botón. La 

e indica su sistema electroquímico de litio y 

dióxido de manganeso, tiene 20 mm de diámetro 

y 3,2 mm de altura o grosor. Adicionalmente, 

algunas veces al final del código puede existir 

una "W", eso indica que la batería cumple con 

los criterios estandarizados para ser usados en 

relojes (W es de watch ), pero muy pocas veces 

aparece inscrito. Existen otros rubros dentro de 
Figura 2. Ejemplo de nomenclatura , 

de una batería de botón la nomenclatura de las ~atenas en general, que 
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prácticamente no aplican a las baterías de botón, como por ejemplo, un número 

arábigo inicial en el código indicaría el1 número de series eléctricas que tenga la batería, 

sin embargo; esto rara vez se presenta en baterías de botón y es para usos muy 

específicos (1 ). 

Algunas baterías de botón con sistema alcalino, óxido de plata o de zinc/aiire, 

pueden manejar una nomenclatura diferente a la normada por la IEC para indicar sus 

dimensiones. Los códigos inscritos en este tipo de baterías S, P y l tienen un 

equivalente en el sistema normado de la IEC, donde aplica todo lo anteriormente 

declarado, pero los fabricantes originales de este tipo de baterías como la compañía 

japonesa Maxell®, Panasonic®, Energizer® y Rayovac®, Power One®, Zeni®, 

Duracell® manejan sus propios códigos y así como también otras compañías que 

producen similares genéricos. Existe otra norma estándar de nomenclatura que es 

emitida por el American Nati.onal Standards lnstitute (ANSI) que también aplica para 

ciertas baterías (2) (8). La variabilidad de estos códigos y lo impredecible que puede 

resultar topar con cualquier tipo de baterías de botón en los centros de emergencias 

médicas o centros de información toxicológica, hacen pertinente exponer esta 

informaci'ón para poder reconocer rápidamente el agente ofensor en un caso de 

intoxicación. Esta información sobre los códigos y tamaños se detalla en la sección 

de Anexos VII. 

Actualmente las baterías de litio son las más vendidas a nivel mundial e 

igualmente son las que mayores implicaciones clínicas pueden traer (3). Su alza en 

popularidad durante las últimas décadas es producto de las ventajas que presentan 

sobre otros tipos de baterías, como por ejemplo su alto voltaje, alta densidad 

energética, rango de temperatura de operación amplio, descarga constante, mayor 

vida útil, entre otras ( 4 ). 

La identificación de baterías de botón es clave para poder determinar variables 

y procedimientos clínicos que apliquen en cada caso, sin embarg.o, por diferentes 

circunstancias los centros médicos o foxicol 1ógicos no siempre van a tener esta 
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información a mano y dependerá del diagnóstico e intervención médica para evaluar 

el seguimiento de cada paciente afectado. Una forma que podría llegar a ayudar a la 

identificación de la batería es indagar sobre su procedencia. En el siguiente cuadro 

pretende. funcionar como una herramienta de apoyo a la información presentada 

anteriormente, para ayudar can la identificación de la batería. 

Cuadro 2. Tipos posibles de baterías de botón según el dispositivo de origen. 

Dispositivo Tipo de Batería de Botón* 

Control remoto Litio 

Calculadora Plata 

Consolas de videojuego Plata 

Audífonos clínicos Plata - Zinc/aire 

Relojes Plata - Alcalinas - Litio 

Cámaras Alcalinas 
Fuente: Millar AJ, Rode H, Cywes S, Van Der Walt F. Button-battery ingestion-a hazard of modem living (10). 

•Las baterías de mercurio podrían encontrarse en la mayoría de disposilivos, pero ya no es usual encontrarlas debido a su retiro 

del mercado por preocupaciones medioambientales. 

En cuanto a la identificación mediante radiografías de tórax, lo más importante, 

aparte de que es la primera medida de intervención clínica de diagnóstico en la 

mayoría de pacientes, es saber diferenciar una batería de botón de otros objetos 

extraños que pueden parecérsele, como por ejemplo las monedas. Se ha visto que las 

baterías de botón cuando son radiografiadas mediante una proyección anterior, 

muestra una sombra de doble densidad debido a la estructura bilaminar de la batería 

y cuando se proyectan desde una vista lateral, los bordes son redondos y además 

presenta un pliegue en la unión entre el ánodo y cátodo. En general, una batería de 

botón se puede ver una figura redonda con un doble anillo en los bordes. En contraste, 

las monedas se presentan con bordes definidos, afilados y sin sombras de mayor 

densidad (11)(12). 
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Patogénesis 

En una primera impresión se podría pensar que la ingesta de una batería de 

cualquier tipo podría conllevar en una intoxicación por su contenido metálico y a pesar 

de que esto es un posible mecanismo de daño tisular e intoxicación, no es la primera 

razón de preocupación en el caso de las baterías de botón. A lo largo de varias 

décadas se ha descrito el mecanismo de lesión que generan estas baterías sobre el 

tejido y mucosas, donde el esófago es la parte del tracto gastrointestinal que puede 

resultar más dañada en los casos de ingesta, debido al potencial que tienen estos 

cuerpos de quedar alojados o impactados en este conducto. Este riesgo depende de 

varios factores que se mencionarán más adelante. Los estudios in vitro y en animales 

han determinado 3 mecanismos de lesión que producen las celdas de botón y se 

describen a continuación según su orden de prioridad. 

1) Producción in situ de iones hidróxido (OH-). 

Este es el mecanismo de lesión más importante y el conlleva mayores riesgo 

para el paciente, a sabiendas de que las lesiones producidas por álcali fuerte tienden 

a ser graves, rápidas y profundas en cualquier tejido o mucosa, por su mecanismo de 

lesión saponificante y ulcerativo. La corriente eléctrica que es capaz de generar la 

batería, produce una hidrólisis o electrólisis sobre las moléculas de agua de los líquidos 

fisio lógiicos supelificiales de las mucosas, esto se traduce en una producción in situ de 

iones hidróxido (OH·) sobre el tejido que esté en contacto directo con el polo negativo 

de la batería. Las siguientes reacciones que describen este proceso son las siguientes 

(13): 

• Sobre el polo negativo (ánodo) ocurre: 2H20 + 2e- -7 H2 + 20H-

• Sobre el polo posiUvo (cátodo) ocurre: 2c1--7 Cl2 + 2e-

Es importante recalcar que cuando se refiere al ánodo y cátodo, siempre se está 

haciendo con respecto a la reacción química que ocurre dentro de la batería y no a lo 
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que ocurre en el exterior de ésta. Esto se aclara porque como se observa en las 

reacciones anteriores, sobre la superficie del ánodo se está dando una reacción de 

reducción, algo que no correspondería a lo que sucede en el ánodo dentro de la batería 

propiamente, sin embargo por motivos de conveniencia se denominará ánodo al polo 

negativo y cátodo al polo positivo de la batería. 

Existen varios hechos a tomar en cuenta con respecto a la generación de 

lesiones de este tipo. La primera de ellas concierne propiamente al voltaje de la batería, 

aquellas con mayor voltaje es d.e esperar que generen un mayor daño, por ejemplo las 

pilas de litio que siempre manejan 3V, en contraste con las de otras composiciones 

que manejan la mitad de la magnitud, 1.5V. A pesar de lo anterior, se ha observado 

que ambos tipos de baterías son capaces de generar el mismo daño, pero con 

diferente rapidez. Las baterías de litio o de 3V en general, forman más rápidamente 

los iones OH- que las baterías de 1.5V. En las primeras, un daño grave a los tejidos o 

mucosas puede observarse a las 2 horas de contacto, mientras que las segundas 

quizá necesita pasar más tiempo para generar la misma magnitud del daño (14). Un 

estudio ín vítro encontró que las pilas de litio producían daño en cuestión de 2 horas 

con un pH de 13, mientras que a las pilas alcalinas les tomó 2 horas más para producir 

el mismo daño y pH, y a las de óxido de plata requirieron 4 horas más aún. Las pilas 

de zinc/aire no produjeron daños considerables, teorizándose de que probablemente 

las entradas de aire, necesarias para que ingrese el 02 y se dé la reacción, fueron 

bloqueadas por el tejido o líquidos, lo que no permite que se produzca la reacción 

necesaria para que la batería funcione (15). Lo anterior, confirma la peligrosidad mayor 

que poseen las baterías de botón de litio, pero tampoco menosprecia el daño 

producido por las de otro tipo. 

Con respecto a las baterías usadas o descargadas, se ha observado que la 

energía eléctrica residual en éstas es capaz de producir daños considerables y no 

menos peligrosos a la mucosa del tracto gastrointestinal. El potencial eléctrico de la 

electrolisis del agua es de -1.23V ( 16) por lo que cualquier potencial mayor a este 

podrá dar lugar a la reacción descrita para el ánodo. Se ha observado que la mayoría 
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de dispositivos que usan baterías de botón de 1.5V, dejan de funcionar cuando las 

baterías reducen su voltaje a 1.2V - 1.3V, por lo que se puede esperar que éstas sigan 

generando OH- en el sitio donde estén alojadas y producir daños graves a lo largo de 

horas (17) (18) (19). 

2) Derrame del contenido alcalino, metálico u orgánico. 

El derrame del contenido interno de las baterías es por orden de prioridad, el 

segundo mecanismo por el cual una batería podría llegar a p~oducir daño interno. La 

peligmsidad del' derrame de una batería de disco depende de varios factores, algunos 

son evidentes como la composición interna de fa batería y su tamaño (volumen de 

contenidos), la resistencia, vulnerabilidad de la carcasa y estado inicial de la batería. 

Otros factores menos evidentes pero no menos importantes son volta1e o capacidad 

del dispositivo. 

Como se mencionó anteriormente, las baterías de disco poseen una carcasa 

hecha de acero o de níquel, unidos y mantenidos como una unidad con un sello de 

plástico que está del lado del ánodo. A lo largo de varios estudios se ha evaluado la 

resistencia de estos materiales ante las condiciones fuertemente ácidas del1 estómago 

o las condiciones levemente básicas del intestino delgado, mediante estudios in vitro, 

algunos in vivo en animales y los demás basados en el reporte de casos. Se ha 

observado que la parte más vulnerable de la batería en condiciones químicamente 

adversas es precisamente, el sello de plástico (20). 

Varios estudios han simulado de forma in vitro las condiciones adversas del 

medio gástrico (pH-1) y el comportamiento de las baterías en este medio. Un estudio 

encontró que una batería de mercurio (actualmente raras y en desuso) podía derramar 

su contenido en cuestión de 2 horas pero el tiempo entre las diferentes baterías del 

mismo tipo era sumamente variable. El mismo estudio vio que baterías de zinc-aire 

totalmente cargadas y de mercurio descargadas, no mostraron derrame como sucedió 

con las .anteriores (21 ). U.!1 estudio in vitro observó diferentes baterías de botón en 
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medio ácido y vio como a las 4 horas, casi todas presentaban algún grado de derrame 

(tiempo-dependiente) en la escala de microgramos de metales pesado, sin embargo 

incluso hasta 72 horas después, las baterías sólo perdieron hasta 104 mg de su peso 

original (22). En otro estudio se vio que a nivel intestinal la ruptula de la batería y el 

derrame, son menos esperables en general (23). Lo anterior confirma lo que se ha 

hallado en otros estudios, donde no sólo el medio ácido influye en la ruptura o apertura 

de la batería y su derrame paulatino, sino también la electrólisis contribuye en gran 

manera a la disolución del sellado y el metal. Por lo tanto, las baterías más cargadas 

tienen mayor capacidad de derramarse en el tracto gastrointestinal (24) (13). 

A la afirmación mencionada anteriormente, se agrega además que las baterías 

usadas que tienen álcali como electrolito, contienen una menor cantidad de NaOH o 

de KOH debido a la naturaleza propia de la batería, que disminuye este contenido 

conforme se genera la energía eléctrica a lo largo de su uso (25). Otros datos a tomar 

en cuenta son por ejemplo, que se ha observado en el caso de las baterías alcalinas 

(1.5V), que éstas son capaces de generar una cantidad mucho mayor de NaOH 

mediante hidrólisis de los líquidos tisulares (hasta 325mg de NaOH) (7), que lo 

generarían si descargaran todo su contenido alcalino en un solo lugar. Se sabe que 1 

Faraday es capaz de generar 1 mol de NaOH que equivale a 134,6 mg del compuesto 

y una batería usada tiene capacidad de generar varios Faradays, mientras que el 

contenido aproximado de una batería alcalina totalmente cargada es de 115 mg de 

alcalí (14) (13). Esto deja en claro que el mayor daño tisular lo aporta la electrólisis 

debido a la corriente eléctrica de la batería, más que el posible derrame de álcali y 

además para que éste genere un daño significativo sobre el tejido debe estar la batería 

fijada sobre un sólo lugar, más allá de estar en constante movimiento sobre el tracto 

gastrointestinal como es usual, lo que diluirían el contenido derramado (7). 

Hay que recordar que las baterías de botón más peligrosas según todo lo 

explicado anteriormente, son las de litio y éstas no contienen álcali como solución 

electrolítica (véase Cuadro 1) (3) (26). En lo lugar de esto, contienen soluciones 

orgánicas que son irritantes menores en-caso de derrame y_ estas soluciones no tienen 
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implicaciones clínicas significativas (3) (27). La evidencia apunta a que la carga 

eléctrica de la batería, es el mayor responsable del daño tisular generado por la batería 

y es un factor implicado directamente en la capacidad para derramar sus contenidos. 

Bajo este supuesto, las baterías alcalinas ocuparían el segundo lugar en capacidad 

para generar daño en tejidos. Las baterías de zinc/aire estarían en tercer lugar de 

capacidad de daño, ya que a pesar de que también contienen el'ectrolito alcalino, su 

capacidad de generar corriente eléctrica se ve muy impedida cuando se fijan en los 

tejidos o están sumergidas en líquido, pues no puede entrar el oxígeno necesario para 

dar lugar a 1:a reacción química requerida. Por último, las baterías de mercurio son las 

que mayor riesgo tienen de derramarse según una revisión de 2382 casos en 1992 

(28), pero hoy en día son raras de encontrar y los casos de ingesta actualmente son 

extraños, al menos así es en los Estados Unidos de América (6), pero ocuparían en 

ese caso, el mismo lugar que las baterías alcalinas en cuanto a peligrosidad. 

La última implicación por mencionar en este apartado, es la posible intoxicación 

con metales pesados en caso de derrame de los contenidos de l'as baterías. Esta 

preocupación fue en algún tiempo preocupante; sin embargo, hoy en día representa 

un riesgo desestimable pues no existen reportes de casos donde la absorción de 

compuestos como el litio o el mercurio hayan desembocado en implicaciones clínicas 

severas. Las mayores preocupaciones que surgieron años atrás fueron precisamente, 

con el litio y el mercurio (7). 

En un caso reportado, se observó un nivel de litio en plasma de 0,71 mEq/mL 

después de la ingesta de una batería de litio en un niño de 5 años, el cual excretó la 

batería por las heces horas después. El nivel medido de litio esta incluso debajo de un 

nivel terapéutico (0,7 -1,2 mEq/ml) (29) y no se reportó ningún tipo de toxicidad en el 

paciente (30). En general, no se ha reportado toxicidad de litio en ningún paciente con 

ingesta de este tipo de baterías de botón y el riesgo reportado en la literatura y 

revisiones actuales esta desestimado (19). 

Con respecto de las implicaciones sobre la posible absorción de mercurio en 

baterías de botón de este tipo, existe mayor cantidad de reportes de casos donde se 
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han detectado niveles de mercurio en plasma y en orina, sin embargo no existe ningún 

caso donde se haya reportado toxicidad debido la ingestión de este tipo de baterías 

(7) (28). Existe un caso reportado en 1979, cuando se sospechó toxicidad por mercurio 

luego de la ingesta de una batería, pero los síntomas no fueron severos y no se pudo 

confirmar si la intoxicación fue por mercurio o hierro (31 ). Se cree que la ausencia de 

toxicidad por mercurio en la ingesta de baterías de botón, es debido a la presencia de 

hierro soluble en el tracto gastrointestinal. El hierro puede venir propiamente de la 

carcasa de la batería o puede estar ya presente en el medio debido a la dieta de la 

persona afectada. Las reacciones siguientes ejemplifican como el mercurio se 

transforma en su forma metálica, que naturalmente es pobremente absorbida (32). 

1) HgO + 2HCI -7 HgCl'2 + H20 

2) HgCl2 + Fe -7 FeCl2 + Hg 

Existe un factor interesante que puede servir para teorizar un factor protector en 

niños menores de 2 años. Los neonatos atraviesan un periodo donde su pH gástrico 

baja en las primeras horas nacimiento y en aproximadamente una semana retorna a 

la neutralidad, para luego ir bajando paulatinamente a lo largo de 2 años, hasta que 

alcanza la acidez estomacal normal de un adulto (33). Se podría pensar que los 

infantes de menos de 2 años podrían tener un menor riesgio de generar el derrame de 

una batería de disco, pero de esta información nunca ha sido estudiado propiamente 

y sólo se constituye en este marco teórico como una mera suposición que podrí1a ser 

estudiada posteriormente. 

A manera de resumen y de forma general, el derrame de los contenidos de la 

batería es un peligro que no se puede descartar del todo pero la evidencia muestra 

que se puede desestimar la gran mayoría de las veces. Según la American Academy 

of Pediatrics y la recopi1lación de información epidemiológica actualizada de miles de 

casos, usualmente las baterías de botón cuando son ingeridas, no sÜfren de derrame 

de sus contenidos y las implicaciones clínicas en caso de derrame no son motivo de 

preocupación (3) (27) (34 ). El riesgo y peligros del derrame de los componentes de las 
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baterías de botón debe estar más enfocado en tiempo de alojamiento de las baterías 

en lugares como el estómago y el intestino (35), de lo que se expondrá posteriormente. 

3) Lesiones por presión. 

Este es el último mecanismo que se teoriza que puede generar daño en el nive11 

interno del tracto gastrointestinal debido a la presión mecánica localizada que puede 

ejercer (25). La evidencia y experimentos in vivo en perros y conejos, donde se han 

a9herido baterías de litio y alcalinas descargas a tejidos dell tracto gastrointestinal, 

incluyendo la porción esofágica, no han mostrado ningún tipo de daño o lesión 

inclusive muchas horas después de alojadas (14) (36) (37}. Hoy en día las revisiones 

de casos e información actualizada desestiman que este mecanismo por si sólo pueda 

representar algún riesgo (13) (19). 

