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I . INTRODUCCION

Las infecciones intestinales por parasitos causadas por helmintos
afectan a un tercio de la poblacion mundial, que para 1990 fue
calculada en 5,300 millones de personas. En 1993, los helmintos
intestinales figuraban como la primera causa de enfermedad grave en
ninos de edades comprendidas entre 5-14 afos. De ellas, la
ascaridiasis es sin duda alguna la mas frecuente, con una prevalencia

mundial del 25% (mas de 1.5 billones de personas).

En Guatemala, el parasitismo intestinal es una de las primeras
causas de mortalidad. En 1994 se reportd a razon de 15.1 por 1000
personas y se atribuyeron 442 muertes por esa causa. De las muertes
reportadas en 1994, 24% ocurrieron en hospitales, de ellas el 8.9%
fue debido a complicaciones por infecciones intestinales. Aunque
lamentablemente no se tienen datos que diferencien la etiologia de la
enfermedad parasitaria se sabe que en la ciudad capital la
ascaridiasis en los ultimos afios ha tenido una prevalencia hasta del
27.8 %.

Debido a que son los nifilos quienes tienen las tazas mas altas de
prevalencia e intensidad, se decidid que la presente investigacion

fuera realizada en pacientes de este grupo etareo.



Este estudio es de tipo ambispectivo, descriptivo en 29 pacientes
con abdomen agudo secundario a ascaridiasis. Los datos
retrospectivos fueron obtenidos del archivo del hospital Nacional
Pedro de Bethancourt de Antigua en un periodo de 5 afos (de
Febrero de 1997 a Marzo 2002), y con una observacion directa del
investigador para los datos prospectivos (Abril 2002) en el mismo

hospital.

Los hallazgos encontrados son similares a los de otras regiones
endémicas del mundo, de tal manera que la patologia secundaria a
ascaris mas frecuente es la obstruccién intestinal, seguida de

apendicitis y patologia biliar.

Sin embargo, el objetivo principal fue determinar la pertinencia del
diagnostico clinico en relacion a los hallazgos anatomopatologicos,
realizando para su analisis una regresion lineal simple utilizando el
coeficiente de correlacion de Pearson, encontrandose que aunque los
clinicos proveen frecuentemente un diagnostico acertado en cuanto a
patologia de un 6rgano ¢ sistema afectado, no toman en cuenta el

agente etiologico de la misma, en este caso, el ascaris.

Es por ello importante que de acuerdo a lo encontrado en este
estudio, se tome en cuenta esta patologia y se implementen las
recomendaciones propuestas, tal como la inminente necesidad de la
implementacion de un protocolo de manejo para este tipo de

pacientes por parte del departamento de cirugia del hospital. Con el



objetivo de proporcionarles a los pacientes un mejor manejo médico-

quirurgico.

Il . DEFINICION DEL PROBLEMA

El Parasitismo intestinal es una enfermedad que ha acompafado
al hombre a los largo de la historia, sin distincion de género, edad o
raza. Fue descrita por los egipcios, los griegos y los romanos. A pesar
de que hay distintos tipos de paréasitos, el Ascaris lumbricoides es sin
duda el agente etioldgico mas reconocido. Fue llamada Lombricus
rubellus por los griegos y Lombricus teres por los romanos (1, 16.26). Ya
desde la antigiiedad se sabe que su migracion dentro del hospedero
tiene serias consecuencias, tal como la colangiohepatitis descrita en

el lejano oriente (za).

La anatomia gastrointestinal en los pacientes pediatricos,
predispone a que la migracion de los vermes provoque serias
complicaciones que finalmente inducen a un abdomen agudo y de no
tratarse el mismo, pueden provocar la muerte (4.

Con los avances tecnolégicos, farmacoldgicos, cientificos y médicos,
pareciera ser, en este nuevo milenio, que todo lo anterior ha quedado
archivado en la historia; tal vez Unicamente para conocimiento
general. De hecho en los paises desarrollados se menciona a las
complicaciones por este parasito como algo sumamente raro gsv);
Lamentablemente en Latinoamérica dichas complicaciones son una

realidad ( 3¢).



En Guatemala, el parasitismo intestinal es una de las primeras
causas de mortalidad. En 1994 se reporto a razén de 15.1 por 1000
personas y se atribuyeron 442 muertes por esa causa. De las muertes
reportadas en 1994, 24% ocurrieron en hospitales y de ellas el 8.9%

fué debido a complicaciones por infecciones intestinales (4).

A pesar de realizar la historia clinica y el examen fisico al paciente
y de contar con equipo radiolégico y ultrasonografico en los hospitales
guatemaltecos, las complicaciones por ascaris siguen siendo un
hallazgo transoperatorio; y aunque se determina clinicamente la
patologia del érgano o sistema afectado, no se toma en cuenta el

agente etiologico de la misma.



1. JUSTIFICACION

De las infecciones por helmintos alrededor del mundo, la
ascaridiasis es sin duda alguna la mas frecuente, afectando a por lo
menos a 1,000 millones de personas. Su presencia ha sido reportada
en 150 de 208 paises y su prevalencia es de hasta el 60 a 80% en

areas endémicas (14, 16, 26, 36).

El costo de estas enfermedades es muy alto. Datos de Kenya
indican que en 1976 el gobierno gasté $ 339,000 en el diagndstico y
tratamiento de las personas con infecciones intestinales por parasitos.
Eso por supuesto, sin tomar en cuenta el costo del tratamiento

guirdrgico y la estadia intrahospitalaria para tratar las complicaciones.

(36)

En Guatemala se sabe que la segunda causa de mortalidad infantil
son las infecciones intestinales ocupando el 24.3%. Con respecto al
parasitismo intestinal, la ascaridiasis en los ultimos afios ha tenido
una prevalencia tan alta como del 27% en la ciudad capital, y no se
disponen de registros de su prevalencia en el interior de la Republica,

pero se presume es aln mas alta  »a).



Las complicaciones por la migracion de los ascaris son mas
frecuentes en los pacientes pediatricos y a pesar de la realizacion de
la historia clinica, examen fisico y los estudios de gabinete, el

tratamiento de las mismas en paises subdesarrollados sigue siendo

quirdrgicoo,15,25).

Fué por ello importante la realizacion del presente estudio, ya que
con el mismo, se cuenta con un dato que estima el problema de la
ascaridiasis y sus complicaciones en el Hospital Pedro de
Bethancourt de Antigua Guatemala, por lo que se motiva a los clinicos
a tomar en cuenta esta patologia, con el fin de brindarle la
oportunidad al paciente de recibir el tratamiento médico correcto,
disminuyendo con ello las complicaciones quirdrgicas y el gasto

econdmico para la red hospitalaria nacional.



