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3Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La demora en el diagndstico y tratamiento de la apendicitis aguda es Las creencias socioculturales, como el “empacho”, la manipulacién
un factor de riesgo conocido para su complicacién. El conocimien- abdominal y la ingesta de remedios caseros son factores de riesgo
to del “empacho” y su respectivo tratamiento como factor de riesgo para la complicacién de un cuadro instaurado de apendicitis aguda.

para la complicacién de la apendicitis aguda es limitado.

Resumen Palabras clave:
Apendicitis;

La apendicitis aguda (AA) en nifios usualmente es confundida con empacho, enfermedad que, segin ~ Abdomen Agudo;

creencia popular, se produce por ingesta de alimentos mal cocidos o frios causando sintomas gas-  Apendicitis Perforada;

trointestinales. El tratamiento empirico es la manipulacién abdominal, que consiste en masaje con ~ Etnografia;
distintas maniobras sobre la pared abdominal, acompafiado de remedios caseros. Se desconoce el ~ Medicina Popular;
efecto de dichas terapias en la evolucién de AA. Objetivo: Determinar la asociacién entre manipula- ~ Medicina de

cién abdominal y AA complicada en pacientes pediatricos. Pacientes y Método: Estudio de casos y =~ Emergencia;
controles en menores de 18 afios, con cuadro de abdomen agudo, intervenidos quirdrgicamente por ~ Pediatria

AA, en un centro hospitalario de Honduras. Se definié como casos los pacientes con AA complicada

y controles aquellos con AA simple. Se empleé un modelo regresion logistica binaria para determi-

nar los factores de riesgo asociados a complicaciones de AA. Resultados: Se enrolaron 31 casos y 31

controles, mediana de edad 11 anos. El 58,1% procedia de una zona urbana. El 77,4% de los casos y
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9,7% de los controles tuvo antecedente de manipulacién abdominal. El sintoma inicial mas frecuente
fue dolor abdominal. En andlisis univariado el sexo masculino, tiempo de evolucién prolongado, uso
de remedios caseros, leucocitosis > 20,000/mm’y manipulacién abdominal fueron factores de riesgo
para AA complicada. En modelo multivariado, la manipulacién abdominal fue el principal factor de
riesgo (OR 15,94 [3,40-74,59]). Conclusion: Creencias culturales como el empacho y sus respectivos
tratamientos como la manipulacién abdominal y los remedios caseros, son factores de riesgo para la
complicacion de un cuadro instaurado de AA, asi mismo contribuyen al retraso diagndstico.

Abstract

In children, acute appendicitis (AA) is usually mistaken for empacho, which, according to popular
belief, is caused by the ingestion of undercooked or cold food causing gastrointestinal symptoms. The
empirical treatment is abdominal manipulation, consisting of massages with different maneuvers on
the abdominal wall, accompanied by home remedies. The effect of these therapies in the presence
of AA is unknown. Objective: To determine the association between abdominal manipulation and
complicated AA in pediatric patients. Patients and Method: Case-control study in a pediatric po-
pulation under 18 years of age, with acute abdomen symptoms, who underwent surgery for AA, in

Keywords:
Appendicitis;

Acute Abdomen;
Perforated
Appendicitis;
Ethnography;
Traditional Medicine;
Emergency Medicine;
Pediatrics

a tertiary health institution in Honduras. Cases were defined as patients with complicated AA and
controls as those with simple AA. A binary logistic regression model was used to determine the risk
factors associated with complications of AA. Results: Sixty-two pediatric patients were analyzed (31
cases and 31 controls) with a median age of 11 years. 58.1% were from an urban area. 77.4% of the
cases and 9.7% of controls had a history of abdominal manipulation. The most frequent initial symp-
tom was abdominal pain. In the univariate analysis, male sex, prolonged evolution time, use of home
remedies, leukocytosis > 20,000/mm?, and abdominal manipulation were risk factors for complicated
AA. In the multivariate model, abdominal manipulation was the main risk factor (OR 15.94 [3.40-
74.59]). Conclusion: Cultural beliefs such as empacho and its respective treatments such as abdomi-
nal manipulation and use of home remedies are risk factors for the complication of an established AA
case, as well as contributing to the delay in diagnosis.
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Introduccién