Otras consideraciones patofisiológicas 

Tiempo de tránsito gastrointestinal 

Las baterías de botón que no quedan alojadas en el esófago, muy 

probablemente pasarán sin problemas las demás porciones del tracto gastrointestinal, 

no causaran mayores complicaciones y se excretarán de forma normal en las heces. 

En una revisión del año 201 O fueron estudiados 4887 casos de la National Battery 

lngestion Hotline de los Estados Unidos de América en los cuales no fue realizada 

ninguna intervención clínica invasiva, se observó el tiempo de tránsito gastrointestinal 

en los pacientes y la excreción de las baterías ingeridas. Un 23% de los pacientes 

excretó 1·a batería en menos de 24 horas, 38% de pacientes lo hizo en 24 a 48 horas, 

17% duró de 48 a 72 horas, un 8% tardó de 72 a 96 horas y sólo un 1% duró más de 

2 semanas para excretada. En este ú:ltimo porcentaje estuvieron involucrados 

pacientes igual o mayores a 65 años y la gran mayoría con baterías de pequeño 

tamaño (- 8mm) (3). 
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Estudios llevados a cabo en la década de los ochenta y noventas, también 

midieron este tiempo de tránsito en grupos de pacientes. En un estudio de 1985, de 

119 casos de ingesta de baterías de botón, 107 pasaron el tracto gastrointestinal sin 

problemas y el 69% de los pacientes lo excretaron en menos de 48 horas y el 16% lo 

excreto en un lapso de 48 a 72 horas (38). En 1990 en una revisión de 36 casos, el 

tiempo promedio fue de 38,5 horas para excretar la batería, entre un rango de 13 horas 

hasta 3,9 días (39). 

Tomando en cuenta lo anterior, se determina que la mayoría de casos de 

ingesta de baterías de botón que pasan sin problema el tracto gastrointestinal, se 

puede esperar que el paciente lo excrete en cuestión de 1 a 3 días después de la 

ingesta. Este tiempo es incluso más corto que el que se ha establecido como promedio 

en casos de ingesta de cuerpos extraños en niños, que es de 3,6 días (40). 

Condiciones morfológicas especiales en el tracto gastrointestinal 

Como se ha venido describiendo a lo largo de este marco teórico, cuando una 

batería logra pasar sin problemas el esófago, es poco probable de que vaya a hacerlo 

en otro sitio del tracto gastrointestinal, sin embargo, existen varios casos reportados 

donde una batería se alojó en la cavidad de lo que se conoce como divertículo de 

Meckel en el intestino grueso, provocando complicaciones serias ( 41) ( 42). Tomando 

lo anterior en cuenta y extrapolando este tipo de situaciones, cualquier paciente que 

presente condiciones médicas o morfológicas especiales en cualquier parte del tracto 

gastrointestinal, debe ser tratado con medidas de vigilancia constante o técnicas 

clínicas invasivas para remover la batería en caso de ser necesario. 

Reacciones inusuales a las baterías de botón 

Ciertos efectos clínicos e inusuales que no están ampliamente descritos en la 

literatura se han visto luego la ingesta accidental de baterías de botón. Se ha reportado 

hasta 28 casos de pacientes que han desarrollado un eczema o eritema debido a lo 
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que se presume es una reacción alérgica al níquel presente en la carcasa de la batería. 
Esta manifestación a transcurrido sin mayores consecuencias clínicas reportadas (3). 

Otra de las observaciones poco usuales es que se ha descrito que algunas 
veces se observan heces con coloraciones oscuras luego de la ingesta accidental de 
baterías y además se observan precipitados del mismo color en l'as partes del tracto 
giastrointestinal donde la batería estuvo alojada, en los casos donde se realizó una 
endoscopia. Lo anterior se debe a la corrosión que atraviesa la batería en el medio 
gastrointestinal, más que por un derrame de sus contenidos (3) .. 

Coingestas: imanes y más de una batería 

Se describe que la coningesta de baterías de botón con imanes es una 
condición que necesita tratarse si,empre con endoscopia digestiva para la remoción de 

los objetos extraños. Igualmente se ha observado que 1,a ingesta de más de una batería 
incrementa el riesgo de daño y se recomienda igualmente extraer las baterías (3) (7). 

Signos y sintomas 

Un factor decisivo en el manejo clínico de la ingesta de baterías de botón, es la 
presencia o la ausencia de signos y síntomas en el paciente pediátrico (43). Muchas 
de las ingestas pueden pasar asintomáticas y en la mayoría de estos casos se espera 
una buena prognosis del paciente si la batería no ha quedado alojada en el esófago 
(13). Existen también los casos donde no se presentan síntomas pero pueden existir 
daños graves a nivel esofágico. Los signos o síntomas ayudan a revelar alguna 
anomalía en el paso de la batería por el tracto digestivo o bien su alojamiento en el 
esófago debido al daño que produce. Se pueden encontrar los sig,uientes (3) (44) (45) 
(46): 

19 



• Dolor de pecho 

• Tos 

• Disfagia 

• Fiebre 

• Salivación 

• Anorexia 

• Ná,useas y vómito 

• Decoloración de heces 

• Dolor abdominal 

• Sibilancias o ronquidos 

• Diarrea 

• Irritabilidad y llanto 

Para complementar el listado anterior, un anál1isis reciente de 188 casos observó 

que los síntomas más comunes que podían presentar los niños después de la ingestión 

de una batería de disco eran en orden de frecuencia: disfagia, fiebre y tos, además la 

fiebre y la tos eran los síntomas que se presentaban más en combinación, seguidos 

de la fiebre y la disfagia juntos (43). 

Las complicaciones serias y potencialmente fatales son aquellas relacionadas 

al aloJamiento de la batería en el esófago y las consecuencias que puede provocar en 

esta estructura. Se han reportado 55 casos fatales en la ingesta de baterías de botón, 

todas ellas han estado relacionadas con la localización de la batería en el esófago, 

sólo en un caso de estos la batería se encontraba en pulmón, en otro caso no se 

determinó pudo determinar donde estaba la batería (13). Lo anterior se detallará' en la 

sección de Epidemiología. Las complicaciones serias pueden abarcar las siguientes 

(3) (44) (47): 
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• Ulceración 

• Fístula traqueoesofágica 

• Fístula aortoesofágica 

• Perforación 

• Estenosis 

• Exsang.uinación 

Existe un caso de una complicación gástrica en un niño de 3 meses de edad 

que había ingerido una batería de 10mm hacia dos días para cuando le realizaron la 

radiografía. El niño mostró lesiones a nivel de mucosa gástrica debido a que la batería 

se alojó ahí durante mucho tiempo (48). En este caso se presume que el retraso en la 

radiografía inicial y consecuentemente, no haber realizado seguimiento desde el inicio, 

causaron esta complicación la cual es extremadamente rara, pues se espera que las 

baterías pasen libremente a través del tracto gastrointestinal luego de no haber 

quedado atascadas en el esófago. 

Manejo y tratamiento 

En la sección se Anexos 1 y 11 de este documento, se adjuntan los algoritmos de 

los dos principales entes encargados de los Estados Unidos de América para el 

manejo y tratamiento de ingestas de baterías de botón, uno es el National Battery 

lngestion Hotline (NBIH) (3) y el otro es de la North American Society for Pediatric 

Gastroenterology, Hepatology and Nutrition Endoscopy Committee (NASPGHAN) (49). 

En forma de resumen, el algoritmo del NBIH establece que para todo caso de 

ingestión de baterías se ordene nada vía oral hasta que se realice una radiografía 

inicial para determinar la localización del batería. En caso de que se encuentre en 

esófago se procede a hacer una eJldoscopía inmediata para su remoción. Este 

alg.oritmo divide dos tipos de situaciones: 

2] 



1) Pacientes ~ a 12 años de edad que ingirieron cualquier tipo de batería y 

pacientes > a 12 años de edad que ingirieron una baterías de > 12mm de 

diámetro. 

2) Pacientes> de 12 años y que ingirieron una batería de::: 12mm de diámetro. 

Para ambos tipos de pacientes, si la batería no está, alojada en esófago, no hay 

coingestas con imanes u otras baterías y no hay síntomas presentes, prácticamente 

se envía el paciente para su hogar, con dieta y líquidos normales, siempre y cuando 

esté a cargo de un cuidador atento a si presentan signos o síntomas y se recomienda 

hacer más radiografías de seguimiento para verificar el movimiento de la batería. Si lo 

anterior no se cumple, se ordena endoscopia digestiva. Para el segundo tipo de 

pacientes, el algoritmo desestima casi por completo que la batería pueda quedar 

alojada en el esófago, de hecho se habla de que se podría obviar la realización de la 

radiografía inicial. 

En el algoritmo creado por la NASPGHAN, primero se identifica la localización 

de la batería y si esta se encuentira en esófago, se ordena inmediatamente endoscopia 

digestiva o cirugía según sea el caso. En caso de que la batería. se encuentre en el 

estómago o más allá de este, se divide el manejo con base a dos tipos de situaciones: 

1) Pacientes < a 5 años de edad que ingirie.ron una batería ~ 20mm de diámetro. 

2) Pacientes ;:::: a 5 años de edad y/o ingirieron una baterí.a < a 20mm de diámetro. 

Para el primer tipo de paciente se recomienda hacer endoscopia digestiva para 

remover la batería. En el segundo tipo de paciente, si la batería es menor a 20mm de 

diámetro se hace sólo observación en la casa, si es mayor o ig.ual a 20mm, se 

recomienda hacer otra radiografía en 48 horas y esperar a que salga por las heces. Si 

se desarrollan síntomas o la batería no pasa más allá del estómago en el momento de 

hacer la radiografía, se ordena endoscopia digestiva. 
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En el algoritmo de la NBIH se mencionan algunas cosas interesantes a tener en 

cuenta durante el manejo y tratamiento, por ejemplo (3): 

• Hacer siempre una radiografía inicial que abarque cuello, esófago y abdomen. 

Si la batería no se encuentra allí se procede a revisar nariz y oídos. 

• Se podría estimar el diámetro de la batería en la radiografía y es útil , ya que en 

las radiografías se Uende a sobreestimar el tamaño de los objetos extraños. 

• Cuando se puede confirmar con certeza que la batería ingerida provino de un 

audífono de uso clínico, se puede saber con certeza que la batería es< 12mm 

de diámetro y se. puede manejar casi siempre desde el hogar. 

• La medición de niveles de metales presentes en las baterías se consideran 

innecesarios. 

• El l'a inducción de la émesis y uso de catárticos se consideran inefectivos. 

El algoritmo propuesto por la NASPGHAN en cierto sentido es menos estricto 

que el de la National Battery lngestion Hotline avalado por la American Academy of 

Pediatrics, porque este último recomienda sólo el manejo en casa de pacientes 

mayores a 12 años con baterías menores o iguales a 12 milímetros de diámetro. De 

igual forma se recomienda que si son encontradas lesiones en el esófago de cualquier 

tipo, se debería proceder a realizar una tomografía angiográfica en pecho una imagen 

de resonancia magnética para descartar cualquier tipo de lesión o inflamación en cerca 

de la aorta ( 49). Otras recomendaciones que se establecen en otras revisiones, es eJ1 

seguimiento de los pacientes semanas después de que tuvieran una batería alojada 

en el esófago, sin importar el grado de lesión (50). 

Si la batería es encontrada en la cámara gástrica, el algoritmo de la National' 

Button Battery lngestion Hotlines recomienda extraerla si en 4 días no se ha movido 

de este sitio, aún si el paciente está asintomático. En el caso de lo recomendado por 
la NASPGHAN, éstos prefieren usar las pautas de la American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy, la cual manda a extraer la batería si esta no ha dejado el 

estómago en un periodo de 48 horas (51 ). 
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En cuanto a la terapia farmacológica se menciona que se ha usado en algunos 

casos cimetidína como protector de la batería y de las posibles lesiones contra la 

corrosión , metoclopramida, solución de polietilenglicol electrolíticamente balanceada o 

sulfato" de magnesio como catárticos para acelerar la excreción. Esto es una 

suposici:ón teórica, sin embargo no hay evidencia suficiente que haya comprobado su 

validez y más bien han demostrado no ser efectivos (3) (24 ). 

Otros tratamientos paliativos alternativos en caso de que la batería quede 

alojada en el esófago y esté en espera de ser removida, es poir ejemplo, la toma de 

bolos continuos de ag,ua, esta medida demostró un retraso en las lesiones esofágicas 

en perros en un estudio de 1999 (52). Un estudio in vítro en el 2016 observó que quizá 

el jugo de limón o de naranja pudieran ser útiles para neutralizar el álcali que es 

producido en polo negativo de la batería, sin embargo toda esta información nunca ha 

sido corroborada en pacientes ni se sabe cuál es el alcance o beneficio real que 

puedan tener (15). 

Epidemiología 

En general, las ingestas de baterías de botón son un hecho común y que la gran 

mayoría de veces no deriva en complicaciones o fatalidad, a pesar de esto el 

porcentaje de casos severos o fatales si ha aumentado a lo largo del tiempo, o al 

menos así ha sucedido en los Estados Unidos de América. Según los registros del 

National Poison Data Statistics desde 1985 los casos graves o fatales eran poco 

menos del 0,5% de los casos totales y pasaron a ser casi el 3% en el 2009. Por otro 

lado, en un periodo de 25 años los casos clínicos moderados, severos y faltales sólo 

han contabilizado el 1,3% del total (3). 

lnteresantemente se ha visto que desde 1990 se han reducido la ingesta de 

baterías de entre 9mm y 14mm de diámetro (el cual es el rango más común), pero ha 

aumentado el número de casos de ingesta de baterías mayores a 20mm. De la misma 

. manera, se ha visto un aumento en el porcentaje de ingestas de baterías de liti'o desde 
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1995, donde fueron alrededor del, 5% de los casos, hasta el 2008 donde contabilizaron 

el 24% aproximadamente. Más del1 60% de todos los casos han ocurrido en niños 

menores de 6 años de 1985 hasta 2009 y casualmente los niños que más ingresan a 

los departamentos de emergencias son· iguales o menores a 5 años de edad (53). Por 

otro lado, la ingesta de baterías de mercurio ha caído al mínimo desde inicios del nuevo 

milenio (3). 

En el periodo de julio de 1990 hasta setiembre de 2009 las mayores 

implicaciones clínicas estuvieron relacionadas mayormente con las baterías de litio y 

seguidamente y en mucha menor medida con las de dióxido de manganeso. Los casos 

de muerte sólo fueron del 0,53% de 380 casos de ingesta de baterías de litio durante 

ese periodo. No se reporta ningún caso de fatalidad con otro tipo de baterías y las 

estadísticas parecen corroborar la teoría de que las baterías de zinc/aire y las de plata 

son las que menos implicación clínica presentan (3). 

En los datos recolectados desde la mitad de la década de los ochentas hasta el 

final del primer decenio del nuevo milenio, muestran que la prognosis de los pacientes 

está casi siempre determinada por el tamaño y la química de la batería. Las baterías 

de litio CR2032 han sido las más involucradas en los casos clínicamente sig,nificativos. 

Además se ha observado que después del esófago, el segundo lugar crítico por el que 

tiene que pasar la batería es el; píloro. Los niños menores de 6 años que han ingerido 

baterías de más de 15 mm son los que quizá tiene mayor riesgo que de la batería se 

aloje más tiempo del esperado en estómago. Se ha visto que las baterías más grandes 

duran hasta el doble para salir del tracto gastrointestinal que las pequeñas (3). 

Con respecto a análisis de las fatalidades, a grandes rasgos se puede observar 

que de 55 casos registrados, 53 fueron consecuencia de baterías alojadas en el 

esófag,o, donde muchos de estos casos han sido identificadas baterías de litio en su 

mayoría y sólo han estado involucrados niños menores a 6 años. La gran mayoría de 

estos casos reportan que se hizo esperar desde horas hasta días para remover las 
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baterías y muchos de ellos además han mostrado una sintomatología acorde a la 

expuesta anteriormente (13). 

Dentro del contexto costarricense, el tema de la ingesta de baterías de botón ha 

sido mínimamente estudiado y usualmente no se sigue un parámetro establecido para 

su manejo. El Centro Nacional de Control de lntoxi,caciones (CNCI) ha sido uno de los 

entes encargados de registrar la cantidad de casos en el país, sin embargo muchos 

casos que se presentan, al menos en el Hospital Nacional de Niños ya sea en el 
Servicio de Gastroenterología y Nutrición Clínica o el Sewicio de Cirugía de Toráx y 
Vías Respiratorias, no se reportan a CNCI y no se tiene mayor conocimiento de éstos 

casos. Recientemente el Servicio de Gastroenterología y Nutrición Clínica ha entrado 

en funcionamiento las 24 horas del día y muchas veces la ingesta de cualquier cuerpo 

extraño se maneja invasivamente para remover los objetos. A continuación se 

presenta un gráfico con la incidencia de casos registrados por el CNCI'. 
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Fuente: lnfonnes Estadfsticos 2005-2015. Centro Nacional de Control de Intoxicaciones. 

Gráfico 1. Lncidencia de casos de ingesta de baterías de botón reportados al Centro 

Nacional de Control de Intoxicaciones, del año 2005 al 2016. 
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Como se observa en el Gráfico 1., desde el 2005 la cantidad de casos ha 

aumentado pero no ha mostrado decaimientos o crecimientos constantes, sólo se 

podría decir que se ha mantenido desde el 2006 entre 1 O a 17 casos de ingesta 

registrados. Las estadísticas que habitualmente se manejan en el CNCI registran 

algunos datos, como por ejempl~o: quién reportó el caso, cual fue el tratamiento 

instituido, de donde se originó el caso, entre otras. Sin embargo, mucha de esta 

información no es concisa en todos los registros 

Prevención y concientización 

Ante los variables escenarios clínicos que han mostrado los casos de ingesta 

de baterías de botón, la mejor estrategia a seguir prevenir del todo la ingesta o el mal 

uso en general que se les. pueda dar, sobre todo en la población pediátrica que es la 

más vulnerable (54 ). En los últimos años diversos organismos y consensos han emitido 

medidas de prevención en los informes publicados con respecto a este tipo de 

intoxicaciones, ya que muchas veces las medidas de salubridad tomadas para con las 

baterías de botón, estaban más relacionadas con la protección del medio ambiente 

(55). 