IV . OBJETIVOS

A. GENERALES:

e |dentificar la pertinencia del diagnostico clinico y tratamiento

meédico quirdrgico en abdomen agudo secundario a ascaridiasis.

B. ESPECIFICOS:

1. Caracterizar el manejo quirdrgico del abdomen agudo por

ascaris en funcion de la variable persona, tiempo y lugar.

2. Determinar la prevalencia de abdomen agudo por ascaris.

3. Correlacionar el diagnéstico clinico con los hallazgos

postoperatorios.



V. MARCO TEORICO

A. Abdomen Agudo

Abdomen agudo es un término descriptivo amplio, que define a
todo proceso patoldgico intraabdominal de reciente inicio, que cursa
con dolor, repercusion sistémica y requiere de un rapido diagndstico y
tratamiento (3, 19,29).

La patologia quirdrgica abdominal y en especial el abdomen agudo
en pacientes pediatricos, plantea una serie de problemas diagndsticos
y estrategias muy particulares debido a que el nifio es un ser biolégico
en crecimiento y desarrollo (7).

El diagnostico del abdomen agudo es con frecuencia dificil. En su
evaluacion deben tenerse en cuenta tres principios basicos:

a) debe establecerse la diferencia entre abdomen agudo medico y quirargico;
b) es esencial actuar con rapidez, pues en el abdomen agudo quirurgico la
mortalidad est4 en funcion directa del retraso en la intervencion, y

c) debe llegarse a un diagndstico etioldgico exacto, ya que el pronostico
difiere considerablemente en relacion con la causa (2g).

El problema quirdrgico mas comdn es la apendicitis aguda, seguida por un
grupo que comprende con la misma frecuencia la colecistitis, el ileo
mecanico, la Ulcera duodenal perforada y la diverticulitis (19).

En el paciente parasitado por &scaris, diversas circunstancias como la
fiebre, el uso de medicamentos, enfermedades intercurrentes en el hospedero,

efectos de anestesia 0 causas desconocidas, pueden provocar la migracion



erratica de los vermes y estos a su vez de acuerdo al lugar que lleguen,
pueden producir un abdomen agudo (10, 15, 16,32).

En la India se realizd6 un estudio en niflos que necesitaron
intervencion quirdrgica por abdomen agudo secundario a ascaris y los
hallazgos encontrados en la laparotomia fueron: Obstruccion intestinal
(en primer lugar), apendicitis, y ascaridiasis biliar. Se destaco la alta
incidencia de cirugias por ascaris en nifios con abdomen agudo en un

area endemica s).

B. Obstruccion Intestinal

Se define como ileo (del latin: yo detengo), obstruccion u oclusion
intestinal, al sindrome debido a la interrupcion en el transito del

contenido intestinal (3 33).

1. Clasificacion Fisiopatoldgica:
A. Funcional:

B. Mecanico:

a) Ileo mecéanico:
De origen obstructivo, la causa puede ser parietal (estenosis),

intraluminal (obturacién) o extrinseca (compresion).
En el caso de la intraluminal, puede deberse a materia fecal
(bolo), alimentos mal digeridos, cuerpos extrafios, parasitos (ascaris),

calculos biliares 6 invaginacion intestinal  19)

I. Fisiopatologia:
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Los principales trastornos fisiologicos del intestino con obstruccion
mecanica son la acumulacion de liquido y gas proximal al sitio de la
obstrucciéon y alteracion de la motilidad intestinal, lo cual produce
alteraciones sistémicas. Todos estos mecanismos agotan el espacio
extracelular y producen hipovolemia, hemoconcentracion, falla renal y
shock. Ademas la gran distension de la pared intestinal dificulta la
circulacion sanguinea y puede ocasionar necrosis de la mucosa con
la consiguiente exudacion de sangre y plasma hacia la luz intestinal e
invasion de la circulacion por bacterias 3, 19 29).

ii. Diagnostico:

Los cuatro sintomas y signos cardinales de la obstruccion intestinal
son: dolor abdominal tipo colico, nausea y vomito, falta de
evacuaciones Yy distension abdominal. La auscultacion de los ruidos
hidroaéreos brinda informacién importante, ya que en el ileo
mecanico, los ruidos se hacen intensos y frecuentes coincidiendo con
los episodios de dolor colico. Los principales hallazgos de sensibilidad
localizada que progresa hasta sensibilidad de rebote acompafiada de
fiebre, taquipnea y leucocitosis sugieren que hay compromiso de la
viabilidad intestinal (3 20, 22,29).

Los signos de laboratorio mas frecuentes son aumento en los
niveles de nitrégeno de urea y creatinina, hemoconcentracion,
hiponatremia e hipokalemia. La obstruccion mecanica simple se
acompafa de un aumento modesto en el recuento leucocitario con
cierta desviacion hacia la izquierda g+

La radiologia del abdomen es esencial para confirmar el

diagnostico y acerca de la altura de la obstruccion. La presencia de
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aire en el intestino delgado y niveles hidroaéreos son signos

inequivocos de ileo (3 29).

iii. Tratamiento:
Hay cuatro tipos de obstruccion en los que la operacion debe

realizarse lo méas pronto posible después del ingreso: Estrangulacion,
obstruccion de asa cerrada, obstruccion de colon y obstruccion
mecanica simple inicial ). No asi en la pseudoobstruccion, (como por
ejemplo por ascaris) en la cual el tratamiento puede ser conservador
(11, 17,22)-

La terapéutica inicial consiste en la aspiracion nasogastrica para
descomprimir el intestino y reducir el riesgo de aspiracion mediante la
intubacion anestésica y la reposicion de liquidos y electrolitos, todas
ellas son medidas que deben adoptarse hasta que llegue el momento

de la operacion (19, 23,29).

C. Apendicitis aguda

La apendicitis aguda, es un cuadro muy comun en la infancia y
constituye un verdadero desafio clinico-quirdrgico ya que en los
pacientes pediatricos los signos y sintomas son comunes a muchas
afecciones no quirargicas. En pediatria suman mas o menos 70 los

diagnosticos diferenciales de apendicitis aguda , 7, 18 29)-
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1. Fisiopatologia:

En la actualidad se sabe que el apéndice se inflama porque se
obstruye su luz, lo cual es el factor predominante en el desarrollo de
la enfermedad. Lo anterior puede ser por un fecalito, por infeccion de
tejido linfatico submucoso o simplemente por torsidon 6 acodadura.
También se mencionan factores como semillas de frutas y lombrices
intestinales, en particular ascaris.