La apendicitis aguda (AA) es la principal emergen-
cia quirurgica, particularmente en nifios'. La AA es la
inflamacién del apéndice vermiforme, una extensién
en forma de bolsa de terminacién ciega®. La fisiopato-
logia de la AA consiste en la obstruccién de la luz pro-
ximal del apéndice, generalmente por un fecalito, que
desencadena una acumulacién de secreciones mucosas,
con un incremento de la presién intraluminal, produ-
ciendo colapso del sistema venoso y su trombosis, con
posterior isquemia de la mucosa del apéndice. Si la obs-
truccién persiste, el aumento progresivo de la presion
intraluminal condiciona infartos venosos, necrosis de la
pared y finalmente perforacién apendicular®*.

El cuadro clinico es muy variable en pacientes pe-
didtricos, pero suele iniciarse con dolor abdominal
epigdstrico y posteriormente el dolor migra hacia la
fosa iliaca derecha, generalmente acompandndose de
fiebre’. Los sintomas adicionales y variables incluyen
nduseas, vomitos, anorexia, y diarrea®.

La demora en el diagnéstico es frecuente en los ni-
fos en temprana edad, con una tasa de complicacién
del 57% en los pacientes en edad preescolar®. El des-
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conocimiento de la patologia por la poblacién gene-
ral sumado a la presentacién atipica e inespecifica en
edad temprana, causan que dicho cuadro clinico sea
confundido por los padres/responsables con empacho
y deciden iniciar tratamiento en casa o acudir con un
terapeuta llamado sobador'*".

El empacho, un sindrome de filiacién cultural de
algunas zonas rurales reconocido en toda Latinoamé-
rica que se cree que es secundario a una indigestiéon
intestinal, sucede con mayor frecuencia en lactantes
o nifios de corta edad, y es una enfermedad que se
produce principalmente en los nifios por la ingesta de
alimentos mal cocidos o frios'>'S. Como regla general,
el diagnoéstico es doméstico, siendo los padres/respon-
sables quienes reconocen los principales datos clinicos
similares a los de AA como dolor abdominal, nduseas,
vomitos, diarrea o estrefiimiento; a veces la fiebre y el
malestar general suelen estar presentes'’.

Los primeros remedios curativos son caseros e in-
cluyen rituales religiosos, masajes, maniobras especia-
les, medicamentos de purga y/o plantas medicinales'2.
En Latinoamérica, el tratamiento del empacho consiste
en un masaje abdominal y dorso-lumbar que incluye
frotamiento, estiramientos de piel y presion sostenida
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sobre la pared abdominal'®, muchos terapeutas utili-
zan grasa y productos a base de aceite para facilitar las
maniobras''?. Todo esto acompanado de la toma de
infusiones herbales y/o laxantes que ayuden a mejorar
el cuadro gastrointestinal®.

Estas maniobras aplicadas en un cuadro de AA ya
instaurado podrian retrasar el diagnéstico, acelerar el
proceso fisiopatologico y modificar el cuadro clinico,
dificultando su diagnéstico y consecuentemente dan-
do como resultado las distintas complicaciones de la
AA. Mudltiples estudios han establecido los factores de
riesgo para AA complicada, pero hay literatura limita-
da sobre las creencias socioculturales, en este caso el
empacho y su respectivo tratamiento, como un factor
de riesgo para la complicacién de la AA. El objetivo de
este estudio es determinar la asociaciéon entre manipu-
lacién abdominal y AA complicada en una poblacién
pedidtrica.

Pacientes y Método

Estudio observacional, analitico, retrospectivo,
tipo casos y controles. Se analiza una muestra de pa-
cientes pedidtricos, post operados por AA, tanto sim-
ple como complicada, captados en la sala de cirugia
pedidtrica en el Hospital Nacional Dr. Mario Catarino
Rivas, centro hospitalario de segundo nivel de atencién
de mayor importancia en toda la zona noroccidental
de Honduras.