En los Estados Unidos de América se creó la National Battery lngestion Hotline 

como parte del National Capital Poison Center en Washington D.C y en su sitio web 

(http://www.poison.org/battery) {56) se puede encontrar quizá una de las fuentes de 

información más completas, resumidas y actualizadas, tanto para el público en general 

como para profesionales de la salud. En el sitio web se incluye una sección de medidas 

preventivas, algunas de ellas se enlistan a continuación (57): 

• No dejar las baterías al alcance de los niños y siempre que se pueda, hacer un 

adecuado descarte de las mismas o dejarlas en un lugar sellado. 

• Verificar por todos los dispositivos o aparatos electrónicos que son suplidos de 

energía por baterías de botón y no dejarlos al alcance de los niños. 
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baterías Energizer®. Algiunas de las medidas ql!Je se tomaron fue la creación de la 

página web The Battery Controlled (http://thebatterycontrolled.com.au/) (58), en la cual 

también se incorporó al programa la Australian Competition & Consumer Commission 

con una sección en la página web llamada Button Battery National Strategy 

(http://www. productsafety .gov .au/n ews/button-battery-national-strategy) ( 59). 

Tambien el programa KidSafe de la Fundación Australiana para la Prevención de 

Accidentes en Niños apoya el programa de reciclaje de estas baterías a lo largo del 

país (60). 

El rol de los centros de información toxicológica en los casos de ingestas de 

baterías de botón es esencial. En países como Alemania y Estados Unidos las centros 

de intoxicaciones tienen un papel preponderante en la respuesta de primera mano que 

se pueda brindar a l1os consultantes y afectados (55). Al mismo tiempo no se puede 

ignorar el rol1 en la prevención y concientización que puede emanar de los mismos, ese 

ejemplo ya lo ha dado el National Capital Poison Center. 

En el nivel costarricense no se conoce de ningún tipo de campaña de 

concientización o advertencia que se haya llevado a la población sobre las baterías de 

rel'oj, más allá de. las noticias o avi·sos que se han emitido en varios medios de 

comunicación acerca de la alta incidenda de ingesta de cuerpos extraños que se 

atiende en el Hospital Nacional de Niños y el Centro Nacional! de Control de 

Intoxicaciones tampoco ha tenido la injerencia deseada en dicho tema a nivel1 nacional. 

El periódico digital Costa Rica Hoy (CRhoy.com) publicó en 2013 una noticia referente 

a los cuerpos extraños que son removidos en ell Hospital Nacional de Niños, más no 

detalló en los liiesgos particulares que pueden surgir de la ingesta de "baterías de reloj" 

(61). El periódico La Nación publicó en 2016 el caso de asfixia de una niña con una 

"minigelatina" y en la noticia se hace una mención mínima a los riesgos de cuerpos 

extraños como las baterías (62). 
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Para la búsqueda de los expedientes de pacientes con casos de ingesta de batería 

que botón que ingresaron al Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" se 

seguirán los siguientes pasos: 

1) Se le solicitará al Departamento de Registro y Estadísticas en Salud del Hospital 

Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" que realice la búsqueda de expedientes 

en los archivos de Microsoft Exce/ respectivos, del 1 de enero de 2012 a marzo de 

2017, los que estén tipificados en la sección de "diagnóstico" según la Clasificación 

Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con .la Salud en 
su décima revisión (CIE-10), volumen 1, con los siguientes códigos (63): 

- T18.1 - Cuerpo extraño en el1 esófago 

- T18.2 - Cuerpo extraño en el estómago 

- T1,8.3 - Cuerpo extraño en el intestino delgado 

- T18.4- Cuerpo extraño en el colon 

T118.9 - Cuerpo extraño en el tubo digestivo, parte no especificada 

2) Se le solicitará al Centro de Gestión de Informática, específicamente al 

Departamento de Sistemas, que de ese grupo de expedientes identificados en la 

búsqueda anterior, identifique todos aquellos expedientes con la pal'abra "batería" o 

"pila" en cualquier parte de éste. Se trabajará sobre los expedientes identificados en 

esta búsqueda y se aplicarán los criterios de inclusión y exclusión respectivos. 

Para l'a búsqueda de los casos de pacientes que fueron atendidos vía telefónica 

desde el Centro Nacional de Control de Intoxicaciones del Hospital Nacional de Niños 

"Dr. Carlos Sáenz Herrera" se seguirán los siguientes pasos: 

Mediante eli programa Epi lnfo Versión 3.5.4 que es usado habitualmente en el 

CNCI para tratar los datos de cada consulta, se extraerá la información estadística 

desde el 1 de enero de 2012 hasta el 31 de marzo de 2017 que cuenten con los 
siguientes criterios de búsqueda inforl"l}á1ticos: 
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1) Casos del 1 de enero de 2012 hasta marzo de 2017, que estén clasificados 

como "INTOXICACIÓN", ya que así se tipifica en la base de datos. 

2) Se le indicará al programa informático que cruce los resultados de la variable 

anterior con aquellas que estén tipificados en la casilla de ''TOXIC01" como 

"BATERIA DE DISCO". De estos casos se aplicarán los criterios de inclusión y 

exclusión respectivos. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Después de la búsqueda según las instrucciones anteriores se pretenden 

revisar inicialmente, el expediente físico y electrónico de los pacientes indicados. Los 

casos de pacientes que se incluirán son aquellos que cumplan con el siguiente criterio: 

• Casos de pacientes con historia de ingesta de una o varias baterías de botón. 

Los casos de estos pacientes serán considerados sospechosos (ver Anexo 111) 

de ingesta de batería de botón y se considera que sólo cuentan con historia del 

incidente. Los casos obtenidos del Centro Nacional de Control de Intoxicaciones serán 

considerados sólo casos sospechosos y estos se estudiarán teniendo en cuenta las 

limitaciones que conllevan, sin embargo esta limitación es intrínseca a la información 

epidemiológica que se colectan en los centros toxicológicos no sólo en Costa Rica sino 

alrededor del mundo. 

Los casos que se excluirán de este estudio serán los que cumplan con uno o 

varios de los criterios de exclusión siguientes: 

1) Casos de pacientes que hayan ingerido un objeto diferente a una batería de 

botón. 

2) Casos de pacientes donde no cuente con la edad o el estado sintomático del 

paciente. 
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3) Casos de pacientes mayores de 12 años y 11 meses de edad cumplidos. 

Los casos obtenidos de los expedientes de pacientes ingresados en el Hospital1 

Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" atendidos por el Servicio de 

Gastroenterología y Nutrición Clínica y/o el Servicio de Ciirugía de Tórax serán 

considerados casos probables como mínimo, (ver Anexo 111) ya que son los casos que 

tienen evidencia imagenológica de la batería de botón. Las unidades mencionadas, 

antes de intervenir a un paciente con ingesta de cuerpo extraño, se le realiza un 

examen imagenológico para determinar la ubicación, tamaño y otras variables del 

objeto ingerido. 

Los casos confirmados (ver Anexo 111) serán aquellos donde se cuente con la 

batería de botón en físico. Las baterías de botón extraídas se han venido giuardando 

sólo en el Servicio de Gastroenterología y Nutrición Clínica desde finales del 20115 y 

éstas se encuentran en sobres individuales, los cuales tienen escrito únicamente, l'a 

fecha en que se realizó el procedimiento. Las baterías servirán para hacer un análisis 

de su diámetro, sistema electroquímico y la resolución clínica del paciente. 

Es pertinente aclarar que los tratamientos e intervenciones quirúrgicas que se 

realizan en el Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" están mediados 

por el Código de la Niñez y la Adolescencia de la República de Costa Rica, donde se 

establ'ece la aplicación del consentimiento informado antes de cualquier intervención 

para los padres de familia, cuidadores o representantes legales de los pacientes 

pediátricos. Igualmente, en el artículo Nº 46 de dicha ley se establece que en casos 

de urgencias, el profesional en salud queda autorizado, haya o no aprobación del 

consentimiento informado a los encargados respectivos, de realizar los tratamientos o 

intervenciones necesarias para salvaguardar siempre la vida del paciente (64). 

33 



Instrumento de recolecci1ón de datos 

El instrumento de recolección de datos se puede ver en el Anexo IV. 

Instrumento de Recolección de Datos. 

Análisis de las variables 

La información recolectada en el instrumento anterior será tratada y tabulada en 

el programa Microsoft Excel 2013. 

Para cumplir con el primer objetivo específico, los signos, síntomas o lesiones 

en el paciente y su resolución tal cual, serán analizadas y cualificadas según la 

clasificación creada en el estudio de Litovitz et al., Supplemental lnformation del 

artículo Emerging Battery Jngestion-Hazard: Clinical lmplications publicado en la 

revista Pediatrics en 201 O (ver Anexos 111) (28). Esta clasificación engloba seis 

categorías las cuales son: 

• Sin efectos 

• Efecto leve 

• Efecto moderado 

• Efecto grave 

• Muerte 

• Efectos No Relacionados 

Los efectos clínicos anteriores se tabularán segün la edad de los pacientes. Las 

categorías y las frecuencias se obtendrán ya una vez teniendo el tamaño de la muestra 

mediante las fórmulas estadísticas pertinentes. 

Para cumplir con el segundo objetivo, se van a tomar las baterías guardadas 

por el Servicio de Gastroenterología y Nutrición Clínica, se analizará su diámetro, 
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sistema electroquímico y se correlacionarán con los efectos clínicos que se 

mencionaron anteriormente y además con los efectos clínicos específicos. 

En correspondencia con objetivo general de este trabajo, se determinarán las 

similitudes cualitativas de los perfiles de presentación de los casos con respecto a lo 

que reporta el National Button Battery lngestion Hotline (NBIH) en las mismas variables 

analizadas. Para lo anterior, se esperará a tener los datos tabulados y analizados, y 

se comparará con lo reportado en los artículos de Litovitz T, Whitaker N, Clark L, White 

NC, Marsolek M llamado Emerging Battery-lngestion Hazard: Clínica/ lmplications 

publicado en la revista Pediatrics, volumen 125, número 6, del 1 de junio de 201 O (3), 

en el artículo de Litovitz T, Whitaker N, Clark L llamado Preventing Battery lngestions: 

An Analysis of 8648 Cases publicado en la revista Pediatrics, volumen 125, número 6 

del 1 de junio de 201 O (27). 

Protocolo clínico de prevención y abordaje 

Se pretende ver cuando sea posible, tanto para los pacientes ingresados en el 

Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" y los atendidos vía telefónica 

por el Centro Nacional de Control de Intoxicaciones, lo siguiente: 

• La distribución del número de casos de ingesta de baterías de botón según 

sexo, con el objetivo de saber si se debe hacer énfasis en la prevención o 

vigilancia de mujeres, hombres o ambos. 

• La distribución del número de casos de ingesta de baterías de botón según 

edad, con el fin de saber cuál es el grupo etario más vulnerable o que tiene más 

predisposición a presentar una ingesta de batería de botón. 

• La distribución del número de casos de ingesta de baterías de botón según 

región socioeconómica/cantón, con el objetivo de saber en qué lugares de 

Costa Rica se han dado. 
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• La distribución del lílúmero de casos de ingesta de baterías de botón segiún el 

lugar habitacional donde ocurre, con el objetivo de saber si se deben reforzar 

las medidas de concientización y prevención en lug1ares específicos. 

• La distribuéión del número de casos según el alojamiento de las baterías de 

botón en esófago, estómago, intestino delgado u otra parte no especificada al 

momento del examen imagenológico inicial según la edad del paciente, con el 

objetivo de saber a partir de que edades es cuando se presenta más esta 

situación que amerita remover la batería de emergencia. 

• La distribución del número de casos según el procedimiento realizado para 

extraer la batería , para determinar cuáles son los servicios del hospital que más 

se requieren para abordar estas situaciones y mejorar la participación de estos 

servicios en la recolección de información. 

• Cuando sea posible, el tipo de dispositivo de dónde provino la batería de botón, 

para establecer medidas de concientización y prevención en el uso de ciertos 

aparatos electrónicos en los lugares respectivos. 

• Cuando aplique, se determinará el diámetro de la batería y su código 

estandarizado y se relacionarán ambos con los pacientes que ingirieron estas 

baterías que se encuentran en físico. 

• Cuando aplique, se determinará los daños que tienen las baterías de botón que 

estén en físico y relacionará con el tiempo de estancia en el tracto 

gastrointestinal y su locación. 

• La distribución de los consultantes en el CNCI, con el objetitvo de saber quiénes 

son las personas que más se están enterando de estas situaciones y tratar de 

dirigir o enfocar mejor la concientización y prevención. 

• La presencia o no de síntomas de los pacientes que han recibido ell servicio vía 

telefónica del CNCI, con el objetivo de tener información adicional a la que ya 

se reporta en la literatura sobre prevalencia de síntomas en los casos de 

ingestas de baterías de botón. 

• Los tratamientos previos instituidos por los consultantes del CNCI ante la 

ingesta de una batería de botón, con el objetivo de saber cuáles son las medidas 

tomadas tanto por padres de familia , cuidadores o personal de salud y así 
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enfatizar en la concientización sobre las medidas correctas de tratamiento para 

los pacientes con ingesta de baterías de botón. 

• Recomendaciones dadas por el CNCI, con el objetivo de saber qué lineamientos 

se han usado en este centro para atender a los pacientes. 

El anáHsis de las variables anteriores se tomará como base para concientizar y 

enfocar una propuesta preventiva dirigida en primera instancia al personal de salud del 

Hospitat Nacional de Niños "Dr. Carlos Saénz Herrera" para que conozcan la realidad 

contextual que se vive en este centro médi,co con l1a ingesta de este tipo de ClJerpos 

extraños y además, que conozcan con claridad como hacen daño las baterías de 

botón. En segunda instancia la propuesta también iría dirigida a los padres de familia 

y encargados que visitan el Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Saénz Herrera" que 

se podrá pl'asmar algún material informativo. 

En el protocolo clínico de abordaje se pretende establecer un algoritmo o 

flujograma basado primeramente en las recomendaciones dadas por la National 

Battery lngestion Hotline (NBIH) y el North American Society far Pediatric 

Gastroenterology, Hepatology and Nutrition Endoscopy Committee (NASPGHAN) pero 

tropicaHzado a partir de los hallazgos de esta investigación. 
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Resultados 

Casos sospechosos 

Los casos sospechosos (ver Anexo 111) de ingesta de baterías de botón 

comprenden la totalidad de los casos que ha recogido del Centro Nacional de Control 

de Intoxicaciones (CNCI) desde el 1 de enero del año 2012 hasta el 31 de marzo del 

año 201:7 en la población menor a 13 años cumplidos. La estadística expuesta en esta 

sección sólo representa hasta el año 2016 debido a que en el año 2017 no hubo 

consultas que se pudieran incluir dentro de esta sección. En total se reportaron 48 

pacientes con historia de ingesta de baterías de botón. 

Cabe destacar que se recibieron 4 consultas internas de casos del Hospital 

Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" y éstos no están representados en la 

estadística que se presenta en esta sección, más si se representan en la estadística 

de casos probables y confirmados más adelante. Se recibieron además 2 consultas 

donde los pacientes eran adultos, específicamente 2 mujeres, una de 61 años y otra 

de 89 años. Una de las consultas recibidas en el periodo de estudio supuso la 

mordedura de una batería de botón más no su ingesta. Estas 3. últimas situaciones 

mencionadas no se representan es estas estadísticas. 

La importancia clínica de los casos sospechosos para determinar los pelífiles de 

presentación, es para visualizar la presentación de síntomas consecuentes con la 

ingesta de baterías de botón , pues de estos casos es imposible saber si los pacientes 

presentaron lesiones o secuelas en la mucosa del tracto gastrointestinal. Entre otras 
cosas importantes que se pueden destacar es la visualización de quienes en los 

diferentes lugares, son los que atestiguan o se enteran de las ingestas de las baterías 

y además cuáles han sido las medidas tomadas de estos consultantes y las 

recomendaciones dadas por el CNCI. 
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En el siguiente cuadro se representa la cantidad y el porcentaje de presentación 

o no presentación de signos o síntomas que fueron reportados por los consultantes al 

CNCI según la edad de los pacientes. Todos los signos o síntomas que se presentaron 

caen dentro de la definición de "Efecto Leve" (ver Anexo 111) y ninguno de los pacientes 

reportados presentó más de 2 signos o síntomas. 

Cuadro 3 

Consultas por ingesta de baterías de botón, 
con síntomas o sin ellos, hechas 

al CNCI, según edad. 
Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 · Marzo 2017 

Asintomático 1 Signo/ Síntoma 2 Signos/Síntomas Desconocidos Total 
Edad (años) 

11 %Fila ,, %Fila n %Fila n o/o Fila n o/o Columna 

<1 100.00 o º·ºº o º·ºº o º·ºº 2,08 

1 4 100,00 o º·ºº o º·ºº o 0,00 4 8,33 

2 5 83,33 16,67 o 0,00 o 0,00 6 12,50 

3 8 88,89 o º·ºº 11 , 11 o º·ºº 9 18,75 

4 9 90,00 10,00 o º·ºº o º·ºº 10 20,83 

5 8 80,00 o º·ºº o º·ºº 2 20,00 10 20,83 

6 4 100,00 o º·ºº o º·ºº o º·ºº 4 8,33 

7 3 100,00 o º·ªº o º·ºº o º·ºº 3 6,25 

8 100,00 o 0,00 o 0,00 o º·ºº 1 2,08 

Total 43 89.58 2 4,17 2.08 2 4,17 48 100,00 
Fuente: Centro Nacional de Control de Intoxicaciones. 

Obsérvese en el cuadro anterior que el 89,58% (n=43) de los pacientes fueron 

reportados como asintomáticos. Sólo 3 pacientes presentaron síntomas, un paciente 

de 2 años de edad sólo se presentó con tos, otro de 4 años presentó con dolor 

abdominal y el único que tuvo 2 signos o síntomas fue de 3 años con irritabilidad y 

vómitos. 

La mayor limitación que presentan los resultados anteriores es la variabilidad 

de los tiempos de exposición al agente ofensor en los diferentes casos, pues algunos 

casos fueron reportados a los 5 minutos que el niño o niña ingirió la batería, mientras 
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que algunos otros fueron algunas horas después. Debido a lo anterior, se presenta el 

siguiente cuadro de resultados, sólo para aquellos pacientes con signos y síntomas o 

sin ellos, a las 2 horas o más después de haber ingerido una batería de botón. Se toma 

como criterio 2 horas, ya que es el tiempo que describe la literatura, en que una batería 

alojada en el esófago puede causar daños graves a la mucosa y es mucho más 

probable que se presenten signos o síntomas (3). 