El siguiente paso consiste en que el apéndice obstruido sigue
secretando moco normalmente con lo que se aumenta la presion
intraluminal, comprometiéndose asi los vasos de la mucosa con lo
cual sobreviene la ulceracion. Posterior a ello, sobreviene la infeccion
de la mucosa ulcerada con infiltracion polimorfonuclear de todas sus
capas y exudado fibrinoso en el cual ya se pueden encontrar bacterias
en el cultivo. Si el paciente no es operado inmediatamente se
produce la perforacion de la pared necrosada del apéndice con la

posterior contaminacion fecal de la cavidad abdominal (17, 25 31).
2. Diagnostico:

El cuadro clinico del nifio mayor de 8 afios tiene por lo general un
patrén similar al observado en pacientes adultos. En cambio en los
pacientes pequefios la semiologia es muy variada y las limitaciones
de la comunicacion verbal hacen dificil el diagndstico. Sin embargo
sigue siendo la clinica el elemento mas importante para llegar al
diagnostico. Adn en la época moderna, los analisis de laboratorio, la
radiografia y aun la ecografia no son especificas y pueden tener

falsos positivos y negativos (17, 28 31).
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En los pacientes pediatricos la observacion y el examen repetido
son las claves del diagndéstico de apendicitis aguda. La suavidad en el
examen es imprescindible, ya que de lo contrario el 100% de los
nifos con dolor abdominal presentan McBurney positivo. Hay sin
embargo, dos signos que conviene buscar porque cuando se
encuentran son muy valiosos: En posicion decubito dorsal, mantienen
el muslo derecho flexionado sobre el tronco. Ademas al hacerles

marchar caminan encogidos, especialmente del lado derecho ¢ 17).

D. Colecistitis Aguda

Es un cuadro clinico que resulta de la inflamacion aguda de las
paredes vesiculares secundaria a diversos factores que pueden ser:
obstructivos, metabdlicos, neurogénicos, vasculares, infecciosos y
alérgicos (19 37).

Con respecto a los obstructivos, se ha encontrado que muy
comunmente se debe a litiasis, sin embargo puede ser provocado por
ascaris, las cuales llegan al duodeno siguiendo los movimientos
peristalticos del intestino y penetran por la ampolla de Vater, de alli

pueden introducirse al colédoco 6 al conducto pancreatico z).
1. Diagnéstico:

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de dolor en el
hipocondrio derecho, el epigastrio 6 ambos, con propagacion al dorso

homolateral y algunas veces a la fosa iliaca derecha.
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Por lo general se acompafa de nauseas, vomitos y fiebre. En el
examen se evidencia dolor, defensa y reaccion peritoneal en el
cuadrante superior derecho del abdomen (g).

En los exdmenes de laboratorio, el hallazgo mas comun es la
presencia de leucocitos con una formula francamente desplazada
hacia la izquierda y en algunos casos hiperbilirrubinemia con
predominio directo.

Dentro de los examenes complementarios se encuentran las
radiografias simples de abdomen, exdmenes con bario, colangiografia

oral o intravenosa, ultrasonido y endoscopia retrograda (ss)
2. Tratamiento:

El tratamiento médico es eficaz en un 80 a 90 % en los casos no
complicados, aunque en la colecistitis litiasica el tratamiento ideal es
la Colecistectomia pues no solo se elimina la posibilidad de

complicaciones, sino que previene la recidiva de cuadros similares

(38)-

E. Ascaridiasis

Ascaris lumbricoides Linneo, 1758 es el agente etioldgico de esta
patologia conocida desde la antigiedad. Los griegos la llamaron
Lombricus rubellus, por su semejanza con la lombriz de tierra y los

romanos Lombricus teres, que significa lombriz redonda (1 26

1. Etiologia:
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Pertenece al Phylum nematelmintos, clase neméatodos y la
parasitosis que produce es la mas comun de todas las helmintiosis
(1,18)-

Ascaris lumbricoides es el nematodo intestinal de mayor tamafio
gue parasita al hombre. El adulto es de color blanco o amarillo y mide
de 15 hasta 35 centimetros y vive de 10 a 24 meses en el yeyuno e
ileo medio. Es alargado y cilindrico y presenta una cabeza
caracteristica provista de 3 labios. La hembra puede llegar a producir
240,000 huevos por dia, los cuales son fertilizados por los machos
Cercanos (1, s, 12, 14, 16,26,)

La infeccion ocurre por via bucal cuando se ingieren particulas del
suelo que contienen huevos embrionados, los cuales eclosionan en la
parte superior del intestino delgado, atraviesan su pared y migran a
través del sistema porta al higado y luego a los pulmones. Las larvas
son expectoradas y luego deglutidas para llegar finalmente al yeyuno

en donde se necesitan 65 dias para madurar a adultos (1,9, 14, 16, 26,36)-
2. Epidemiologia:

Es una parasitosis cosmopolita que abunda en regiones donde la
pobreza, el hacinamiento y las malas condiciones higiénicas son
frecuentes. Las caracteristicas climaticas como humedad y la
temperatura elevada favorecen la incubacion de los huevos y la

capacidad para mantenerse viables durante mas tiempo g, 2g).

3. Morbi-Mortalidad:
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Los nifios tienen las tazas mas altas de prevalencia e intensidad, y
tienden a ser mas sintomaticos que los adultos. Las manifestaciones
clinicas dependeran del area o sistema que se vea afectado por la
migracion del ascari.

En nifios, la obstruccion intestinal causada por una gran cantidad
de ascaris (60 o mas) es la manifestacion mas comudn de la
enfermedad (38-87.5% de las complicaciones) debido al diametro
mas pequeiio de la luz intestinal y es a la cual se le atribuye la mayor
mortalidad, resultando en 8000 a 100,000 muertes por afio, de

acuerdo a datos de la OMS (19, 12, 16,36)-
4. Historia Clinica:

Los sintomas incluyen tos, disnea, asma y dolor toraxico (durante
la fase inicial migratoria). El dolor abdominal, distension, nausea,
anorexia y diarrea intermitente pueden ser una manifestacion de
obstruccion parcial o completa por ascaris adultos.

Regurgitacion, nauseas, vomitos, fiebre y dolor abdominal severo
irradiado, pueden sugerir colangitis, pancreatitis 6 apendicitis (4, 12, 14,

16,20)-
5. Hallazgos Fisicos:

La distensiéon abdominal, no es especifica, pero a menudo se
encuentra en nifios con ascaridiasis.