Se tom6 como criterios de inclusién todos los pa-
cientes menores de 18 afios, con cuadro clinico de ab-
domen agudo al ingreso, que hayan sido intervenidos
quirdrgicamente por AA. Se clasificé como caso todo
aquel paciente que, en el intra-operatorio, se evidenci6
al menos una de las siguientes complicaciones: apendi-
citis gangrenosa, perforaciéon de apéndice cecal, plas-
trén apendicular, absceso intraabdominal. Se clasific6
como control todo aquel paciente que no se identific6
ninguna complicacién en el intra operatorio y se con-
signo6 el diagndstico de AA simple en la nota postope-
ratoria. Se excluyeron pacientes pre-quirtrgicos, pa-
cientes con comorbilidades de base, post operados por
cuadro de abdomen agudo distinto a AA, y pacientes
con abdomen agudo no quirtrgico.

Se utiliz6 un muestreo de tipo no probabilistico de-
bido al desconocimiento del universo total de pacien-
tes con apendicitis aguda en la poblacién pedidtrica.
Mediante un método de reclutamiento consecutivo,
se captaron 31 pacientes pedidtricos para el grupo de
casos, v se enrol6 la misma proporcién, para el gru-
po control, en una relacién no pareada 1:1 para ambos
grupos, conforme al cumplimiento de los criterios de
selecciéon y consentimiento de participaciéon en el es-
tudio.
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La captacion de pacientes se realiz en dos pasos,
que consistieron 1) revisiéon de expedientes clinicos,
durante el postoperatorio de los pacientes, donde se
confirmaba el diagndstico de AA y se clasificaban como
AA simple o AA complicada segun los hallazgos in-
traoperatorios consignados en la nota postoperatoria;
2) Entrevista directa al paciente y familiar o responsa-
ble, dicha entrevista fue realizada por tres autores (DA,
JOy RC).

La recoleccién de variables a estudiar fue realizada
por medio de un formulario, con validacién de con-
tenido por expertos. Las variables obtenidas mediante
revision de expediente clinico fueron: la sintomato-
logia consignada al ingreso (dolor abdominal, fiebre,
nduseas, vomitos, etc.), el tiempo de evolucién del do-
lor, y la intensidad del dolor. Se consideraron varia-
bles sociodemograficas como edad, sexo (masculino y
femenino), zonificacién (rural y urbana), exdimenes de
laboratorio (hemograma, proteina C reactiva, examen
general de orina). Ademds, se tomé en consideracién
la exposicién a posibles factores de riesgo mediante en-
trevista directa al paciente y/o responsables como; es-
colaridad de los padres/responsables (sin escolaridad,
primaria, secundaria y educacién superior) el antece-
dente de manipulacién abdominal, el tiempo entre el
inicio del dolor y la manipulacién abdominal, cuadro
clinico previo y posterior a la manipulacién abdominal
(sintomas, signos, tiempo de evolucién, e intensidad
del dolor), persona que realiza manipulacién (familiar
o particular), y la automedicacién (analgésicos, anti-
espasmadicos, remedios caseros como; tés, aceites, in-
fusiones).

Se estudi el diagnéstico postoperatorio, hallazgos
intraoperatorios y la intensidad del dolor fue cuanti-
ficada mediante la aplicacién de escalas segiin edad,
aplicando la escala visual de Wong-Baker en pacientes
con edades entre 3-10 anos®'. En pacientes con edad
superior a 10 anos se utiliz6 una escala numérica ana-
loga del dolor para dicha cuantificacion. La data fue in-
gresada en el Programa Estadistico IBM SPSS version
25.0 (licencia de uso en vigencia), en donde se realizé
el analisis estadistico.