Edad (años} 

<1 

3 

4 

6 

Total 

Cuadro 4 

Consultas por ingesta de baterías de botón, con síntomas 
o sin ellos, hechas al CNCI, 2 o más horas 

después de ingeridas, según edad. 

tJ 

3 

4 

2 

tO 

Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

Asintomático 1 Signo/Síntoma 

%Fila " %Fila 

100,00 o º·ºº 
100,00 o º·ºº 
80,00 20,00 

100,00 o º·ºº 
90,91' 9,09 

Fuente: Centro Nacional de Control de Intoxicaciones. 

Total 

{1 %Columna 

9,09 

3 27,27 

5 45,45 

2 18,18 

11 100,00 

En el Cuadro 4, obsérvese que un total de 11 pacientes fueron reportados al 

CNCI después de 2 o más horas de haber ingerido una batería de botón, de éstos solo 

1 paciente de 4 años de edad presentó dolor abdominal desptJés 3 horas de haber 

ingerido la batería. El rango de tiempo de reporte al CNCI varió de 2 hasta 4 horas. 

Todas los casos de ingesta de baterías de botón fueron reportados al CNCI 

mediante llamadas telefónicas, el 73,83% (n:;34) de éstas entraron por la línea directa 

del CNCI y el 29, 17% (n=14) provinieron del servicio de emergencias 911. 

En cuanto a las entidades de donde se originaron los reportes de ingesta de 

baterías, las casas de habitación fueron el lugar más común con un 81,25% (n=39) y 

le siguen los EBAIS o Clínicas con un 6,25% (n=3). En 3 casos la consulta se originó 
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desde hospitales, en 2 casos se originó por parte de la Cruz Roja y sólo 1 caso provino 

de un consultorio médico particular. 

De los tratamientos insfüuidos, que son las acciones que los consultantes por 

su propia decisión tomaron, como forma de tratar la intoxicación por ingesta de 

baterías de botón. Dentro de los consultantes en su mayoria incluye particulares pero 

además se incluyen médicos. Entre las diferentes medidas que fueron indagadas por 

el CNCI y reportadas están las placas de tórax por parte de médicos, laxantes o 

catárticos dados por padres de familia, además de leche, alimentos como cereales o 

frutas como banano. Sólo 12 de las 48 consultas al CNCI reportaron haberse instituido 

un tratamiento o forma de diagnóstico. 

las recomendaciones dadas por el CNCI se basaron principalmente en el 

algoritmo publicado en el artículo Emerging Battery-lngestion Hazard: Clinical 

lmplications publicado en la revista Pediatrics en 201 O (3). Específicamente se 

recomendó buscar en heces la batería a los 4 a 7 días, dar comida rica en fibra, 

observar por síntomas como distensión abdominal, vómitos, fiebre, dolor abdominal 

irritabilidad, entre otros. 
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Madre 

Padre 

Médico 

Consultante 

Familiar Desconocido 

Tioffía 

Personal de Salud 

Abuelo/ Abuela 

Otro 

Total 

Cuadro 5 

Consultas de ingesta de baterías de botón, 
hechas al CNCI, según consultante. 

Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

• Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

n 

17 

10 

7 

6 

4 

2 

1 

1 

48 

Número de casos 

Fuente: Centro Nacional de Control de Intoxicaciones. 

% 

35,42 

20,83 

114,58 

12,50 

8,33 

4,17 

2,08 

2,08 

100,00 

En el Cuadro 5 se muestra el tipo de consultante que llamó vía telefónica al 

CNCI. Las madres fueron las principales consultantes abarcando el 35,42% (n==17) y 

en segundo l'ugar están los padres con 20,83°/o (n==1 O). Los médicos ocupan el tercer 

lugar de reportantes con un 14,58% (n==7). Los familiares desconocidos son aquellos 

que no se pudo identificar en el los registros del CNCI el parentesco exacto con el, niño 

o niña afectado y engloban el 12,50% (n==6) de los casos. Otros consultantes fueron 

tíos o tías, personal, de salud que no abarca médicos, abuelos o abuelas y otros no 

identificados. 
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Casos probables 

Los casos probables son aquellos que tienen historia de ingesta de baterías de 

botón y además cuentan con evidencia imagenológica de la misma (ver Anexo 1111). De 

los casos ingresados al Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Saénz Herrera", los 

cuales fueron 24 en total, todos cuentan con evidencia imagenológica y 1 O de ellos 

cuentan con evidencia física de la batería, por lo que caen en la categoría de casos 

confirmados que viene en la sección siguiente. Por lo anterior, existen 14 casos 

probables y la estadística de estos se presenta en conjunto con los casos confirmados, 

excepto en la correlación entre el1 efecto clínico vs. diámetro de la batería de botón. 
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Casos confirmados 

Los resultados expuestos en el Cuadro 6 son los únicos presentados en esta 

sección de casos confirmados. El resto de variables fueron englobadas junto con los 

casos probables, puesto que l1a única diferencia entre los éstos los y confirmados es la 

evidencia física de la batería ingerida. 

Efecto Clínico 
n 

Sin Efecto 4 

Efecto Leve 1 

Efecto Moderado 2 

Efecto Grave o 
Total 7 

Cuadro 6 

lngesta de baterías de botón de casos 
confirmados, con efectos clínicos o sin ellos, 

según el diámetro de la batería. 
Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

11,6mm 20mm 

% n % 

57,14 2 66,67 

14,29 o 0,00 

28,57 o 0,00 

0,00 1 33,33 

100,00 3 100,00 

Total 

n 

6 

1 

2 

1 

10 
Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera· Centro de Ciencias Médicas CCSS. 

% 

60,00 

10,00 

20,00 

10,00 

100,00 

En el Cuadro 6 se observa que las baterías de menor diámetro son las que 

engloban más de la mitad de los casos de este tipo. Sólo se presentó un caso con 

efecto grave y fue con una batería de mayor diámetro. Más de la mitad de los casos 

no presentaron efectos clínicos.· 

Las baterías guardadas por el Servicio de Gastroenterología y Nutrición Clínica 

fueron 5 del tipo LR44, 2 de CR2032, 1 de CR2025 (éstas dos últimas son las más 

grandes), 1 del tipo LR54 y otra con un código poco conocido AG13 el cual es poco 

conocido pero es equivalente a una batería LR44. 
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Muestra unida de casos probables y confirmados 

En el Cuadro 7, 8, 9 y 1 O se muestran resultados de los 24 casos de ingesta de 

baterías de botón que fueron ingresados al Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos 

Sáenz Herrera" con evidencia imagenológica o evidencia física de la batería, con 

diferentes variables. 

Cuadro 7 

lngesta de baterías de botón de casos 
probables y confirmados, con efectos 

clínicos o sin ellos, según edad. 
Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

Sin efecto Efecto leve Efecto moderado Efecto grave Total 
Años 

% n %Fila r1 % Fila n %Fila n % Fila n 
Columna 

2 33,33 1 16,67 2 33,33 16,67 6 25,00 

2 4 57,14 o 0,00 3 42,86 o 0,00 7 29,17 

3 2 50,00 o 0,00 2 50,00 o 0,00 4 16,67 

4 50,00 o 0,00 o 0,00 50,00 2 8,33 

5 3 75,00 25,00 o 0,00 o 0,00 4 16,67 

6 a 12 o 0,00 o 0,00 o 0,00 1 100,00 1 4,17 

Total 12 50,00 2 8,33 7 29,17 3 12,50 24 100,00 

Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" Centro de Ciencias Médicas CCSS. 

Obsérvese que la mitad de los casos no tuvieron ningún efecto clínico con 

50,00% (n=12) mientras que le secundan los casos con efecto clínico moderado siendo 

un 29, 17% (n=7) . En tercer lugar los casos que presentaron efecto clínico grave con 

un 12,50% (n=3) y por último, sólo 2 casos presentaron un efecto clínico leve. 

Los efectos clínico moderados y graves se presentaron principalmente en los 

pacientes de menor edad, de los 1 O pacientes que cayeron dentro de estas categorías 

7 de ellos son iguales o menores a 3 años de edad. Además, nótese que la mayoría 
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de casos ocurrió en pacientes de 1 y 2 años de edad cumplidos, siendo los que 

engloban más de la mitad de los casos con un 54,17% (n;:13). 

Total de 
casos 

Cuadro 8 

lngesta de baterías de botón, con efectos clínicos o sin ellos, 
según tiempo mínimo de permanencia de la batería 

dentro del tracto gastrointestinal (TGI). 

Sin efecto 

1,5 

2 

3 

5 

5,5 

6 

6,5 

10,5 

11 

12 

Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

Efecto leve Efecto moderado 

11 ,5 2,5 

20,5 5 

7 

11 

12,5 

48 

Desconocido 

2 7 

Efecto grave 

2 

5 

127 

3 
Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" Centro de Ciencias Médicas CCSS. 

En el Cuadro 8 se muestra para cada uno de los 24 casos, el tiempo mínimo 

que estuvo l'a batería dentro del tracto gastrointestinal de los pacientes y la severidad 

de los efectos clínicos. Los valores que se encuentran subrayados son valores que no 

se representaron en el Grafico 2, puesto que se salen de la escala y se discutirán en 

mayor detalle en la sección correspondiente, además en l,a clasificación de efectos 

moderados hubo un solo caso en que no fue posible determinar algún tiempo de 

exposición debido a la falta de información en el respectivo expediente clínico. 
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Fuente: Cuadro 8. 

Gráfico 2 

lngesta de baterías de botón, con efectos cl ínicos o sin ellos, 
según tiempo mínimo de permanencia de la batería en 

el tracto gastrointestinal {TGI) de cada caso. 
Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 20 

+ Sin efecto • Efecto leve ..:. Efecto moderado aEfecto grave 

20,5 

Obsérvese en el Cuadro 8 que algunas de las horas de exposición a la batería 

en el tracto gastrointestinal son similares entre las diferentes categorías de efectos 

clín icos. Los casos donde no hubo efectos clínicos oscilaron entre 1,5 horas hasta las 

11 horas. En efectos leves el rango va de 11,5 hasta 20,5 horas (sólo hubo 2 casos), 

en efectos clínicos moderados se oscila entre 2,5 hasta 12,5 horas. En cuanto a los 

casos con efectos graves, véase como sólo estuvieron entre 2 hasta 5 horas de 

exposición. 

47 



Localización 

Esófago 

Cámara gástrica 

Intestino delgado 

Colon 

Desconocida 

Total 

Cuadro 9 

lngesta de baterías de botón, con o sin efecto clínico, 
según la localización inicial de la batería 

en la evidencia imagenológica. 
Hospital Nacional de Niños 

- "Dr. Carlos Sáenz Herrera" 
Centro de Ciencias Médicas CCSS 

Enero 2012 · Marzo 2017 

Sin Efecto Efecto Leve Efecto 
Efectos Grave Moderado 

n % Fila n %Fila n %Fila n % Fila 

o 0,00 o º·ºº 5 62,50 3 37,50 

6 60,00 2 20,00 2 20,00 o º·ºº 
100,00 o 0,00 o º·ºº o º·ºº 

4 100,00 o º·ºº o º·ºº o 0,00 

100,00 o º·ºº o º·ºº o 0,00 

12 50,00 2 8,33 7 29,17 3 12,50 

Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera• Centro de Ciencias Médicas CCSS. 

Total 

% n 
Columna 

8 33,33 

10 41 ,67 

4,17 

4 16,67 

4,17 

24 100,00 

En el Cuadro 9 se muestra el número de casos que hubo según la localización 

inicial de la batería en el tracto gastrointestinal de los pacientes y el efecto clínico que 

tuvo en éstos. En 8 casos (33,33%) las baterías que fueron localizadas en el esófago, 

presentaron efectos moderados o graves. En la mayoría de casos las baterías fueron 

localizadas en la cámara gástrica, donde se contabilizan 1 O casos (41 ,67%) y de estos 

6 (60,00%) los pacientes no presentaron ningún efecto clínico, sólo 2 casos 

presentaron efectos leves y otros 2 efectos moderados. Todos los casos donde la 

batería se encontró en intestino delgado o colon, los cuales en conjunto contabilizan 5 

casos del total, los pacientes no presentaron ningún efecto clínico. 
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Cuadro 10 

lngesta de baterías de botón, según procedímiento 
o tratamiento para extraer la batería del 

tracto gastrointestinal (TGI). 
Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

Número de Casos 
Procedimiento/Tratamiento 

n 

Endoscopía Flexible 15 

Endoscopía Rígida 5 

Observación 4 

Total 24 

% 

62,50 

20,83 

16,67 

100,00 
Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" Centro de Ciencias Médicas CCSS. 

En el Cuadro 8, el 62,50% de los casos (n=15) se intervino al paciente con 

endoscopía flexible como procedimiento para extraer la batería de botón del tracto 

gastrointestinal, sólo el 20,83% (n=5) se extrajo con endoscopía rígida, que es el 

procedimiento usual para extraer baterías alojadas en el esófago. En 4 casos sólo se 

observó al paciente para asegurarse que la expulsara en heces, estos casos se 

discutirán en detalle en la respectiva sección. 

Con respecto a la terapia farmacológica inicial instaurada, sólo se pudo obtener 

información certera en el expediente clínico en 8 de los 24 casos. Los fármacos usados 

están la cimetidina, leche de magnesia, metoclopramida, omeprazol, sucralfato e 

interesantemente la clindamicina. En muchos casos se adjuntó a la terapia del paciente 

soluciones salinas y mixtas. 

Con respecto a las lesiones, 13 de los 24 pacientes en total no presentaron 

ningún tipo de lesión en la mucosa del tracto gastrointestinal a raíz de la intesta de una 

batería de botón. Los demás pacientes presentaron esofagitis con ulceraciones 

superficiales, con o sin hemorragias. Sólo hubo 2 pacientes quienes presentaron 

ulceraciones a nivel de estómago, ambas superficiales-y sólo una con hemorragia. Los 
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3 pacientes que tuvieron efectos graves presentaron además estenosis, ulceraciones 

y de éstos uno presentó una lesión mamelonada. Estos casos graves se discutirán con 

detalle en las secciones correspondientes 
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Resultados de casos sospechosos, probables y confirmados 

En esta sección se presentan los resultados de los 72 casos de ingesta de 

baterías de botón en cuanto a edad de los pacientes, su sexo y región socioeconómica. 

Esta estadística que agrupa los pacientes de los tres tipos de casos se hace con el 

objetivo de tener la población completa representada en datos que son básicos y 

esenciales de cada paciente, de esta forma se puede visualizar las edades más 

comunes donde ocurren estos hechos, que tanto ocurre según el1 sexo y de donde 

provienen estos pacientes alrededor del país. 

Se debe destacar que del total de 72 casos, sólo 9 pacientes presentaron signos 

o síntomas iniciales atribuidos a la ingesta de una batería de botón. Los resultados de 

los casos sospechosos del CNCI fueron comentados en la sección respectiva, pero 

además entre los que fueron ingresaron al Hospital Nacional de Niños, 2 pacientes 

presentaron sólo vómito, 1 presentó dolor de tórax y otro dolor abdominal. Los otros 2 

pacientes restantes presentaron 2 síntomas simultáneos, uno fue con fiebre y vómitos 

y otro con irritabilidad y vómitos también. Los vómitos fueron el síntoma que con más 

frecuencia se presentó 55,55% (n=5). 
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Edad 

<1 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7-12 

Total 

Cuadro 11 

lngesta de baterías de botón, de los casos sospechosos, 
probables y confirmados según edad. 

Hospital Nacional' de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

n 

1 

10 

13 

13 

12 

14 

5 

4 

72 

Número de Pacientes 

% 

1,39 

13,89 

18,06 

18,06 

16,67 

19,44 

6,94 

5,56 

100,00 
Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" Centro de Ciencias Médicas CCSS. 

En el Cuadro 3 se observa como el grueso de los casos de ingesta de baterías 

de botón se encuentra en los niños y niñas de entre 1 hasta los 5 años de edad, donde 

se engloba el 86,11% (n=62) del1 total de los 72 casos. El grupo etario con menor 

cantidad de casos registrados fueron menores de 1 año, mientras que de los 6 a los 

112 años sólo se registraron 9 casos. Esta situación se ilustra en el Gráfico 3 a 

continuación. 
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Sexo 

Masculino 

Femenino 

Total 

Gráfico 3 

lngesta de baterías de botón de casos sospechosos, 
probables y confirmados, según edad. 

Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

1 año 2 años 3 años 4años 5años 6 años 7-12 años 

Edad/años 

Cuadro 12 

lngesta de baterias de botón, de casos sospechosos, 
probables y confirmados, según sexo. 

Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

n 

39 

33 

72 

Número de Pacientes 

% 

54,17 

45,83 

100,00 
Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" Centro de Ciencias Médicas CCSS. 
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En el Cuadro 12 nótese que es similar la cantidad de pacientes con ingesta de 

baterías de botón entre ambos sexos. Los del sexo masculino sobrepasan por 6 casos 

más a las del sexo femenino del total de los 72 casos. 

Cuadro 13 

lngesta de baterías de botón, de casos sospechosos, probables 
y confirmados, según la región socioeconómica 

Región Socioeconómica 

Central 

Chorotega 

Brunca 

Pacífico Central 

Huetar Atlántica 

Huetar Norte 

Desconocido/Extranjero 

Total 

donde habitan los pacientes. 
Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

Número de Casos 

n 

48 

9 

5 

4 

3 

1 

2 

72 

% 

66,67 

12,50 

6,94 

5,56 

4,17 

1,39 

2,78 

100,00 
Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" Centro de Ciencias Médicas CCSS. 

Nótese en el cuadro anterior que el 66,67% de los pacientes (n=48) es oriundo 
de la región socioeconómica central del país. Este resultado es esperable, puesto que 

es la zona más poblada del territorio nacional y además es la zona donde más 

influencia ejerce el Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera", único 

hospital, pediátrico del país. lnte.resantemente, la estadística continúa con casos de las 

zonas más alejadas del hospital, con 9 casos desde la región Chorotega y 5 casos de 

la región Brunca. Particularmente cabe destacar en estos resultados que hubo un caso 

de una llamada que surgió desde Costa Rica, pero consultó por un paciente que reside 

en el estado de Nueva Jersey en los Estados Unidos de América. 
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Cuadro 14 

lngesta de baterías de botón de casos sospechosos, 
probables y confirmados, según el tumo 

de trabajo en que fueron abordados. 
Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

Número de Casos 
Turno de Trabajo 

n % 

1ero 13 18,06 

2do 44 61,11 

3ero 15 20,83 

Total 72 100,00 
Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" Centro de Ciencias Médicas CCSS. 