Hiperalgesia a la palpaciéon abdominal, especialmente en el
cuadrantes superior derecho, hipogastrio o cuadrante inferior derecho,

sugieren complicaciones por ascaris. Con una obstruccién completa,
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ademas de lo ya descrito se pueden encontrar los ruidos

gastrointestinales ausentes y signos de peritonitis franca (14.1¢).
6. Diagnostico:

El examen al microscopio de un frotis fecal es el mejor, y menos
invasivo, método de diagndstico, para la observacion de los huevos.
Se realiza un recuento del nimero de huevos presentes en la
muestra, y el total de huevos se divide entre 2.000 obteniéndose asi
de manera aproximada el nimero de parasitos adultos que existen en
la luz del intestino ().

El recuento de glébulos blancos evidencia eosinofilia durante la
fase pulmonar, pero no en la fase intestinal ).

Los rayos X de torax demuestran opacidades alargadas durante la
migracion pulmonar. Los rayos X abdominales pueden demostrar un
patréon helicoidal de ascaris intraluminales. Niveles de fluidos de base
amplia con distension de las asas sugiere obstruccion completa.

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP) en
sensitiva en un 90% para diagnosticar y tratar ascaridiasis biliar.

El ultrasonido tiene una sensibilidad mayor del 50% para realizar el
diagnostico de ascaridiasis biliar.

En la época actual la tomografia computarizada es de mucha
ayuda tanto para diagnosticar una obstruccién intestinal como biliar

por ascaris. s, 14, 16,28)

7. Tratamiento:

18



El mebendazol es el medicamento de eleccidn. Vermicidas
paralizantes como el pamoato de pirantel y la piperazina, deben ser
evitados si esta presente una obstruccion parcial o completa ya que
los vermes paralizados pueden conducir a una cirugia 6 hacer la
cirugia mas complicada (14, 16, 23, 27, 32,35)-

Con respecto al tratamiento quirdrgico, un manejo conservador de
la obstruccion parcial es usualmente efectivo. Se mantiene al
paciente sin ingesta oral y la obstruccion parcial usualmente se
resuelve, ya que se disminuye el riesgo de que la comida complique
la obstruccion, mientras la peristalsis normal redistribuya 6 evacue las
ascaris (7).

La naturaleza de la toma de decision quirdrgica, en especial en
cuadros de abdomen agudo, es que no se requiere un diagnostico
especifico sino un plan de accion @ 16, 19), por ello se sugiere una
exploracion quirdrgica con los siguientes criterios:

e Paso de sangre por el recto

e Multiples niveles de fluido y aire en la placa de Rayos X

abdominal

e Un nifio muy enfermo con distension abdominal y rebote

positivo

e Respuesta insatisfactoria a la terapia conservadora

e Apendicitis y peritonitis primaria

o Enfermedad hepatobiliar

e Pseudoquiste pancreatico

19



La endoscopia ha sido usada exitosamente para remover la
obstrucciéon por vermes del duodeno y de los conductos biliares y
pancreaticos, sin embargo la cirugia intestinal o biliar puede ser
necesaria para las complicaciones por ascaris,y).

Desplazamientos de los vermes a intestino grueso, reseccion del
segmento gangrenoso, ileostomia y enterotomia son los
procedimientos quirdrgicos mas comunmente necesarios en una
obstruccion intestinal (3 27).

La invasion a la vesicula biliar necesita Colecistectomia,
exploracion del conducto hepatico comun y drenaje con un tubo en
“T” hasta que el paciente se estabilice y se desparasite (za).

Cualquier cirugia gastrointestinal electiva en pacientes con
ascaridiasis debe ser aplazada, hasta que sea desparasitado y nutrido

adecuadamente ().

F. Departamento de Sacatepequez

Tiene una extensién Territorial de 465 Kms®? y su cabecera
departamental es la ciudad de Antigua Guatemala, la cual se
encuentra a 45 kms. De la capital y a una altura de 1,524 Mts. Sobre
el nivel del mar (3g).

Limita al norte con Chimaltenango, al sur con Escuintla, al este
con Guatemala y al oeste con Chimaltenango (s).

Este departamento cuenta con clima calido (25 a 300C) en las
tierras bajas que colindan con Escuintla. En el resto de valles y
mesetas el clima va de templado a frio (15 a 200C). Se distinguen en

este departamento 3 zonas de vida:
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- Bosque Muy Hamedo Subtropical Calido
- Bosque Himedo Montafio Bajo Subtropical

- Bosque Muy Himedo Montafio Bajo Subtropical (o).
1. Aspectos econémicos:

a) Agricola: Se cultiva principalmente: hortalizas como ejote,
zanahoria y arve-ja, aguacate, camote, café, maiz, frijol, manzana,
flores (en especial la rosa) ().

b) Pecuario: Es un departamento con tierras muy fértiles que se han
aprovechado principalmente para la agricultura y no tanto para el
desarrollo pecuario. Existe principalmente ganado vacuno Yy
pOrcino(so).

¢) Industrial: En la industria sobresale la relacionada con el turismo
(cafés y restaurantes, hoteles, posadas etc.). También existe la
industria de elaboracion de calzado y articulos de cuero. En los
ultimos afios se ha desarrollado la industria de la joyeria elaborada
con jade, la cual aprovecha los peculiares y exclusivos tipos de jade
que se pueden encontrar en Guatemalao).

d) Artesanal: En este departamento se fabrica ceramica con forma de
frutas, aves y mariposas, asi como dulces tipicos tradicionales. Otras
artesanias propias del lugar son las fuentes e imagenes de cemento,
los trabajos en hierro forjado y pirograbado, asi como la orfebreria,
los tejidos y la coheteria. Se puede mencionar también la elaboracion
de panela ().

e) Turistico: Sin lugar a dudas, el sitio de mayor interés turistico es la

ciudad colonial de Antigua Guatemala, la cual ha sido declarada
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Monumento Nacional y Patrimonio de la Humanidad. Cuenta con
varios museos (museo de la Universidad de San Carlos, Museo en
Santo Domingo, Museo del jade etc.) y sitios de interés como el
mirador en el Cerro de la Cruz asi como las ruinas de distintas
iglesias y conventos las cuales se pueden visitar (La fuente mas
grande de Centro América en el convento de Nuestra Sefiora de las
Mercedes, la forma de vida en Capuchinas, los restos del Beato
Hermano Pedro en San Francisco).