En el Cuadro 14 se muestra que el segundo turno de trabajo (2pm - 10pm) en 

el Hospital Nacional de Niñ.os, es el momento en el cual ingresan más pacientes o bien 

son reportados al' CNCI con historia de ingesta de baterías de botón siendo un 61, 11 % 

(n=44). El resto de pacientes se reparte casi en la misma cantidad entre el primer (6am 

- 2pm) y tercer (10pm - 6am) tumo de trabajo. 

Con respecto a la proveniencia de las baterías de botón, en muy pocos 

expedientes clínicos o en la base de datos estadística de CNCI se pudo encontrar esta 

información, sin embargo se encontró que varias de ellas venían de controles remotos, 

juguetes, adornos del hogar, incluyendo los de época navideña, además de candelas 

falsas. 
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Discusión 

La ingesta de baterías de botón en la población pediátrica es en la mayoría de 

casos, una intoxicación que ocurre sin la presentación de signos o síntomas que 

pueden ser producidos por el daño químico y/o la obstrucción mecánica que se puede 

producir en el tracto gastrointestinal. En los 48 casos que recolectó el Centro Nacional 

de Control de Intoxicaciones (CNCI) el 89,58%, (n=43), se reportaron como 

asintomáticos, lo que es consecuente con lo anterior. 

Los síntomas que se incluyen dentro de las categorías de presencia de 1 o 2 

síntomas, son los que se encuentran en la lista de Signos y Síntomas (ver Marco 

Teórico). Sólo 3 pacientes presentaron síntomas, todos consecuentes con la ingesta 

de una batería de botón, sin embargo sólo la tos es uno de los más comunes descritos 

en la literatura, más no así los vómitos ni el dolor abdominal (43). 

La principal limitación que presentan los datos del Cuadro 3 es que la gran 

mayoría de casos se reportaron al CNCl1 minutos después de que el niño o niña ingirió 

la batería y no es posible saber si alguno de esos pacientes asintomáticos inicialmente, 

llegó a presentar algún signo o síntoma después de haber reportado la ingesta al CNCI. 

Debido a lo anterior, se muestra en el Cuadro 4 aquellos casos donde se registraron 

los síntomas 2 o más horas después de haber ingerido la batería. 

Los 11 casos que se incluyen bajo el criterio de las 2 o más horas postingestión, 

1'0 se registraron como asintomáticos y el único caso en un paciente de 4 años de 

edad, presentó dolor abdominal a las 3 horas de ingerida la batería. Estos resultados 

evidencian que quizá la gran mayoría de casos reportados al CNCI son similares en 

cuanto a la presencia o no de signos o síntomas según lo que reportan las fuentes de 

referencia, pero no queda claro si esto realmente se puede relacionar con una mayor 

cantidad de tiempo en que la batería ha estado en el tracto gastrointestinal. Más 

adelante se discuten los síntomas totales que se presentaron en este estudio. 
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Con respecto a contexto en el que se realizaron las consultas, todas las que se 

registraron en e~ CNCI fueron hechas vía telefónica y un poco menos de un tercio de 

éstas fueron trasferidas desde el servicio de emergencias 911. Las llamadas que 

surgen desde este servicio son casi en su totalidad realizadas por particulares, lo que 

indica que ese 29, 17% de los consultantes consideró, cuando menos, que la ingesta 

de una batería de botón en los niños o niñas fue un hecho importante que ameritaba 

consulta. 

En cuanto a las enüdades donde se originaron las consultas, los hogares son el 

lugar más frecuente con un 81,25% (n==39) y por tanto 8 de cada 10 incidentes ocurren 

en este lugar. Estos resultados son consecuentes con los que se muestran en el 

Cuadro 5, donde las madres, padres y otros familiares son casi el 80% (n==38) de los 

que han llamado al CNCI. Los resultados son esperables y reafirma la necesidad de 

concientizar a los padres de familia o cuidadores acerca de los peligros que conllevan 

a las baterías de botón, incluyendo sobre todo el uso seguro y restricción de 

dispositivos electrónicos a la población pediátrica. Esto se toma en cuenta para la 

propuesta preventiva que se propone en este estudio. 

El resto de las consultas se originaron de algún tipo de centro de salud, como 

EBAIS, clínicas, hospitales, Cruz Roja Costarricense y además, hubo un caso de un 

consultorio médico particular. De forma consecuente con lo anterior, véase en el 

Cuadro 5 que el 18,75% (n==9) de los consultantes fueron miembros del equipo de 

salud, 7 de éstos fueron específicamente médicos. Aunque en menor grado, esto 

también evidencia la necesidad de educar y concientizar al personal de salud haciendo 

un enfoque técnico sobre las baterías de botón y sus implicaciones clínicas. Esto se 

incluye en la propuesta preventiva de este trabajo. 

Sólo en 12 de los casos se registró que los consultantes tomaron alguna medida 

para aliviar, tratar o diagnosticar la ingesta de batería de botón. De estos casos sólo a 

6 pacientes se les tomó inicialmente una placa de tórax, la cual se considera una 

medida de primer orden para localizar la batería en el tracto gastrointestinal. La 
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localización inicial de la batería es esencial para tomar las decisiones siguientes en el 

abordaje, puesto que una batería ubicada en el esófago es una emergencia médica y 

debe ser extraída de inmediato. Las baterías ubicadas en el estómago o primera 

porción del intestino delgado pueden valorarse para ser removidas endoscópicamente 

pero no representan la misma prioridad de intervención que en el escenario ante11ior. 

Es necesario hacer énfasis en la peligrosidad según la localización inicial de la batería, 

esto se ve más adelante en detalle. 

Entre otros de los tratamientos instituidos se encuentran l'os laxantes o 

catárticos. Es razonable teorizar que al disminuir el tiempo de vaciamiento gástrico, la 

peristalsis y en general acelerar el tránsito intestinal, se acorta el tiempo de la batería 

de botón en el tracto gastrointestinal hasta su expulsión, lo que en teoría reduciría el 

riesgo para ocasionar daño. A pesar de que es.tas medidas guardan u na lógica 

fisiológica, no se ha visto ningún beneficio al administrar estas sustancias y por el 

contrario, es común que provoquen nausea, espasmos, diarrea e inc.luso hipotensió11 

temporal (65). 

Otras medidas tomadas fue la alimentación con alimentos de uso popular para 

casos de intoxicaciones como por ejemplo la leche o el banano, con la creencia de que 

éstos de alguna forma logran inactivar los químicos o tóxicos. Sorprendentemente 

estas medidas están contempladas en el algoritmo de la NBIH y de hecho muchas 

veces esta ha sido una de las recomendaciones que ha dado el CNCI. El objeUvo de 

esta medida es promover el tránsito intestinal a través de alimentos que formen un 

bolo alimenticio voluminoso y con esto sea más fácil mover la batería a través del tracto 

gastrointestinal. Esta medida sólo es recomendada si el paciente califica para no 

removérsele la batería endoscópicamente. Esto último es difícil de determinar si no se 

cuenta con el tamaño exacto y la localización inicial de la batería, ambas cuales son 

limitaciones en la historia que muchas veces tiene el CNCI. 

EJ CNCI por lo general recomienda la reaHzación de una valoración médica, 

placas radiográficas para determinar la localización y observar al paciente en caso de 
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que presente síntomas como distensión abdominal, vómitos, fiebre, dolor abdominal, 

irritabilidad, tos, entre otros. Sin importar la localización o el tamaño de la batería, la 

presencia de síntomas da pie a que ésta se remueva endoscópicamente siempre. Por 

último, a aquellos pacientes los cuales se dejan en expectativa de que expulse la 

batería en heces, siempre se indicó al consultante que revise por su cuenta que el 

paciente realmente expulsó el agente ofensor. 

Con respecto a los casos probables, su discusión se incluirá junto con los casos 

confirmados puesto que la. única diferencia con estos, es que no existe la evidencia 

física de la batería pero se cuenta con el mismo tipo y cantidad de datos de aspectos 

no relacionados con la bateda y convenientemente, se agranda l'a muestra en la 

correlación de diferentes variables para mostrar un panorama más amplio de los casos 

que ingresaron al Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera". 

De los casos confirmados, la particularidad con la que se cuenta es con la 

evidencia física de la batería de botón. El' Servicio de Gastroenterología y Nutrición 

Clínica del Hospital Nacional de Niños ha guardado los cuerpos extraños que extrae 

de los pacientes desde finales del año 20115 y hasta marzo de 2017 se contaba con 10 

baterías de botón recolectadas. Las baterías de botón cuentan con un código 

estandarizado en el polo positivo, el cual permite saber cuál es su sistema 

electroquimico interno y su diámetro, y éstos datos su vez permiten establecer su 

peligrosidad. Es posible conocer el grosor de la batería, sin embargo este dato no tiene 

relevancia clínica. A continuación se presentan los tipos de baterías hallados. 
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Código estandarizado 

LR44 

LR54 

AG13 

CR2025 

CR2032 

Fuente: Cuadro 1 y 6. 

Cuadro 15 

Baterías de botón halladas con sus 
características físicas y químicas 

Hospital Nacional de Niños 
"[)r. Carlos Sáenz Herrera" 

·centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012- Marzo 2017 

Sistema 
Cantidad 

electroquímico 

Dióxido de 
5 

Manganeso/Alcalina 

Dióxido de 
1 

Manganeso/Alcalina 

Dióxido de 
1 

Manganeso/Alcalina 

1 Litio 

2 Litio 

Diámetro 

11,6 mm 

11 ,6 mm 

11 ,6 mm 

20mm 

20mm 

En el Cwadro 6 se presenta que aquellos pacientes que ingirieron una batería 

de 11,6 mm de diámetro, los cuales fueron la mayoría y 4 no presentaron efectos 

clínicos, mientras que el resto presentaron efectos clínicos leves o moderados. 

lnteresantemente, el artículo de Litovitz et al, Emerging Battery-lngestion Hazard: 

Clinical lmplications, en la Figura 2 se observa que durante unos 18 años de registro 

de ingestas de baterías de botón en los Estados Unidos de América, el diámetro de 

batería más frecuentemente implicado, que contabiliza un 55, 1 % de los casos (un poco 

más de 4500) es casualmente de 11,6mm (3). En los hallazgos de este estudio se 

determinó que de los 1 O casos confirmados, 7 de ellos sucedieron con una batería de 

este diámetro. Probablemente esto suceda porque son uno de los tipos de baterías 

más usados por su tamaño y precio en dispositivos pequeños que sólo requieren 1.5 

voltios para su funcionami,ento. 
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Según Litovitz et al., en el Cuadro 1 de su artículo, la mayoría de pacientes no 

tuvieron efectos clínicos y contabilizaron el 82,29% de 2807 casos registrados con 

baterías de un rango de diámetro de 9 a 14 mm. Un 6,20% de los pacientes tuvieron 

efectos clínicos leves y un 1,82% de los pacientes tuvieron un ·efecto clínico moderado 

(3). Si lo comparamos con los resultados expuestos en el Cuadro 6, nótese de que a 

pesar de que la muestra es solamente de 1 O casos, quizá se pudo haber esperado 

más pacientes sin efectos clínicos o con efectos leves únicamente. A continuación se 

presenta un cuadro que detalla estos casos relevantes. 

Cuadro 16 

Detalles de casos confirmados que tuvieron 
efectos leves, moderados o graves 

Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012 - Marzo 2017 

Efecto Horas de 
Edad Localización Batería Síntomas Lesiones Secuelas 

clínico exposición 

Dolor 
Leve 5 LR44 11 ,5 

abdominal 
Ninguna 

Ulceración 

Moderado 2 Cámara LR54 5 
superficial 

sin Ninguna 
gástrica 

Ninguno hemorragia 

Ulceración 

Moderado 3 LR44 Desconocido superficial 

hemorrágica 

Ulceración, 

2 
estenosis, 

Grave 4 Esófago CR2025 Vómitos Estenosis 
lesión 

mamelonada 

Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera· Centro de Ciencias Médicas CCSS. 

En el cuadro anterior obsérvese la variabilidad de los casos en cuanto a su 

efecto clínico final y los detalles de la ingesta. El paciente de 5 años que estuvo 

expuesto a la batería de botón en el estómago durante 11,5 horas, presentó solamente 

dolor abdominal más ninguna lesión. En contraste, los pacientes con efecto cl ínico 
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moderado de 2 y 3 años, no presentaron síntomas iniciales más si lesiones ulcerativas 

en la cámara gástrica con baterías del mismo diámetro y sistema electroquímico. Esto 

demuestra que las baterías con menor voltaje y más pequeñas, igualmente pueden 

causar lesiones en la mucosa gastrointestinal!, aunque no se encuentren alojadas en 

esófago necesariamente. 

La explicación por la cual una batería de botón puede producir daños en la 

mucosa gástrica tiene varias posibilidades, a pesar de que no es el escenario más 

común y la mayoría de veces su paso por la cámara gástrica es benigno. Una batería 

cuyo polo negativo se encuentre fijado en las paredes del estómago, puede. seguirse 

descargando y producir la electrólisis de las moléculas de agua presentes, lo que 

desemboca en una elevación local del pH hasta 12-13, lo que corroe el tejido 

circundante. En caso de que el polo positivo fuera el que quedara en contacto con la 

mucosa gástrica, las consecuencias del escenario anterior serían improbables. Si la 

batería se encontrara totalmente descargada no tendría la capacidad tampoco de 

producir estos daños. 

Otra suposición apunta a que el ácido estomacal al' correr el sello plástico y 

eventualmente liberar el contenido alcalino (NaOH o KOH) de las baterías que sí 

contienen estas sustancias (ver Cuadro 1 ), podría generar corrosión y producir las 

ulceraciones, sobre todo si la batería se encuentra fijada en la mucosa. Como se puede 

suponer, estos escenarios son muy variables y casi imposibles de predecir. 

Con respecto al paciente de 4 años de edad con efectos clínicos graves, 

presentó lesiones esperables según el tipo de batería que ingirió y su localización. La 

batería CR2025 tiene un diámetro de 20 mm (casi el doble que las LR) y por esto es 

mucho más propensa a que quede alojada en el esófago. Esta batería emite una 

corriente eléctrica de 3 voltios, la cual produce daño más rápido que las de 11.5 Vol1tios 

y en cuestión de 2 horas prodÜjo lesiones ulcerativas, una lesión mamelonada y 

estenosis esofágica, ésta última queda como secuela meses después. 
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Con respecto a los códigos de las baterías más grandes, la CR2025 y la 

CR2032, el estudio de Litovitz et al., menciona que estos han sido los códigos de las 

baterías mayormente implicadas en las muertes por ingestas de baterías de botón, 

contabilizando un total de 34 baterías en estos casos con desenlace fatal. 

En los siguientes párrafos se discute la sección de los resultados que engloba 

a los pacientes de casos probables y los de casos confirmados en cuanto a edades, 

tiempos de exposición ali agente ofensor y localización inicial de la batería según la 

severidad de los efectos clínicos. La cantidad de casos en esta muestra es de 24. 

Nuevamente en el artículo de Litovitz et al., en el Cuadro 3 de su estudio se 

relaciona la severidad de los efectos clínicos presentados según la edad de los 

pacientes (se incluyen pacientes de todas las edades) y se describe que las edades 

que engloban mayor cantidad de casos de baterías de botón, son los de 1 y 2 años de 

edad, donde registran 15,0% y 13,4% respectivamente, de 8161 pacientes (3). En el 

Cuadro 7 del presente estudio, estas edades también engloban la mayor cantidad de 

pacientes y entre ambos suman el 54,17% (n::;13) de 24 pacientes. 

Según Litovitz et al., los pacientes de las edades mencionadas, son l'os que 

presentan la mayor cantidad de efectos graves y efectos moderados, además también 

tiene un número importante en los efectos leves. Con respecto a los efectos graves en 

este estudio, sólo un caso fue de un paciente de 1 año de edad, los otros 2 casos 

fueron en un paciente de 4 años y de 1 O años respectivamente. Curiosamente en el 

estudio de referencia de 8161 pacientes, ningún paciente de 4 y 5 años presentó 

efectos graves, y sólo hubo 4 casos de pacientes de entre 6 hasta 19 años de edad. 

En el Cuadro 7 además, se puede ver que sólo 2 pacientes de los 24 tuvieron 

un efecto leve, en cambio en efecto moderado hay 7 pacientes, a diferencia del estudio 

de Litovttz et al., donde entre mayor es la severidad del efecto clínico, menos pacientes 

se encuentra en dichas categorías. Con respecto a los pacientes sin efecto clínico, el 
artículo de referencia describe que aproximadamente el 77,80% de pacientes entran 
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dentro de esta categoría, mientras que en el presente estudío, sólo eli 50% de pacientes 

no presentaron ningún efecto. Lo anterior, evidencia que la muestra estudiada en el 

Hospital Nacional de Niños presenta l1a similitud de que la mayoría de casos cursan de 

forma benigna, pero los escenarios son variables y pudo haber esperado más 

pacientes dentro de esta categoría sin efectos clínicos. 

Los casos graves y moderados se discutirán con más detalle a continuación, 

donde los resultados encontrados en los Cuadros 8 y 9 se destaca la relación del 

tiempo de exposición y la localización inicial de la batería con la severidad de efectos 

clínicos respectivamente. 

La intención de la presentación de resultados del Cuadro 8 es evidenciar que 

110 existe necesariamente una corre1·ación directa entre la cantidad de horas que esté 

la batería en el tracto gastrointestinal, mientras que el Cuadro 9 tiene como objetivo 

responder a que la localización inicial de la batería en el tracto gastrointestinal, se 

correlaciona más con la severidad de los efectos clínicos y la prognosis del paciente. 

Obsérvese que hubo pacientes que no tuvieron ningún efecto clínico después 

de tener la batería dentro de su tracto gastrointestinal desde 1,5 horas hasta incluso 

264 horas, mientras que prácticamente los tiempos de exposición mostrados para el 

resto de las severidades de los efectos clínicos se encuentran todos dentro de ese 

rango de horas donde los pacientes no presentaron efectos. Los tiempos de exposición 

que están subrayados en el Cuadro 8, que no se muestran en el Gráfico 2 y se detallan 

a continuación: 
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Cuadro 17 

Casos de ingesta de baterías de botón con 
tiempos de exposición excepcionales. 

Hospital Nacional de Niños 
"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Centro de Ciencias Médicas CCSS 
Enero 2012- Marzo 2017 

Efecto Horas de 
Edad Localización Síntomas Lesiones Secuelas 

clínico exposición 

Cámara 
Sin efecto 1 168 

gástrica 

Cámara 
Sin efecto 2 168 Ninguno Ninguno Ninguna 

gástrica 

Sin efecto 5 
Expulsada 

264 
en heces 

Moderado 3 Esófago 48 Ninguna 
Fiebre y 

Ulceración 
vómito 

Grave 1 Esófago 127 Estenosis 

Fuente: Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" Centro de Ciencias Médicas CCSS. 

En el Cuadro 17 se observa en detalle que los casos donde la batería estuvo un 

tiempo excepcionalmente largo, la prognosis y efectos clínicos de los pacientes 

dependieron de donde se halló la batería inicialmente más que el tiempo en sí. Es de 

notar que un caso que no presentó efectos clínicos fue expulsada en heces después 

de aproximadamente 264 horas (11 días). Este tipo de situaciones se discutirá más 

adelante junto con los procedimientos de abordaje prácticados en el Hospital Nacional 

de Niños. 

En el caso de efecto clínico moderado donde la batería estuvo 48 horas, se 

indica en el expediente que se pensó que se había tragado una moneda en un lugar 

de una batería. Este pudo haber sido un factor de error grave en el diagnóstico del 

paciente, pues el objeto extraño es hallado atascado en esófago y además se teoriza 

que se trata de un objeto incapaz de generar el daño corrosivo que una batería de 

botón puede generar. Se hace pertinente recordar que las baterías de botón tienen a 
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diferenciarse de las monedas en las imágenes de rayos-X debido a la presencia de 

bordes sombreados y no bordes definidos (3) (11 ). 

El caso que tu\lo un efectó clínico grave también es excepcional, por el hecho 

que la batería se halló alojada en el esófago aproximadamente 127 horas después de 

haber sido ingerida. Esta cantidad de tiempo pudo haber desembocado en condiciones 

tan graves como una fístula esofágica, aortoesofágica o mediastinitis, dependiendo de 

que porción del esófago hubiera estado alojada. Probablemente esta batería se 

descargó por completo en el esófago del paciente y mucho dE?I tiempo que estuvo ahí 

fijada, ya no fuera capaz de seguir provocando daño y a pesar de esto, el paciente 

queda con secuelas de estenosis en la zona. Cabe mencionar de que este tipo de 

casos son raros (66). 

Para reforzar la información anterior, véase que en el Cuadro 9 todas las 

baterías que causaron un efecto grave en los pacientes, fueron las que se localizaron 

en el esófago, lo que confirma nuevamente la peligrosidad de las baterías en esta zona 

anatómica y la importancia de ser removidas lo más pronto posible de ahí. 

En el caso de la cámara giástrica, 6 de las 1 O que se alojaron en esa zona no 

provocaron ningún efecto clínico, 2 de ellas fueron efectos leves y los otros 2 efectos 

moderados, lo que deja entrever nuevamente la prognosis errática e incierta cuando 

se alojan en el estómago; sin embargo como reporta la literatura, usualmente los 

efectos finales sobre el' paciente no llega a ser graves. Actualmente, la North American 

Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN) 

considera la extracción gástrica de baterías de botón como controversia! (49), sin 

embargo en el contexto estadounidense, el coste de los servicios de salud es un factor 

que media las decisiones clínicas y muchas veces se prefiere ahorrar costos cuando 

el riesgo de daños graves o moderados es muy bajo. 

Las baterías que se encontraron en intestinos, ninguna presentó efecto clínicos, 

lo que es consecuente CO!l el cambio de pH y la diferencia que existe con respecto a 
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las condiciones adversas del estómago, y que además es posible que cuando lleguen 

a esta zona del tracto gastrointestinal, ya su carga eléctrica potencial haya disminuido 

considerablemente, lo que hace que no produzca álcali . 

Para discutir y complementar la información de las baterías que fueron 

expulsadas fisiológicamente, véase los resultados del Cuadro 10. Las endoscopías 

son los procedimientos por excelencia para remover objetos extraños de las primeras 

porciones del tracto gastrointestinal y además sirven para explorar esas zonas para 

evaluar posibles lesiones o condiciones anotomopatológicas de los pacientes. La 

endoscopía flexible es el método más usado el mundo actualmente porque ser más 

rápido, permite una mejor visualización interna y conlleva menos riesgos para el 

paciente. La endoscopía rígida a pesar de ser igualmente efectiva para remover 

cuerpos extraños, se le considera anticuado y conlleva riesgo de traumatismo como 

perforación (46) (67) (68). Tradicionalmente en el Hospital Nacional de Niños el 

Servicio de Gastroenterología y Nutrición Clínica solo practica la endoscopia flexible, 

mientras que el Servicio de Cirugía de Tórax usa la rígida . 

La mayoría de baterías alojadas en esófago son removidas por el Servicio de 

Cirugia de Tórax, sin embargo vemos que se encontraron 8 baterias en esa zona 

anatómica y sólo se reportaron 5 procedimientos con endoscopia rígida. Lo anterior 

revela que 3 casos de éstos fueron tratados con la técnica flexible, la cual como se 

mencionó, tiene más ventajas por sobre la rígida y algunos autores mencionan que 

debería ser usada como primera línea de tratamiento para estos casos (67). 

Existen 7 casos donde se documentó en el expediente clínico que se esperó 

que el paciente expulsara el agente ofensor en heces y se observa en el Cuadro 1 O 

que sólo se reportan 4 casos donde se optó por observar a los pacientes. Esto revela 

que 3 de las 15 endoscopías flexibles que se realizaron, fallaron en recuperar la batería 

de las primeras porciones del tracto gastrointestinal. Los endoscopios disponibles en 

el Hospital Nacional de Niños al momento de este estudio tienen la capacidad de llegar 

hasta la ·tercera porción del duodeno, más allá de esta zon_a no es posible extraer un 
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cuerpo extraño con este instrumento. Para poder extraer cuerpos extraños en el 

yeyuno o más aHá de éste, es necesario un enteroscopio, instrumento que por el 

momento no posee el Servicio y limita el abordaje a expectar que el paciente defeque 

el cuerpo extraño. 

Con respecto a los casos donde se optó por la observación como abordaje, en 

total fueron 7 y en 6 no hubo presencia de efectos clínicos, solamente 1 mostró efectos 

leves con vómitos y un edema leve a nivel mucosa esofágica. En 4 de estos casos la 

batería fue hallada inicialmente en colon, número que coincide con lo reportado en el 

Cuadro 10 de los casos de observación, lo que tiene sentido por lo explicado 

anteriormente con los instrumentos disponibles en el Hospital. 

De estos casos donde se espera que el paciente defeque la batería, hay algunas 

anotaciones en los expedientes clínicos que merecen ser comentadas. En uno de 

estos casos se deja al paciente en observación hasta que defeque la batería, en otro 

de ellos se le da egreso al paciente y se le indica a la madre que si no expulsa la 

batería en 3 días debe regresar al Hospital, en otros de ellos un médico del Hospital 

"Dr. Tony Facio Castro" de Limón que halla la batería en colon, decide referir al 

paciente al Hospital Nacional de Niños pues él cree que la batería tiene un ácido que 

puede dañar la mucosa. 

La información anterior evidencia que no existe un acuerdo sobre las medidas 

de la observación, sobre si es plieferible esperar que el paciente excrete la batería 

estando en el Hospital o bien si puede ser enviado a la casa. La razón por la cual existe 

preocupación de egresar al paciente al hogar, es debido a que después del esófago y 

el píloro, el tercer lugar donde podría haber un paso dificultado de la batería es la 

válvula ileocecal, existen reportes de casos con baterías de botón y con otros objetos 

similares como monedas donde ha sucedido (69) (70) (71 ). Aunado a esto, también se 

corre el riesgo que el cuerpo extraño pueda atascar la entrada del apéndice o bien 

alojarse dentro de ella, aunque son casos sumamente raros y no se ha reportado en 

la literatura con baterías de botón, más ·si con otros objetos (72) (73) (74) (75). 
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Con respecto al1 último caso, se necesirta educar a médicos y profesionales de 

la salud en general de que existen diferentes tipos de baterías y que las baterías de 

botón no tienen ácidos, lo que pueden contener son ákalis y, algunas de ellas como 

las de litio, no contienen estas sustancias corrosivas del todo. El desconocimiento del 

principal mecanismo de daño de estas baterías de botón, puede llevar a tomar decisión 

de no priorizar su extracción cuando ésta permanezca alojada en un lugalí sin l1as 

condiciones adversas ácidas propias del estómago, coma el esófagro, pensando 

erróneamente que el daño que puede producir es por derramamiento de sus 

contenidos. 

En cuanto al abordaje farmacológico inicial para estos casos, se reporta en 8 de 

los 24 expedientes clínicos revisados, el uso de protectores de la mucosa gástrica 

como sucralfato, antiácidos, catárticos y procinéticos. La terapia farmacológica para 

abordar las de ingesta de baterías de botón es controversia! y en general no se ha 

llegado a evidencia concluyente si existe algún beneficio pero tampoco en la literatura 

disponible tampoco se menciona propiamente el uso de algunos agentes como 

protectores de mucosa. 

Al analizar los diferentes escenarios donde una batería de botón puede alojarse 

en esófago o retenerse en cámara gástrica junto con su mecanismo toxicológico 

principal, tendría sentido usar protectores de la mucosa gástrica como el sucralfato, ya 

sea para prevenir la posible corrosión de la mucosa o bien para proteger los daños a 

tejido ya hechos por la batería. Los antiácidos también podrían justificarse con el fin 

de aumentar el pH estomacal y ralentizar daños a la batería propiamente o bien a la 

mucosa dañada. 

Con respecto a los catárticos, procinéticos o laxantes, aunque parezca lógrico 

desde el punto de vista farmacofisiológico, la literatura menciona claramente que no 

existe beneficio de darlos para aumentar la excreción de la batería en.heces (3) (24). 

Además, si fuera el caso de que ayuden a mover la batería a través del tracto 

gastrointestinal, más bien pueden contribuir a dejar la batería fuera del alcance del 
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endoscopio y no poder recuperarla en el procedimiento. Es necesario hacer un llamado 

de atención para evitar usar la metoclopramida en pacientes pediátricos como 

procinéticos debido a la alta probabilidad de presentar efectos adversos como 

extrapiramidalismos {10%), diarrea {6%) y sedación (6%) y galactOlírea en algunos 

casos (76), además de que no está aprobado para ser usado en esta población. Se 

puede podría extrapolar esta recomendación a otros procinéticos como la 

domperidona, sulpirida y levosulpirida. 

En la última sección de los resultados, estos fueron tomados los casos 

sospechosos, probables y confirmados en una sola muestra, dando un total de 72 

casos que poseen diferentes variables que merecen ser anali'Zadas en conjunto como 

la presentación de síntomas, edad, sexo, región socioeconómica de residencia y turno 

de trabajo en que fueron atendidos los pacientes. 

Según los signos o síntomas que presentaron los pacientes, vemos que solo 9 

del 72 presentaron sintomatología iniciall. La literatura reporta que l1a presencia o 

ausencia de síntomas no se correlaciona con la prognosis del paciente ni tampoco es 

un indicativo de la severidad como tal y la mayoría de las ingestas de baterías de botón 

son asintomáticas eventualmente. Lo que se debe recalcar es que la presencia de 

signos o síntomas es una determinante para decidir extraer la batería de botón del 

tracto 9'astrointestinal, independientemente del lugar donde se encuentre localizada. 

En el Cuadro 11 y el Gráfico 3 se observa como los niños de 1 hasta los 5 años 

los que engrosan el grupo etario que por desinformación o negligencia de los padres 

de familia o cuidadores, ingieren baterías de botón. El estudio de Litovitz et al., 

menciona que se da casi la misma situación en los Estados Unidos de América, donde 

son las y los niños menores de 6 años los que forman el grueso etario de este tipo de 

casos. 

En el Cuadro 12 se observa que los del sexo masculino quizá son los más 

afectados por este tipo de intoxicación y fueron un 54, 17% (n=39) de casos. Ante estos 
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datos se puede decir que tanto el sexo masculino como el femenino ingieren baterías 

de botón y no habría diferencia en enfocar campañas de prevención para alguno de 

los sexos. 

En el Cuadro 13 se muestran resultados esperables, porque naturalmente la 

Región Central en Costa Rica es la región más poblada y es la zona de influencia más 

fuerte del Hospital Nacional de Niños. lnteresantemente, las dos regiones que le 

siguen son los extremos del país, la Región Chorotega y la Región Brunca. Se podría 

teorizar que quizá algún factor como los socioeconómicos y educacionales de esas 

zonas, pueden está influenciando la frecuencia con que se dan casos de ingestas de 

baterías en esas zonas. 

En el Cuadro 14, nótese que aproximadamente el 60% de los casos fueron 

atendidos en el segundo turno de trabajo del Hospital Nacional de Niños, incluyendo 

el Centro Nacional de Control de Intoxicaciones. Esto aunado a que el 15% de las 

consultas e ingresos se recibieron en el tercer turno, lo que indica que hasta el 75% 

de estos e ingestas están sucediendo en horas de la tarde, noche y en menor medida 

en las madrugadas. Las implicaciones de esto pueden verse reflejadas con la 

disponibilidad de personal capacitado para realizar todo el abordaje de estos casos y 

no menos importante, con la disponibilidad del transporte hasta el hospital por parte 

de los padres de familia o cuidadores de los pacientes. Se recalca entonces la 

importancia de que todo el personal médico encargado, pero sobre todo los que 

laboran en segundo y tercer turno, estén bien informados sobre las pautas a seguir en 

los casos de ingesta de baterías de botón. 

En muy pocos expedientes clínicos se detalló la proveniencia de la batería de 

botón pero se indicó en algunos casos, que venían mayormente de los juguetes de los 

niños, controles remotos, adornos del hogar, candelas falsas y adornos propios de la 

época navideña. Se debe evitar que todos estos tipos de aparatos electrónicos 

pequeños, dejarlos fuera del alcance de los niños. Cuando se trate de juguetes, se 

qebe incentivar los padres a que revisen la fuente de poder de estos objetos y si se 
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trata de baterías de botón, asegurarse de que tengian dispositivos q1..1e eviten que éstas 

se salgan o que puedan ser sacados fácilmente por l'os. niños. 
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Limitaciones 

Entre las limitaciones de este estudio se pueden mencionar las siguientes: 

• Bases de datos estadísticas del Centro Nacional de Control de Intoxicaciones: 

el reporte de los casos es voluntario y la información de las consultas no es 

verificable la mayoría de veces o los detalles médicos son imprecisos. Esta es 

una limitación inherente a la mayoría de centros de información toxicológicos 

del mundo. 

• Diferencia en el tamaño de la muestra entre el presente estudio y lo reportado 

por litovitz et al.: el tamaño de la muestra de este estudio es por mucho, más 

pequeña que las muestras usadas en el estudio de referencia. 

• Tiempo de permanencia total de las baterías de botón en el tracto 

gastrointestinal: la mayoría de baterías fueron extraídas del tracto 

gastrointestinal en el Hospital y sólo 7 (29, 17%) de los 24 casos ingresados al 

Hospital Nacional de Niños, las baterías no fuemn removidas para esperar su 

expulsión en heces. En el estudio de litovitz et al., el' 56,5% (n=4887) no fueron 

removidas endoscópica o quirúrgicamente, esto da mayor robustez al dicho 

estudio porque se puede tener mayor certeza de los efectos clínicos dado que 

la batería completó todo el trayecto en el sistema digestivo. 
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Propuesta preventiva y protocolo clínico 

Con base en los resultados del presente estudio se ofrece una propuesta de 

prevención e información sobre las baterías de botón , sus peligros e implicaciones 

clínicas, tanto a padres de familia y cuidadores, así como al personal de salud 

implicado directamente con este tipo de casos. 

Se recomienda que el Servicio de Farmacia del Hospital Nacional de Niños "Dr. 

Carlos Sáenz Herrera" del cual está adscrito el Centro Nacional de Control de 

Intoxicaciones, se encargue de realizar durante el tiempo que sea necesario una 

campaña de concientización dirigida a los padres de familia y/o cuidadores con niñas 

o niños de entre 1 a los 5 años de edad cumplidos. La campaña se enfocaría en los 

usuarios de la consulta externa o la farmacia de pacientes hospitalizados, idealmente 

de cualquier parte del país, pero priorizando en residentes de las Regiones Central, 

Chorotega y Brunca. La campaña consistiría en dar junto con las recetas y los 

medicamentos, un imán de refrigeradora, el cual contenga el nombre del Centro 

Nacional de Control de Intoxicaciones, su número telefónico y una frase que refiera al 

peligro de las baterías de botón. 

Los imanes de refrigerador-a han demostrado que son buenas formas de proveer 

información por varias razones (77) (78), por ejemplo: son objetos duraderos, permiten 

una visualización de la información intermitente a lo largo del tiempo, están hecho para 

estar en lugares o zonas de uso cotidiano como lo es la cocina y el refrigerador, son 

fáciles de distribuir y son de bajo costo. El diseño que se propone manufacturar 

eventualmente se encuentra en el Anexo VI. 

La propuesta para informar a los profesionales del área de la salud, consiste en 

el desarrollo de un protocolo clínico de información y abordaje de los casos de ingesta 

de baterías de botón y publicación de un póster informativo que puede distribuirse en 

diferentes partes del Hospital Nacional de Niños y también puede subirse a la web o 

distribuirse en otros centros de salud. 

74 



El protocolo clínico se basa en la literatura y lo reportado por la la National. 

Battery lngestion Hotline (NBIH) y el North American Society for Pediatric 

Gastroenterology, Hepatology and Nutrition Endoscopy Committee (NASPGHAN), sin 

embargo por lo hallazgos de este estudio y ciertas diferencias contextuales entre Costa 

Rica y los Estados Unidos de América, se decide tropicalizar los algoritmos. Las 

razones por las cuales se hace esto se enumeran a continuación: 

1) Imposibilidad en algunos casos de corroborar todos los detalles de las de ingestas 

de baterías de botón que proveen los consultantes al Centro Nacional de Control de 

Intoxicaciones, como para tener certeza de cuando se debe o no dejar a un paciente 

en el hogar. 