Entre los atractivos ecoldgicos se encuentra el Parque de
Florencia, el Mariposario de Jocotenango, los Volcanes de Agua,

Acatenango y Fuego (o).
2. Datos Interesantes:

Su nombre viene del vocablo pipil "sacat" que significa "hierba" y
"tepec"” que quiere decir "cerro"”, por lo que se traduce como "cerro de

hierba" o).
3. Municipios:

a) Alotenango: Su nombre puede venir del nahual y significar "lugar
rodeado de elotes" (elotitenanco "lugar del maiz tierno") aunque
segun varios autores mexicanos también puede significar "en el lugar
de la muralla del papagayo" (alotl=papagayo, tenan=muralla,
co=locativo) ().

Esta ubicado a 14 kilometros de la cabecera departamental

(Antigua Guatemala) y entre sus principales cultivos destacan el maiz,
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frijol, café y camote. Ademas del espafiol en este municipio se habla

Cakchiquel ().

b) Antigua Guatemala: Este municipio esta ubicado en un valle que
esta rodeado por los volcanes de Agua, Fuego y Acatenango. Fue la
3a capital de la Capitania General de Guatemala. La ciudad conservo
el escudo de armas que le fuera otorgado desde su primer
asentamiento y Felipe Il la honré con el titulo de Muy Noble y Muy
Leal Ciudad de los Caballeros de Guatemala (por tradicion se le
agrega "de Santiago" de Guatemala, aunque no era parte del nombre
oficial). Fue el escenario de multiples acontecimientos como la
introduccion de la imprenta en 1660, la fundacion de la 1la
universidad, la Universidad de San Carlos en 1676, la inauguracion
de la tercera catedral de Santiago de Guatemala en 1689 y la
publicacion de periédicos, como la Gaceta de Goathemala en 1729
(30)-

Durante su historia fue afectada por numerosos sismos, tanto en
el siglo XVI como en el siglo XVII, pero los de mayor magnitud fueron
los del siglo XVIIl (1717, 1751y 1773, terremoto de Santa Marta) (3o).

Esta urbe posee numerosas distinciones que destacan la
importancia que tenia frente a otras de Hispanoameérica. Una de
estas distinciones se dio con el decreto 2272 del 30 de marzo de
1944 de la Asamblea Legislativa, cuando la ciudad fue declarada
Monumento Nacional, con lo que se inicid un proceso que la llevé a
consolidar su imagen, primero en el plano nacional y luego

internacional, para situarse como un ejemplo de conservacionso).
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El 12 de octubre de 1948, el Congreso de la Republica la proclamo
Ciudad Emérita y el 25 de septiembre de 1958 fue Capital de la
Republica guatemalteca por 24 horas. Las acciones para lograr un
lugar para esta ciudad, continuaron y como resultado de esto, el 28 de
octubre de 1969, el Congreso de la Republica emitio el decreto 60-69,
con la Ley Protectora de la Ciudad de la Antigua Guatemala. Esta
accion obedece, en parte, a la atencién que la ciudad merecio en
1965 por parte de la VIII Asamblea General del Instituto
Panamericano de Geografia e Historia que declaré el conjunto como
Ciudad Monumento de las Américas. En 1979 la UNESCO la declaro
Patrimonio de la Humanidad ).

El valle tiene fincas de café de primera calidad. A esto se agregan
los talladores de madera, fabricantes de dulces, artesanos de piedra y
calicanto, cereria, coheteria, la ceramica vidriada reconocida como
mayolica por algunos historiadores, y sus tecolotes. Cuenta también
con famosos talleres de orfebreria de jade. La celebracion mas
espléndida que constituye también la mayor conmemoracion espiritual
y creacion artistica de todo el ciclo folclérico del afio son la

celebracion de la cuaresma y principalmente la Semana Santa ).

c¢) Ciudad Vieja: Fue fundada por Jorge de Alvarado con el nombre de
Santiago de Guatemala, el 22 de noviembre de 1527, en las faldas
del volcan de Agua. Esta fue la 2a capital de Guatemala (después de
Iximché), la cual fue destruida por una correntada de lodo que bajo
del volcan arrasando la ciudad, la noche del 10 al 11 de septiembre

de 1541. Sus pobladores son principalmente descendientes de los
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Tlascaltecas (mexicanos) que acompafaron a don Pedro de Alvarado
en la conquista. Ademas del espafol en este municipio se habla

Cakchiquel ().

d) Jocotenango: Se supone que fue fundado por indigenas
sobrevivientes del deslave que la noche del 10 al 11 de septiembre de
1541 que destruyd la segunda capital de Guatemala.
Etimolégicamente su nombre significa "lugar donde abundan los
Jocotes" y viene del nahual xocotl (jocote) y la terminacion tlan. Esta
ubicado a 2 kilometros de la cabecera departamental (Antigua
Guatemala) y se encuentra a una altura de | ,650 metros sobre el nivel
del mar. Cuenta con una extension territorial de 9 kilbmetros
cuadrados. Ademas del espafiol en este municipio se habla

Cakchiquel .

e) San Lucas Sacatepéquez: Se sabe que este pueblo existia ya en la
eépoca prehispanica, pero no se conoce su nhombre indigena. Recibio
su nombre en honor al evangelista San Lucas. Ademas del espafiol
en este municipio se habla cakchiquel. En este lugar se libro el 29 de
Julio de 1871 una de las batallas decisivas para la victoria del Partido
Liberal y como recuerdo de la misma hay un monumento

conmemorativo en la plaza central ).
f) Santa Maria de Jesus: Este municipio esta ubicado en las faldas del

volcan de Agua. Una de las actividades mas importantes que se

desempefaban durante el periodo hispanico en este municipio era

25



llevar hielo a la ciudad de Santiago, el cual extraian de la cumbre del
volcan de Agua.

Su plaza central posee un templo construido en el siglo XVII con

un arco tallado de entrada. Ademas del espafiol en este municipio se
habla Cakchiquelso).
g) Santiago Sacatepéquez: EIl principal atractivo artistico, cultural y
religioso es la creacion de gigantescos barriletes de colores, con
formas geométricas, los cuales elevan al cielo cada uno y dos de
noviembre (celebracion del dia de todos los santos) con el fin de
seqguir la tradicion de comunicarse con sus antepasados y de alejar a
los espiritus malignos con el ruido del papel contra el viento. Algunos
de estos barriletes llegan a medir varios metros de diametro. Ademas
del espafiol en este municipio se habla Cakchiquel o).

Actualmente el departamento de Sacatepequez es un lugar de
contrastes, ya que cuenta con la ciudad de Antigua Guatemala, la
cual es un sitio turistico reconocido internacionalmente, visitado por
miles de turistas cada afo, pero también con municipios y aldeas con
poco desarrollo economico y social ).

Su poblacion es variada, ya que cuenta con indigenas
cakchiqueles, ladinos y extranjeros que viven sobre todo en la Ciudad
Colonial.

Se calcula que la poblacion total del departamento es de 260,250
habitantes, siendo los menores de 12 afios mas de 100,000 ().

Para la atencién de las necesidades médicas de la poblacion

del departamento, se cuenta con un Hospital Regional, que cuenta
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con diversas especialidades como: pediatria, cirugia, medicina
interna, ortopedia y gineco-obstetricia (13).

Dicho Hospital fue construido originalmente bajo orden del Obispo
Fray Payo Enriquez de Rivera, inaugurandose en mayo de 1,663.

Como consecuencia del terremoto de 1,976, el edificio que
ocupaba el Hospital en el centro de la ciudad sufri6 dafos severos y
fue necesario declararlo inhabitable, por lo que en forma improvisada
el hospital atendié la emergencia en carpas de circo que se instalaron
en el estadio Pensativo ;3.

En 1,976 se utilizd el edificio del hotel “Rancho Nimajay” para
acomodar en el mismo el hospital; con el fin de regularizar la
prestacion de los servicios médicos.

Desde 1,980 se inici6 la construccion del moderno edificio, situado
en la Aldea de San Felipe de Jesus al nororiente del departamento de
Sacatepequez, en donde inicio sus funciones en 1,993 con un nuevo
sistema de atencion medica especializada (;3).

Actualmente el Hospital Regional “Pedro de Bethancourt” integra
con los Hospitales Nacionales de Chimaltenango y Escuintla, la red

hospitalaria de la region V de Salud de Guatemala (13).
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA:

1. Tipo de estudio:

2. Unidad de anélisis:

3. Sujeto de estudio

4. Fuentes de

Descriptivo ambispectivo.

Historias clinicas de pacientes menores de
12 afos que ingresaron al Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt con diagnoéstico de
abdomen agudo en los meses de febrero de
1997 a abril del 2002 (en la fase

retrospectiva).

Pacientes menores de 12 afios que
ingresan al Hospital Nacional Pedro de
Betancourt con diagndstico de abdomen
agudo en el mes de Abril (en la fase

prospectiva).
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informacion: Registros de record’s operatorios e
historias clinicas.

5. Recoleccion de

la informacion: Elaborado por medio de una boleta de
recoleccion de datos para que sirva de guia
en la elaboracion de la base de datos en el

programa EPIINFO.

1. Criterios de inclusién:
a. Pacientes comprendidos en el rango de

edad de 0 a 12 afios.
b. Pacientes que hayan sido sometidos
a una intervencidn quirdrgica por

abdomen agudo.

2. Criterios de exclusion:
Todo cuadro clinico de abdomen agudo

gue no sea secundario a ascaridiasis.

8. Variables:
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Nombre de la

variable

Definiciéon

Definiciéon

Operacional

Escala de

medicidon

Unidad de

medida

Existencia de mayor o

Valoracion estadis-

Dependientes: | menor dependencia | tica del diagnostico | Numérica Valor de “r”
Pertinencia mutua entre 2 variables. | clinico y su relacion
con los hallazgos
anatomopatolo-
gicos operatorios.
Tiempo transcurrido | tempo de vida del
Independientes |desde el nacimiento paciente registrado | Numérica afios
en la boleta de
Edad ingreso.
Condicion orgéanica que | Género registrado
distingue femenino de|en la boleta de |Nominal Masculino /
Género masculino ingreso femenino
Origen, principio de | Lugar de origen del
Procedencia donde reside una | paciente Nominal Rural / Urbano
persona.
Fecha de | Indicacion del tempo en | Fecha de admision
Ingreso el cual se entra en|en el hospital Numérica Dia, mes, afio
algun lugar
Fecha de | Indicacion del tiempo en | Fecha en la cual le
Intervencion el cual se realiza una|fue realizado el|Numérica Dia, mes, afio
operacion quirdrgica procedimiento
quirdrgico al
paciente
Dolor abdo-
Sintomas indice subjetivo de una | Conjunto de minal, nauseas,
enfermedad molestias por las [ Nominal vémito, fiebre,
cuales consulté el constipacion
paciente. diarrea
Signos Hallazgo objetivo | Hallazgos relevan- Dolor a la
percibido por un | tes al examen fisico | Nominal palpacion  ab-
explorador. realizado al dominal, altera-
paciente. cion de los
ruidos gastro-
intestinales.

Presencia de
30
moco o0 sangre

al tacto rectal,




3. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION:
Se  utilizara el programa EPIINFO version 6, en el cual se

realizara el analisis univariado y se efectuara la regresion lineal
y su significancia estadistica medida por medio de los intervalos

de confianza.

4. SESGOS DEL ESTUDIO:
Sesgos de informacion

5. CODIFICACION DE LA BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:
Se trabajara por componentes y numeracion ordinal.

6. ASPECTOS ETICOS:
En la presente investigacion, se realizard una revision de

expedientes clinicos de pacientes en la etapa retrospectiva y un
registro de los datos obtenidos del manejo del paciente en la
fase prospectiva, obteniendo con ello la informacion requerida
para el tratamiento estadistico de los datos, lo cual no constituye
ningun riesgo para la integridad del paciente. No se realizara
ninguna entrevista estructurada a pacientes ni a familiares de
pacientes por lo cual no es necesario un consentimiento
informado. La boleta es totalmente andénima, no se solicita el

nombre del paciente, ni de médicos tratantes ni cirujanos.

B. RECURSOS:

1. MATERIALES FISICOS:

¢ Instalaciones del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
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e Archivos de historias clinicas y records operatorios

e Boletas de recoleccion de datos

2. HUMANOS:

e Pacientes pediatricos que fueron tratados en el hospital
nacional Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala, con

diagnostico de abdomen agudo secundario a ascaridiasis.