2) No existe un control riguroso en Costa Rica con la entrada de productos que no 

cumplan con las normas estandarizadas de baterías de botón que han instaurado 

países como los Estados Unidos de América. 

3) Diferencias en el contexto socioeconómico de los servicios de salud en los Estados 

Unidos de América y Costa Rica, donde en el primero se busca lograr un ahorro de 

costos mediante la no intervención del paciente, mientras que en nuestro país se 

pretende conseguir el beneficio del paciente a pesar de los costos que pueda implicar 

para la Caja Costarricense del Seguro Social. 

4) El Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera", específicamente el 

Servicio de Gastroenterología y Nutrición Clínica está habilitados las 24 horas al día, 

los 7 días de la semana, para atender cualquier caso en población pediátrica de 

cualquier región del país. 

En todos los casos de ingestas de baterías de botón en la población pediátrica 

costarricense, se deberá consultar o reportar el caso al Centro Nacional de Control de 

Intoxicaciones para identificar la batería y su peligrosidad. Independientemente de 

esto, los pacientes con historia de ingesta de baterías de botón deberán trasladarse al 

centro de atención en salud con capacidad de realizar rayos-x u otro medio 

imagenológico para localizar la batería. Todas las baterías localizadas en esófago, sin 

excepción, deberán ser consideradas emergencias médicas y retiradas 
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endoscópicamente lo más pronto posible. Aquellas baterías localizadas en la cámara 

gástrica o hasta la tercera porción del duodeno, deberán referirse al centro de atención 

más cercano para ser extraídas endoscópicamente pero se deben considerar 

intervenciones de menor prioridad que las localizadas en esófago. Las baterías que se 

localicen en el yeyuno o más allá de éste, deberá instaurarse la conducta expectante 

en el paciente para esperar su expulsión en heces. En este úttimo caso debe 

observarse con especial atención el paso de la batería por la válvula ileocecal y la 

entrada del apéndice. El protocolo clíni·co se presenta en la sección del Anexo VII. 

16 



Conclusiones 

Los casos de ingesta de baterías de botón del Hospital Nacional de Niños "Dr. 

Carlos Sáenz Herrera" que incluye el Centro Nacional de Control de Intoxicaciones del 

Servicio de Farmacia de dicho hospital presentan similitudes en el perfil de 

presentación, con respecto a lo que reporta la National Battery lngestion Hotline (NBIH) 

y el North American el North American Society for Pediatric Gastroenterology, 

Hepatology and Nutrition Endoscopy Committee (NASPGHAN) pero no en la misma 

magnitud esperable y con mayores efectos clínicos moderados en casos donde se 

esperaba una resolución benigna o menos pacientes dentro de esta categoría. 

La mitad de los casos de ingesta de baterías de botón de pacientes que fueron 

ingresados en el Hospital Nacional de Niños uor. Carlos Sáenz Herrera" resultaron sin 

efectos clínicos y de la muestra total de pacientes, una sólo una pequeña minoría 

mostró sintomatología inicial. La mayoría de estos casos ocurren en la población de 1 

a 5 años de edad, de ambos sexos, residente de las regiones Centrales, Chorotega y 

Brunca del país. 

Todas las baterías de botón que se localizaron en el esófago presentaron 

efectos clínicos moderados o graves y se comprobó que una de 20 mm de diámetro 

era la involucrada en un caso grave. Las baterías de 11,6 mm de diámetro se 

localizaron en cámara gástrica y más de la mitad de estos casos cursaron de forma 

benigna, pero otros tuvieron efecto clínicos leves o moderados. En contraste, todos los 

casos donde las baterías fueron 1localizadas en intestino delgado o colón resolvieron 

de forma benigna. En todos estos casos no se encuentra relación entre los efecto 

clínicos y el tiempo de permanencia de la batería en el tracto gastrointestinal, excepto 

en los casos de las baterías a alojadas en esófago. La mayoría de pacientes fueron 

intervenidos endoscópicamente para remover las baterías de manera exitosa y 

algunas de las terapias farmacológicas iniciales instauradas se consideran inefectivas. 
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Se decide tropicalizar los algoritmos de abordaje propuestos por la National 

Battery lngestion Hotline (NBIH) y la North American Society for Pediatric 

Gastroenterology, Hepatology and Nutrition Endoscopy Committee (NASPGHAN), 

adaptándose al contexto del Hospital Nácional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera". 
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Recomendaciones 

Se recomienda elaborar un registro de todos los casos de baterías de botón que 

se consultan al Centro Nacional de Control de Intoxicaciones o de casos de pacientes 

ingresados al Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera" y que recopilen 

la siguiente información: 

• Edad, sexo y residencia del paciente. 

• Hora aproximada de la ingesta de la batería. 

• Código de la batería o cuando menos, el diámetro aproximado. 

• Hora en que fue intervenido el paciente para remover la batería u hora en que 

se expulsa la batería fisológicamente, según sea el caso. 

• Signos o síntomas iniciales. 

• Lesiones a nivel de tracto gastrointestinal. 

• Secuelas a largo plazo. 

• Clasificación según efecto clínico: sin efecto, efecto leve, moderado o grave, 

muerte o no relacionado. 
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Anexo l. Guía de manejo y tratamiento de los casos de ingesta de baterías de 
botón de 'la National Battery lngestion Hotline (NIBIH). 

1 hspect a battery inge-:sHon in these situalíons 1 
1 

Symptomatic paient. no ingestion history. Cong,jer batlery ingestion if: 
• Air;;~ obslruc!ion ex wheezing 
• Orooling 
• Vorniti'1g 

·coin" ingested. 
Ched< AP x-ray for battery·s 

double-rim "' halo-e'ffecl 
and íaleral vie-.v for step off. 

• Chest discomfort 
• Oifliculty swallowing, deaeased appetite. refusal to eat 
• Coughing. choking ex gagging v.ith eating ex drilking 

1Battery ingestion lknown or suspected Battery in 
Esophagus? YES---i!l'i lmmedlately rernove 

batteries lodged 11 the 
esophagus. Serious 

T al<e up to 5 minutes to 
determine imprint code 

{ ex diameterJ o.f 
companjoo or 

replacement battery. 

Consutl Nationa/ 
Battery /ngestJOn 

HOllineat 
202-62S.3333 

for a5slstance 'hith 
ballery 

lde.ntifa_tion and 
·treatrnent 

- Patient ~ 12 years 

Pati~nt > 1.2 years and 
battery > l 2 mm 

Patient > 12 years and 
battery S 12' mm 

TIPS, PIT~AU.S & CAVEATS 

• 3 -N·s·: Negatlve-Narrow - Ne<:rotc. The 
negative battery pole. identified as !he 
nafTO'.,·est side on lateral x-ray. causes !he 
most severe. necrolle in¡ury. The negatve 
battery poi e is the si de opposile the . ... • and 
·•ithout !he ímprint. 

• 20 mm uthium coin cell is most froquent!y 
involVed in esophageal íniunes: smaller cells 
lodge less frequent!y bu! may a/so cause 
serious injury or dea!h. 

• Definílive determinatlon of the battery díameter 
pncx to passage is unllkely in al least 40o;, of 
ingestions. 

• Assume hearing aid batteries are < 12 mm. 
• Manage ingestion of a hearing aid containing a 

battery asan ingestion of a small {,; 12 mm) 
battery. 

• Do nct induce vomiting or give ca!hartics. Bo!h 
ar• ínetfective. 

• Assays of blood or uñne for mercury ex o!her 
battery ingredíents are unneeessary. 

NOTES: 

1 NPO. Anesthesia may be required for rernovaJ. 

2 X-ray abdomen. esophagus and neck. Batteríes 
above the range of !he x-ray have been missed. lf 
battery in esophagus. obtain AP and lateral to 
determine orientation of negative pole. lf ingestion 
suspecled and no •battery visualized on x-rays. 
check ears and nose. 

3 lf battery diameter is unknov.n. estimate ~ from 
!he x-ray. factoring out magnificatíon iwhlch tends 
to overestimate diameter). 

X-ray immeclately to b:ate 
ba!tery.' Battenes lodged in 

eso~gus may cause serious 
bums in 2 hours. Baneries Wi 

!he esophagus may be 
asymptomatic initially. Oo not 

wait for symptoms. 

1 
NO 

Are aH !hese conditions met' 
• Patient is entirefy asymptomatic 

anil has been so since 
ingestion. 

• Only ,one baJ:tery 1ngeSted. 
• Magriet nct also ingested. 

NO 
(battery in 
stomac.h or 

1beyood)1 

\'las a magnet co-ingested? 

NO 

Do not wail for 
symptcxns. 

Remove 

1 

endoscopically ~ 
poss1ble: surgically 

ifnct 

blims can oceut in 2 
hours. Do not delay 
because pationt has 

eaten. Prefer 
endoscopic removal 

(instead of relrievaJ by 
balloon calhet•r or 

magnet atfixed to tube) 
for diroct visualizatíon 

of tiss.ue injury. lnspect 
mucosa for extenl 

depth and location of 
!Jssue damage. Note 

positioo of bal!ery and 
direclion negative poi• 
faces. ~ no endoscopic 

• :s 12 afm dia:meter 
det101minabon is C<!f1aln 

• No p_re~xisting esop.hageaJ 
disease. 

• Patient or careglver is reliable. 
mentally competent and 
agrees to promptty seek 
•valuation 1f symptoms 
de~Jop 

Are related signs 
orsymptoms 

present? 

evidence of 
perfcxation. irrígate 

injured ar•as of 
esopñagus 'hith 50-150 
mL 0.25% sterile acetic 

acid to neulralize 
residual alkatt ¡see text 

guide(ine be/o-.•). 

YES 

Manage patient at hcxne. 
Regular di•t. Encourage 
activity. Confirm battery 
passage by inspec!ing 

stools. Consider x-ray to 
confirm passage ~ 

passage not observed in 
10-14 da]'$. 

H SYfT\PtOms 
develop l~ter. 

promptty 
re-evaluate. 

1 

l 
lf battery 1n stomach. 

remove endoscopicalfy 
even if symptoms 

appear minor. lf batteiy 
beyond reacll of 

endoscqpe. surgical 
removal rese_rved ror 
unusual patients '}, ith 

occult or visible 
bleeding. persisten! or 
sev-ere abdominal pa.tn. 
vomiting .. signs of ac:ute 
abdomen and·cx fever. 

or proloundly 
deereased appetite 
( unless symptcxns 

unrelated to battery l. 

~ 15mm cell 
ingested by chík:I 

<"6 yeoars) 

X-ray 4 days post 
inges1ion (or 

soonerif 
symplcxns 

develop ). lf still in 
stornach. remove 
en.doscop1cally 

(even if 
asymptomatic1. 

Afier removal. lf 
mucosa! injury .vas 
present observe for 

and anticip.ate de!ayed 
a:ropücatlons: 

tracheoesophageal 
fisl\Jla. esophagea/ 

peñoration. 
mediastinitis. vocal 

cord paralysis. tracheal 
stenosis or 

tracheomaJacia. 
aspir3tion pneumonia. 

errpyerna. lung 
absc~ 

pneumcthorax. 
spondylodiscitis. or 

exsanguínation from 
perlor.ition into a large 

vessel. 

Anticípate specilic complications based on injury 
location. battery pOS1tion and orientation 1 negative 
pole ). Determine leng!h of observation. duradon of 

esophageal rest need for senat lmaging or 
endoscopy1bronchoscopy based on severity and 

location of injury. Monitor patients at cisk of perforation 
into vessels as inpatients w!th serial imaging and stool 
guaiacs. lntervene early to preven! fatality. Monitor for 

rospiratory symptoms. especial/y !hose associated 
·•-ith swallo-•-ing. to diagnose TE fislulas eai1y. Expect 
perforations and ~stulas to be delayed up to 28 days 

alter battery remcval and esopl\ageaJ strictures 
delayed weeks to months. 

Fuente: l..itovitz T, Whitaker N, Clark L, White NC, Marsolek M. Emerging Battery-lngestion Hazard: Clinical 

lmplications. PEDIATRICS.1 de junio de 2010;125(6):1168-77. 



Anexo H. Guía de manejo y tratamiento de los casos de ingesta de baterias de 
botón de la North American Socrety for Pediatric Gastroenterolog1y, Hepatology 
and Nutrition Endosoopy Committee (NASPGHAN)1. 
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Fue~te : 1. Krame¡ RE, Lemer DG, lin T, Manfredi M. Shalrl M, Stephen TC, et al. Mlanagement of lngested Foreign 

Bodies in Children: A Cl inica l Report of the NASPGHAN Endoscopy Commi\itee" Jaurnal of Pe.diatric 

Garstroenterology and Nutrition. abril de 2015;60(4):562-74. 



Anexo 111. Apartado de definiciones 

Agente ofensor: 

• Batería de botón: objeto redondo en forma de disco o botón, que es capaz 

de generar corriente eléctrica por sí mismo y está compuesto internamente 

por un cátodo, un ánodo y un separador electrolítico y éstos están aislados 

del exterior por una carcasa metálica 

Sinónimos: batería de disco, batería de reloj, pila de botón, celda de botón. 

Tipos de casos: 

• Caso sospechoso: caso de un paciente que cuente con historia de ingesta 

de una o varias baterías de botón . 

• Caso probable: caso de un paciente que cuente con historia de ingesta de 

una o varias baterías de botón y además exista evidencia imagenológica de 

la batería. 

• Caso confirmado: caso de un paciente que cuente con historia de ingesta de 

una o varias baterías de botón con evidencia física de la misma, que puede 

contar o no con evidencia imagenológica de la batería. La evidencia física de 

las baterías está en el Servicio de Gastroenterología y Nutrición Clínica, 

guardadas en sobres individuales que indican solamente la fecha en las que 

se extrajeron. 

Clasificación de efectos clínicos: 

• Sin efectos: el paciente no desarrollo ningún síntoma ni lesión como 

resultado de la ingestión. 

• Efecto leve: el paciente desarrolló síntomas menores como resultado de la 

ingestión y limitados a nivel de tracto gastrointestinal o la piel, que se 

resolvieron rápidamente y no produjeron secuelas. Sólo se pudo haber 



presentado uno de los siguientes síntomas: nausea, vómito, rash, dolor 

abdominal moderado, irritabilidad, oscurecimiento de las heces sin sangre 

(debe ser probado) o fiebre. Los pacientes con más de un síntoma no se 

induyen en esta categoría. 

• Efecto moderado: el paciente desarrolló varios signos o síntomas debido a 

la ingesta, más prolongados o sistémicos que los de la categoría anterior. 

Estos síntomas no son amenazantes para la vida ni dejan secuelas. Los 

síntomas pueden ser varios de la categoría anterior o uno o varios de los 

siguientes: fiebre mayor a 39',5 ºC, heces oscuras sin prueba de presencia de 

sangre o con prueba de presencia de sangre, síntomas gastrointestinales que 

hayan causado deshidratación o cambios en los signos vitales. 

• Efecto grave: debido a la ingesta de la batería de botón, el paciente 

desarrolló síntomas que amenazaron su vida y/o dejaron secuelas 

deshabilitantes. El paciente pudo necesitar de entubación endotraqueal, 

ventilación mecánica, ulceración en la mucosa con secuelas, efectos 

sistémicos o perforación de la mucosa. 

• Muerte: el paciente falleció a causa de las consecuencias de la ingesta de la 

batería de. botón. 

• Efectos No Relacionados: los síntomas o efectos que desarrolló el paciente 

se debió a una condición preexistente o que claramente no están relacionadas 

a la ingestión de una batería de botón. 



Anexo IV. Instrumento de recolección de datos. 
- -

~ --

1 n st r u mento de Recolección de Datos 
- - -- - - - -

Criterio de Inclusión 

• Casos de pacientes con historia de ingesta de una o varias baterías de botón. 

Criterios de exclusión* 

1) Casos de pacientes que hayan ingerido un objeto diferente a una batería de botón. 

2) Casos de pacientes que no cuente con la edad o el estado sintomático del paciente. 

3) Casos de pacientes mayores de 12 años y 11 meses de edad 

*Quedarán excluidos los casos que cumplan con sólo uno o varios criterios de excl usión. 

Instrucciones de llenado: 

-Los casos de los pacientes que sólo ingresaron al HNN "Dr. Carlos Sáenz Herrera" sólo se recolectan datos 
de la primera sección 
-Los casos de los pacientes que sólo fueron abordados por el CNCI, sólo se recolectan datos de la segunda 
sección. 

-Los casos de pacientes que ingresaron al hospital y fueron abordados por el CNCI, se recolectan datos en 
las dos secciones. 
-Los códigos de los pacientes serán asignados con máximo tres números arábigos iniciales que indicarán el 
orden en que se revisan los expedientes, seguidos de un guión y el número de año en que se dio el caso. 
-Los ítemes que están indicados con un (x} significa que sólo se deben marcar con una equis, los que están 
indicados con(#} significa que se rellena rán con, números. Los ítems de "Código Estandarizado" "¿Cuáles?" 
o "Indique" o "Cantón" se completa rán en prosa. 
-Los tiempos se escribirán en minutos, las horas se escribirán en formato militar. 

l} Paciente ingresó a HN N: 

2) Paciente que fue abordado por CNCI: 

l. Sí__ 2. No __ 

l. Sí__ 2. No __ 

Sección l. Casos de pacientes que ingresaron al Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos Sáenz Herreraf' 

1} Fecha de recolección de datos: l. Día. ___ 2. Mes ____ 3. Año ___ _ 

2) Investigador que recolecta los datos (nombre 
completo): ____ _ _ ________ ~---

3) Código de 

paciente=------------~----~----------~-------

4} Sexo: (x) 

l. Mase_ 

2.Fem_ 

5) Edad: (x) 6) Región Socioeconómica/Cantón: (x) 

l .Menor de 1 año_ l. Central _ ____ _ 

2.Menor de 2 años_ 2. Chorotega ___ _ 



3.Menor de 3 años_ 3. Pacífico Central __ 

4.Menor de 4 años_ 4. Brunca _____ _ 

S. Menor de S años_ S. Huétar Atlántica __ _ 

6.Menor de 6 años_ 6. Huétar Norte ___ _ 

7.Menor de 7 años_ 7 .Cantón (#) _____________ _ 

8.Menor de 8 años_ 8. Desconocido __ 

9.Menor de 9 años_ 

10.Menor de 10 

años __ 

11.Menor de 11 

años __ 

12.Menor de 12 

años __ 

13.Menor de 13 

años __ 

7} nempo entre ingesta y examen imagenológico inicial (#) l. ______ ___ _ 

8) nempo entre ingesta y procedimiento de extracción (#} l .. ________ _ 

9) Tiempo entre examen ímagenológico y procedimiento de extracción (#} l. ___ _ 

10} Fecha de ingreso al HNN (#} l. Día 2.. Mes 3. Año ___ _ 

11) Localización de batería al momento de realizar examen imagenológico inicial (x) 

l. Esófago___ 2. Estómago___ 3. Intestino delgado_ __ 4. Colon __ _ S. TGE 

NE 

12) Localización de la batería al momento de realizar la extracción (x) 

l. Esófago ___ 2. Estómago ___ 3. Intestino delgado ___ 4. TGE NE __ _ 

13} Procedimiento o abordaje para extraer la batería (x) 

l. Endoscopía (SGNC) ___ 2. Endoscopía (SCT) __ _ 3. Cirugía ___ _ 

4. Seguimiento con Rx___ S. Sólo observación __ _ 6. Otro _ __ ¿cuál?: 

14) ¿Pudo ser removida del TGI mediante el procedimiento realizado? (x) 

l . Sí 2.. No ___ _ 

15) Signos y Síntomas (x) l. Asintomático: ___ _ 

S. Dolor de pecho ___ _ 2. Disfagia_ 

6. Salivación_ 

3. Fiebre: __ 

7. Náusea_ 

4.Tos __ 

8. 