3. ECONOMICOS:

® TranSPOIMe.......coeiviii i e Q 500.00
e Materiales de oficina.............ccocevvvienieenn .. Q 300.00
o Computadora..........ovviiiiiiii e Q 250.00
® INtEINET... .o Q 300.00
o ImpresiOn de tesSiS.......ccvvvviiiiiiiiin e ienanns Q 800.00
© TOTAL ..ot e, Q 2,150.00
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VIl . PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA No. 1
Distribucion por edad y género de pacientes con abdomen
agudo secundario a ascaris durante el periodo de febrero 1997
a abril 2002

SEXO

Masculino Femenino
1 a 6 afios 7 5 12
7 a 12 anos 10 7 17
TOTAL 17 12 29

Fuente: Boletas de recoleccién de datos
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TABLA No. 2

Procedencia de pacientes con abdomen agudo secundario a
ascaris durante el periodo de febrero 1997 a abril 2002

Procedencia F %
Sacatepequez 16 55.17
Chimaltenenago 11 37.9
Ciudad Capital 1 3.4
Huehuetenango 1 3.4
Total 29 100

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

GRAFICA No.

3% 3%

38%

VIII.

Lugar de procedencia de los casos

56%

@ Sacatepequez
B Chimaltenango
O Ciudad Capital

O Huehuetenango

Fuente: Boletas de recoleccién de datos
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TABLA No. 3
Distribucion de sintomas de pacientes con abdomen agudo
secundario a ascaris, durante el periodo de febrero 1997 a

abril 2002
Sintomas F %
Dolor 29 100
Abdominal
Vomitos 16 55.2
Fiebre no 13 44.8
cuantificada
Constipacion 7 24.1
Nauseas 2 6.9
Diarrea 2 6.9

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

— L Y

GRAFICA No. 2
Frecuenciade los sintomas
presentados
& Dolor Abdominal
30 W VOmitos
O Fiebre no cuantificada
20 O Constipacién
] B Nauseas
10 O Diarrea
O |
SINTOMAS
FUENTE: Boletas de recoleccion de datos




TABLA No. 4
Distribucion de signos en pacientes con abdomen agudo
secundario a ascaris, durante el periodo de febrero 1997 a

abril 2002
Signos F ‘ %

Dolor a la palpacion abdominal 28 96.6
Alteracién de los RGI 22 75.9
Timpanismo 18 62.1
Fiebre 14 48.3
Presencia de ascaris en heces o 2 6.9
vomito

Presencia de moco o sangre al TR 1 3.4

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

GRAFICA No.3
Frecuencia de los signos encontrados en
el examen fisico

@ Dolor a la palpacién
abdominal
W Alteracioén de los RGI

O Timpanismo

O Fiebre

W Presencia de ascaris en
heces o vomito
O Presencia de moco o sangre

SIGNOS al tacto rectal

FUENTE: Boletas de recoleccién de datos

36



TABLA No.5
Hallazgos anatomopatoldgicos en pacientes con abdomen
agudo secundario a ascaris, durante el periodo de febrero
1997 a abril 2002

Hallazgos

Anatomopatologicos

Obstruccion Intestinal 14 48.27
Apendicitis 8 27.6
Ascaris en vias biliares 4 13.8
Perforacion lleal 3 10.3

Fuente: Boletas de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 4
Hallazgos Anatomopatologicos
Secundarios a Ascaris

20

151
101

Patologias

@ Obstruccion Intestinal
W Apendicitis

O Ascaris en vias biliares
O Perforacion lleal

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

GRAFICA No. 5
Porcentaje de diagnosticos
acertados respecto a patologia
secundaria a ascaris

17%

83%

[ Diagnosticada
B No diagnosticada

Fuente: Boletas de recoleccién de datos
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TABLA No. 6
Proporcion de diagndsticos clinicos en relacion a hallazgos
operatorios en pacientes con abdomen agudo secundario a
ascaris, durante el periodo de febrero 1997 a abril 2002

Aspectos P Intervalos de Porcentaje
Confianza

Apendicits 1 e 100

Obstruccion 0.74 0.58 - 0.90 58 - 90
Intestinal

Patologia biliar 0.76 0.61-0.91 61-91
Patologia secundaria 0.17 0.03-0.31 3-31

a Ascaris

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

TABLA No.7
Correlacion del diagnéstico clinico en relacién al hallazgo
operatorio de pacientes con abdomen agudo secundario a
ascaris, durante el periodo de febrero 1997 a abril 2002

Diagnostico Hallazgos Correlacion
Clinico anatomo-
patolégicos
Apendicitis Apendicitis sec. 0.24 -0.32-0.41 No hay
aguda a ascaris correlacion
Obstruccién Obstruccién 0.05 -0.36 - 0.37 No hay
Intestinal Intest. Sec. a correlacion
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ascaris

Colecistitis / Ascaris en vias 0.85 0.48 — 0.86 Correlacion
Colangitis biliares Positiva

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se detectaron casos de abdomenes agudos
secundarios a ascaridiasis que fueron intervenidos en los afios de
1997 al 2002, principalmente prevenientes de Sacatepequez, pero
también de Chimaltenango, Huehuetenango y Ciudad Capital. (Ver
Gréfica 1y Tabla 2).

La prevalencia para dicha patologia en el departamento de Cirugia
Pediatrica del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt es de 15 %.

No se observd ninguna tendencia importante con respecto a
género, lo cual se correlaciona con la literatura mundial en que la
ascaridiasis y sus complicaciones se presentan de igual forma en

hombres y mujeres (1121315. (ver Tabla 1). Se estudiaron nifios en
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edades de 1 a 12 afios, por lo que no existe un factor de comparacion
entre adultos y nifilos (se sabe que las complicaciones se presentan
mas frecuentemente en nifios (1,12,13,15), PE€ro no se evidencio ninguna
tendencia con respecto a grupo etareo (ver tablal).

El sintoma mas frecuentemente presentado por los pacientes fue
el dolor abdominal (100%), seguido de vomitos vy fiebre, lo cual es
similar a lo descrito en la literatura internacional (915 24,25 (ver Grafica
2y Tabla 3).

Con respecto a los signos detectados al examen fisico, el dolor a
la palpacion abdominal se presento en el 100% de los casos seguido
de alteracion de los ruidos gastrointestinales, que como se describe
en la literatura varian dependiendo del tiempo de evolucion, al inicio
aumentan y luego disminuyen. Aunque se describe la presencia de
ascaris en heces o vomito como signo cardinal de la patologia por
estos helmintos (151928, Solamente dos de los casos lo presentaron,
por lo que de acuerdo a este estudio, no podemos considerar que la
ausencia de ascaris en heces 0 vomito sea suficiente para descartar
patologia secundaria al verme (ver grafica 3 y tabla 4).

De los hallazgos anatomopatolégicos secundarios a ascaris, tal
como lo describen estudios realizados en paises endémicos (), la
obstruccidn intestinal fue la mas frecuente, esto debido al diametro
mas pequefio del lumen del intestino en los nifios. Seguido de
apendicitis, debido a la migracion de un ascari dentro de la luz del
apéndice; y ascaris en vias biliares. Algunas veces la migracion del
ascari dentro del arbol biliar induce la formacion de calculos (415). Al

evaluar al paciente y realizar un ultrasonido, se evidencian los
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mismos y se diagnostica colecistitis crénica calculosa, pasando por
alto el diagndstico de ascaridiasis. Es por eso importante que, en un
paciente pediatrico con colico biliar en nuestro medio, no se obvie el
diagnostico de colecistitis secundaria a ascaris (ver tabla No.5 y
Gréfica 4).

Para determinar la pertinencia del diagnostico clinico, en este
estudio, se realizd una correlacion lineal simple, utilizando el
coeficiente de correlacion de Pearson para la apendicitis aguda,
obstruccion intestinal y patologia biliar.

Se determinG que existe una correlacion positiva entre el
diagnostico clinico de patologia biliar y los hallazgos
anatomopatoldgicos (ver Tabla No.7). Mientras que para las otras dos
entidades clinicas: obstruccion intestinal y apendicitis, aunque se
obtuvo un valor de “r’ positivo, los intervalos de confianza incluyen al
cero, por lo que no se puede considerar que exista correlacion.

Sin embargo, para complementar lo anterior se realizd una
comparacion de razones proporcionales de diagndsticos clinicos entre
los diagnosticos ya mencionados, en la cual se obtuvieron resultados
adecuados para las tres entidades clinicas. Se construyeron
intervalos de confianza los cuales muestran no ser tan precisos por
tratarse de una muestra pequefia (29 casos, ver tabla No.6).

Se realiz6 la comparacion de la proporcion del diagnostico clinico
de patologia secundaria a ascaris especificamente, determinandose
gue en el 83 % de los pacientes estudiados, no se considerd dicho

agente etiologico en el diagnostico clinico. (ver Tabla 6 y Gréfica 5).
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Todo lo anterior nos indica que los diagnoésticos clinicos
obviamente preoperatorios en cuanto a patologia del érgano 0O
sistema afectado son bastante acertados 6 pertinentes sobre todo en
lo que respecta a patologia biliar. Sin embargo, al pensar en ascaris
como agente etioldgico de la patologia en el 83% de los casos, no
se tomo en cuenta.

Para determinar un acuerdo entre variables, estadisticamente se
debe hacer uso de KAPPA, sin embargo, en este estudio no se
implemento debido a que no se utiliza en el Departamento de Cirugia
un protocolo de manejo pacientes con abdomen agudo. Por ello, no
se puede valorar la actuacion de cada clinico por separado. Es
importante, entonces la implementacion y estandarizacion de un
protocolo de manejo de este tipo de pacientes y en un estudio
posterior valorarlo mediante el uso de KAPPA.

Aungue no es objetivo de este estudio, el investigador observé que
a los pacientes intervenidos quirargicamente, rutinariamente se les
solicitd hematologia y quimica sanguinea e incluso orina, pero
raramente se les solicitd un examen de heces. De acuerdo a la
literatura internacional, en dicho examen es muy frecuente encontrar
la presencia de huevos de &scaris, lo cual puede orientar al
diagnostico del agente etioldgico, con lo que inicialmente se utiliza la
farmacoterapia y s6lo en raras ocasiones se procede a realizar la
cirugiagp 12,13,15- ES por eso importante que en pacientes con abdomen
agudo no traumatico, se solicite rutinariamente un examen de heces

antes de proceder a un tratamiento quirdrgico.
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X . CONCLUSIONES

1. El diagnéstico clinico de abdomen agudo secundario a ascaris
no es pertinente ya que no se considero la causa del proceso; a
pesar de ello si fue pertinente el diagnostico de abdomen

agudo, sobre todo en lo que a patologia biliar se refiere.

2. La prevalencia de abdomenes agudos secundarios a

ascaridiasis encontrada en el estudio es del 15%.
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3. Todo paciente menor de 12 afios que consulte al Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt que refiera historia de dolor
abdominal, vémitos, y que al examen fisico presente: dolor a la
palpacion abdominal, alteracion de los ruidos gastrointestinales;
y proceda del departamento de Sacatepequez, debe
considerarse como un caso de abdomen agudo con una alta

probabilidad de ser secundario a ascaridiasis.

XI. RECOMENDACIONES

1. Normar en el departamento de cirugia pediatrica del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt, el uso de un protocolo de
diagnoéstico y tratamiento del abdomen agudo, considerando

entre las causas a ascaris lumbricoides.

2. Para poder dar un puntaje al manejo clinico de pacientes por
personal especializado, es necesaria la estandarizacion de

dicho personal, y la validacion del protocolo ya descrito.
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3. No se puede considerar que la ausencia de ascaris en heces 0
vomito sea suficiente para descartar patologia secundaria al

verme.

4. En un paciente pediatrico con colico biliar debe descartarse el

diagndstico de colecistitis secundaria a ascaris.

5. En pacientes con abdomen agudo no traumatico, se debe

solicitar un examen coprologico.

Xll. RESUMEN

Estudio ambispectivo-descriptivo para determinar la pertinencia del
diagnostico clinico y tratamiento médico quirdrgico en pacientes
pediatricos con abdomen agudo secundario a ascaridiasis en el
departamento de cirugia pediatrica del Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt de Antigua Guatemala.

Realizado en 29 casos obtenidos de la revisidbn de registros
clinicos de 5 afios retrospectivos y un mes en sentido prospectivo, en
los cuales se analizaron los 3 diagndsticos clinicos mas frecuentes los
cuales son en su orden: obstruccion intestinal, apendicitis y patologia
biliar, con los hallazgos anatomopatologicos operatorios. Lo anterior
fue realizado mediante una regresion lineal simple, utilizando el

13

coeficiente de correlacion de Pearson, obteniendose valores de “r”
positivos para las tres entidades, sin embargo al realizar los intervalos
de confianza se obtuvieron valores que incluyeron el cero, a

excepcion de la patologia biliar.
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Ademas se realiz6 la comparacion de la proporcion del diagnostico
clinico de patologia secundaria a ascaris especificamente,
determinandose que en el 83 % de los pacientes estudiados, no se
considerd dicho agente etiolégico en el diagnostico clinico.

Por lo que se concluye en que la pertinencia del diagndstico clinico
de abdomen agudo, manifestd una correlacion positiva con respecto a
entidad clinica, sobre todo en lo que a patologia biliar se refiere. No

asi en la identificacion del agente etioldgico.
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