Vómito~-

9. Diarrea__ 10. Sibilancias __ 

11. Anorexia_ 12. Irritabilidad/llanto. ___ _ 13. Dolor abdominal _____ _ 



14. Otros: _____ ¿Cuáles?: 

16) Lesiones (si hay lesiones, se puede marcar más de una) (x) 

1.Sin lesiones ____ (pasar al ítem N° 17) 

2. Esófago 3. Estómago __ 4. Jnt. delgado __ S. Otro sitio TGI 

NE ___ _ 

17) lipo de lesiones (si aplica) (x) 

l. Irritación____ 2. Ulceración__ 3. Fístu la__ 4. Hemorragia__ S. Otro __ 

¿Cuál?: 

18) ¿Existe evidencia física de la batería de botón? (x) 

l. Si ___ (pase a la ítem N° 18) 2. No ____ (pasar a la Sección 11.) 

19) Proveniencia de batería (x) 

l. Audífono: 2. Calculadora : 3. Control Rmt: 4. Paquete original:_ 

S. Adorno: 6. Cámara : __ 7. Reloj:__ 8. Juguete __ 

9. Desconocido __ _ 10. Otro __ ¿Cuál?: 

20) Sistema Electroquímico de la Batería (x) 

l. Litio: __ _ 2. Alcalino ___ _ 3. Plata ___ _ 4. Zinc/aire ___ _ 

S. Mercurio __ _ 6. Desconocido __ 

21) Diámetro{#) 21) Código estandarizado (si es legible): 

22) Daños a la batería (puede marcar más de una) (x) 

l. Sin daños aparentes__ 2. Mordida__ 3. Corroída__ 4.Reventada 

S. Otros _ ¿Cuáles?: 

Sección 11. Casos de pacientes abordados por el CNCI 
- - --

1) Fecha de recolección de datos{#) l. Día ___ 2. Mes ___ 3. Año __ _ 

2) Código del paciente(#), _____________________ _ 

3} Sexo (x) 

. Mase_ 

. Fem_ 

4) Edad (x): 

l. Menor de 1 año _ ___ _ 

2. Menor de 2 años -----
3. Menor de 3 años ____ _ 

4. Menor de 4 años ____ _ 

5. Menor de 5 años ____ _ 

6. Menor de 6 años ____ _ 



7. Menor de 7 años ____ _ 

8. Menor de 8 años ____ _ 

9. Menor de 9 años ____ _ 

10. Menor de 10 años ____ _ 

11. Menor de 11 años _ _ __ _ 

12. Menor de 12 años ____ _ 

13. Menor de 13 años-----

5) Consultante (x) 1. Madre~- 2. Padre___ 3. Abuelo(a) __ _ 

4. Tío a)__ 5. Médico___ 6. Otro: __ Indique: 

6) Dirección o lugar donde se originó la consulta (x) 

. Central. _ ____ _ 2. Chorotega 3. Pacífico Central _ _ 

. Brunca. _____ _ 5. Huetar Atlántica___ 6. Huetar Norte _ __ _ 

. Desconocido __ 

.Cantón:·----~---------------~--------
7) Entidad donde se originó la consulta (x) 

. Casa___ 2. Centro educativo__ 3. Ebais/Clínica __ 

. Hospital___ 5. Desconocido. __ _ 6. Otro: __ Indique:. ______ __ _ 

8) Signos y Síntomas (puede marcar más de una) (x) 

. Asintomático__ 2. Disfagia__ _ 3. Fiebre_ _ 4. Tos __ 

. Dolor de pecho_· __ 6. Salivación__ 7. Náusea__ 8. Vómito __ 

. Diarrea 10. Sibilancias___ 11. Anorexia _ _ _ 

12. Irritabilidad/llanto __ _ 13. Dolor abdominal ___ _ 

4. Otros ____ ¿Cuáles? 

9) Tratamiento previo instituido (puede marcar más de una) (x) 

. Inducción del vómito__ 2. Laxante___ 3. Radiografía __ 

4. Maniobra de Heimlich o similar__ 5. Endoscopia___ 6. Ninguno __ 

. Otros _____ ¿Cuáles? 

10) Recomendaciones del CNCI (x) (puede marcar más de una) 

. Observación__ 2. Alimentación___ 3. Traslado/Valoración __ _ 

. Endoscopía____ 5. Radiografía 6. Ninguna. ___ _ _ 

CNCI: Centro Nacional de Control de Intoxicaciones. HNN: Hospital Nacional de Niños. TGI: Tracto 

gastrointestinal. NE: no especificado. SGNC: Servicio de Gastroenterología y Nutrición Clínica. SCT: Servicio 

de Cirugía de Tórax. Rmt: Remoto. 

Fecha de recolección de datos: Día. ___ Mes ___ _ Año ___ ~ 



Investigador que rec.olecta los. 

datos=~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~----



Anexo V. Permiso emitido por la dirección del Hospital' Nacional de Niñ,os "Dr. 

Carlos Sáenz Herrera" para la, realización de este estudro. 
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Anexo VI. Propuesta de materiales para informar sobre baterías de botón a 11a 

población y a los prnfesionales de Ja salud, respectivamente. 

1 

NO O.EJE Al AILCANCE. DE SUS NIÑOS'. BATERÍAS 

!DE RELOJ,. PUC.DEtJ OCASIONAIR OAÑOS GRAVES 

R:EVl1SE uOS. APARATOS EN SU HOGAR 

Consuite e infórmese 
Centro Nacional de Controli de lntoxi'caciones 

Tel: 2223-1028 

lOcm 

Scm 

-1 
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Anexo VH. Propuesta de protocolo clínico para abordar casos de ingesta de 

bater•a.s de botón. 

Caj a Costarricense del Seguro Social 

Hospital Nacional de Niños 

"Dr. Carlos Sáenz Herrera" 

Se.rvicio de Gastroenterología y Nutrición Clínica 

Centro Naciona~ de Control de Intoxicaciones 

Prot.ocolo cl1í1nico para el abordaje de i1ngestas de baterías. de botón 

en la pobl,ación pediátrica costarricense 

San José,, Costa Rica 

2017 



Justificación 

El devenir de la tecnología minimalista y cada vez más variada en los hogares 

y dispositivos electrónicos de uso personal han hecho que la exposición a las baterías 

de botón o coloquialmente llamadas baterías de "reloj" a nivel mundial, sea cada vez 

más frecuente y que la población pediátrica sea a su vez, la más afectada por la ingesta 

de estas fuentes de poder. 

A lo largo de varios años recientes en el Hospital Nacional de Niños "Dr. Carlos 

Sáenz Herrera" se considera común este tipo ingesta de cuerpos extraños y sin 

embargo no se ha consensuado un abordaje común para este tipo de casos a nivel 

local ni nacional en el país. La evidencia y abordajes que existen de estos casos 

provienen principalmente de los Estados Unidos de América y se dificulta instaurar las 

mismos tratamientos de otras latitudes puesto que el contexto social y económico la 

población y los servicios de salud son diferentes. 

A raíz del primer estudio de este tipo de ingesta y sus efectos clínicos sobre los 

pacientes en Costa Rica, se emite este protocolo clínico que tiene como fin informar a 

los profesionales de la salud respectivos sobre el peligro de las baterías de botón y 

unificar el abordaje de este tipo de casos. 

Objetivos 

• Comprender las razones por las cuales las baterías de botón son objetos de 

relevancia toxicológica en la población pediátrica. 

• Facilitar la identificación de los tipos de baterías de botón y sus efectos 

relacionados. 

• Realizar un abordaje acorde al contexto del Hospital Nacional de Niños "Dr. 

Carlos Sáenz Herrera" 

• Elaborar una documentación que permita realizar estudios posteriores sobre 

este tema en e_I Centro Nacional de Control de Intoxicaciones. 



Identificación 

RECUERDE SIEMPRE CONSULTAR O REPORTAR EL CASO AL 
CENTRO NACIONAL DE CONTROL DE INTOXICACIONES 

Tel: 2223-1028 

Generalidades 

• Las baterías de botón o de disco son de tipo primario, no recargables y 
1 SéLlD CE P!.AsTICO l 

desechables (1). 

• Su diámetro va desde los ?mm hasta 30mm (2). 

• La estructura es casi universal y la carcasa exterior 

se compone de acero y/o níquel (3) (4) . 

Figura 3. Corte transversal de una • Se usan comúnmente en relojes, controles, focos, 
batería de botón 

juguetes, llaveros, audífonos clínicos, calculadoras, etc. 

¿Cómo identificar una batería de botón? 

1. Ver o indagar el código (letras y números) que están inscritos en la parte que 

tiene un símbolo de(+) de la batería. 

2. Con el código identifique el tipo químico de la batería y su tamaño con las 

siguientes tablas. Los campos resaltados indican las baterías de mayor 

peligrosidad. 



Cuadro l. Diámetro de las baterías de botón con sistema electroquímico de litio. 

Código 
Diámetro {mm) 

CR1025 10.0 

CR1216 12.5 

CR1220 12.5 

CR1612 16.0 

CR1616 16.0 

CR1620 16.0 

CR1632 16.0 

CR2012 20.0 

CR2016 20.0 

CR2025 20.0 

CR2032 20.0 

CR2330 23.0 

CR2354 23.0 

CR2412 24.5 

CR2450 24.5 

CR2477 24.5 

CR3032 30.0 

Fuente: (5) 

Cuadro 11. Diámetro de baterías de botón con sistema alcalino. 

Código Diámetro máximo (mm) 

LR41 7.9 

LR55 11.6 

LR54 11.6 

LR43 11.6 

LR44 11.6 

Fuente: (5) 



Cuadro 111. Diámetro de baterías de botón con sistema Zinc-Aire según la norma 
IEC, ANSI y códigos genéricos. 

Diámetro máximo 

(mm) . Códigos 

Norma IEC Norma ANSI Genérico 5.8 

5 5.8 

PR70 7005ZD 10 7.9 

PR41 7002ZD 312 7.9 

PR48 7000ZD 13 11.6 

PR44 7003ZD 675 11.6 

675 Cochlear 23.2 

2330 5.8 

Fuente: (6) 

Cuadro IV. Diámetro de baterías de botón de sistema de óxido de plata, según la 
norma IEC, norma ANSI y la compañia Rayovac®. 

Códigos Diámetro (mm) 

Norma IEC Norma ANSI Número de modelo 

según Rayovac®. 

SR626 1196SO 376 6.8 

SR58 1173SO 361 7.9 

SR59 1163SO 396 7.9 

SR41 1135SO 392 7.8 

SR48 1137SO 393 7.8 

SR69 1188SO 370 9.5 

SR57 1165SO 399 9.5 

SR55 1160SO 391 11.6 

SR54 1138SO 389 11.6 

SF43 1133SO 386 11.6 

SR44 1131 so 357 11 .6 

SR416 NA 337 4.8 



SR512 1193SO 335 5.8 

NA 1185SO 317 5.8 

NA 1191SO 379 5.8 

NA 1186SO 319 5.8 

SR65 1'174SO 321 6.8 

SR60 1175SO 364 6.8 

SR66 1176SO 377 6.8 

SR721 1164SO 346 7.9 

SR714 1192SO 341 7.9 

SR67 1187SO 315 7.9 

SR58 1158SO 362 7.9 

SR59 11:64SO 397 7.9 

NA NA 329 7.9 

SR41 1134SO 384 7.8 

SR68 11172SO 373 9.5 

SR69 1171SO 371 9.5 

SR57 1162SO 395 9.5 

SR45 1161SO 394 9.5 

SR1116 1177SO 366 11.6 

SR55 1170SO 381 11.6 

SR54 1159SO 390 ' 11.6 

SR42 1139SO 344 11.6 

SR43 1132SO 301 11.6 

Fuente: (6) 

3. Si no es posible obtener el código de la batería, se debe indagar por el tamaño 

en comparación con un obj1eto de uso diario, como monedas. Usar la siguiente 

tabla: 



Cuadro XVIII. Baterías de botón probables según referencia a una moneda de la 
República de Costa Rica. 

Moneda 

~5 colones 

~10 colones 

~25 colones 

~50, ~100, ~500 colones 

Fuente: (7) 

Diámetro (mm) 

21,5 

23,5 

25,5 

27 ,5 - 29,5 - 33,3 

Baterías probables 

CR2012 

CR2016 

CR2025 

CR2032 

CR2330 

CR2354 

675 Cochlear 

CR2412 

CR2450 

CR2477 

CR3032 

Las baterías de botón mayores o iguales a 20mm de diámetro 
son las que presenta mayor pelig·rosidad en general y pueden 
generar quemaduras importantes a nivel esófágico si quedan 

alojadas en esta zona anatómica, en cuestión de 2 horas después 
de su ingesta. 

Mecanismo toxicológico 

1. Producción de iones OH- in situ en el polo negativo de la batería. 

La corriente eléctrica que emana del polo negativo de la batería produce 

hidrólisis de las moléculas de agua del líquido fisiológ,ico, se general g,as Hz 

y iones OH-. Este último ion es ALTAMENTE CORROSIVO y produce 

lesiones serias en cuestión de 2 horas. 

las b_aterías de litio (GR) son las más peligrosas y generan el daño más 

rápido que las demás por ser de 3 voltios. 



Las baterías de zinc-aire (PR) son las menos peligrosas en este aspecto, 

pues se teoriza que las entradas de aire necesarias para que el 02 entre y 

genere la reacción química, son bloqueadas (3) (9) (10). 

2. Derrame del contenido de la batería 

El' contenido de NaOH y/o KOH de las baterías de sistemas electroquímicos 

alcalinos, de zinc-aire y plata, podría llegar a provocar cierta irritación sobre 

los tejidos circundantes, sin embargo, este mecanismo toxicológico se cree 

que sólo es de preocupación clínica si la batería queda "pegada" en un punto 

fijo de las paredes del estómago o intestinos (3) (11 ). La baterías de litio no 

contienen álcali en su interior, en su lugar son soluciones orgánicas que 

podrían provocar irritaciones menores (12). 

3. Lesión mecánica por contacto con la batería 

Se teoriza que se puede producir una lesión por contacto mecánico con la 

batería. Actualmente, este mecanismo esta desestimado y se cree que sól'o 

es posible si la batería queda "pegada" en un punto fijo durante mucho 

tiempo en las paredes del estómago o los intestinos (10). 



Signos y Sintomas 

La mayoría de ingestas de baterías de botón cursan de forma asintomática y la 

presencia o no de signos o síntomas, no se correlaciona necesariamente con la 

grnvedad de IÓs daños que esté o no provocando la batería en el tracto 9astrointestinal. 

Los síntomas pueden ser los siguientes (3) (13) (14) (15) (16): 

• Dolor de pecho 

• Tos 

• Disfagia 

• Fiebre 

• Salivación 

• Anorexia 

• Náuseas y vómito 

• Diarrea 

• Decoloración de heces 

• Dolor abdominal 

• Sibilancias o ronquidos 

• Diarrea 

• Irritabilidad y llanto 

Abordaje y tratamiento 

Terapia farmacológica inicial 

• Protectores de la mucosa gástrica 

• Antihistamínicos Anti H2 

Los procinéticos, catárticos o laxantes no tienen ningún beneficio 
en los casos de ingesta de baterías de botón. 



Batería locaJaada en 
esófago 

PROCEPA A RE.TIFµR LA 
BAT-S.IRIA DEL E.SOFAGO 

ENrDOSCÓPICAMENTE EN 
PR:IORiD'AO DE 

EMERGENCIA Y R~VISE 
PO~ LESIONES 

Conoclmlento o sospecha 
de ingesta de batería de 

botón 

Trasladar al paciente y 
realizar radiografía en torax 

y abdomen para localizar 
batería 

' , _____________ __.,. 

Batería locall!Zada en 
cámara gástrica o hasta la 

terc1fra porción del 
duodeno 

Proceda a retirali la bateria 
endoscópicamente y revise 

l'esiones por lesiones. 

Reporte el caso al 

Batería localizada en 
yeyuno o más aUá 

Obseli'Var al paciente hasta 
que defeq1Je la batería y 

prestar especial atenc:ión 
en su paso por la válvula 

ileocecal y la entrada de la 
apéndice. Alimentación 
rica en fibra y promover 

actividad fiscia. 

Centro Nacional de Control de Intoxicaciones 
Tel: 2223-1028 



REGISTRO DE CASOS DE INGESTA DE BATERÍAS DE BOTÓN 

Envíe este documento periódicamente al Centro Nacional de Control de 

Intoxicaciones. Tel: 2223-1028. 

Código Observaciones 

Localización Lesiones o Sistema (paciente en 

Fecha Edad 
Signos y 

inicial de la diámetro electroquímico observación, 
síntomas 

y 

batería secuelas de de la batería procedencia 

batería de batería, etc) 

. 
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