Andlisis Estadistico

Se emple6 estadistica descriptiva para caracteri-
zar la muestra en estudio, se obtuvo las frecuencias y
porcentajes de las variables categéricas, y se realiz6 un
andlisis de medidas de tendencia central, dispersiéon y
medidas de resumen para las variables continuas. Las
pruebas de Mann-Whitney U, Chi-cuadrado o prue-
ba exacta de Fisher se utilizaron para comparar gru-
pos, seguin corresponde luego de evaluar mediante la
prueba de normalidad de Shapiro Wilk. La prueba de
independencia Chi-cuadrado y V de Cramer se utilizé
para estadisticamente comprobar asociacién entre va-
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riables y cuantificar la intensidad de dicha asociacion,
respectivamente.

Odds ratios (OR) fueron calculados mediante un
analisis univariado de regresién logistica binaria; y sus
respectivos intervalos de confianza del 95%, para valo-
rar los riesgos asociados a la AA complicada. El valor de
referencia utilizado para el OR fue de 1. Se implementd
el test de Breslow-Day para evaluar la homogeneidad
en los diferentes estratos de los OR. Para determinar
una asociaciéon condicional en presencia de un factor
de confusién se realiz6 la prueba de Mantel-Haenszel.
Las variables significativas (valor p de < 0,05) en el
andlisis univariado fueron candidatas para el analisis
multivariable de regresién logistica (mediante el mé-
todo Enter) para controlar todos los posibles factores
de confusién. Para la elecciéon del modelo definitivo
se consider6 el valor de R* de Nagelkerke y la prueba
de Hosmer-Lemeshow. Finalmente, el valor alfa para
significancia estadistica fue establecido como p < 0,05.

Se realiz6 un analisis de potencia post hoc del OR
obtenido en regresion logistica para las variables de in-
terés entre AA complicada y manipulacién abdominal,
la potencia post-hoc calculada, con un alfa de 0,05, fue
> 90%.

Aspectos Eticos

El protocolo del estudio fue aprobado por el co-
mité de ética institucional de la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras con ntimero de 014-09. Tras
la aprobacién del proyecto, se procedié a la captacion
activa de pacientes, con autorizacién de los padres o
tutores mediante firma de consentimiento informado
y asentimiento del paciente pedidtrico previo al enro-
lamiento.

Resultados

Caracteristicas clinicas y sociodemograficas

Se enrolaron 70 pacientes que cumplian los crite-
rios de seleccién. Ocho pacientes fueron excluidos de-
bido a que no contenian toda la informacién requerida,
los cuales 6 pertenecian al grupo de casos y 2 al grupo
controles. Se analizé una muestra de 62 pacientes pe-
diatricos que contenian todas las variables en estudio,
compuesta por 31 pacientes con AA complicada que
conformaron los casos y 31 pacientes con AA simple
que conformaron los controles.

La mediana de edad fue de 11 afios [IQR, 7,0 - 14
afios] en ambos grupos, con un rango de 3 - 17 afios. El
grupo etario con mayor predominancia fue el de 12 -
14 anos, representando el 35,5% de toda la muestra. El
61,3% de los pacientes pertenecian al sexo masculino.
No se demostré diferencia significativa en la mediana
de edad entre ambos grupos (U = 466 p = 0,838). Mds
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de la mitad de la poblacién (58,1%) provenia de zonas
urbanas del pais. El 53,2% de los padres/responsables
de los pacientes contaban con un nivel académico pri-
mario, solo un 6,5% contaba con un grado académico
universitario. EI 100% de los pacientes con padres/res-
ponsables con grado académico universitario tuvo una
complicacién (tabla 1).

Los sintomas iniciales mds frecuentes en ambos
grupos fueron dolor abdominal (88,7%), vémitos
(4,8%) y fiebre (3,2%). Respecto al tiempo entre el
inicio de sintomas y la hospitalizacién, se reporté di-
ferencia significativa en los pacientes que presentaron
alguna complicacién, con una mediana de 48 h [IQR,
38-96 h] en comparacién con los controles con una
mediana de 24 h [IQR, 24-48 h] (U= 236,5; p =0,001).
Asi mismo, se demostré6 una diferencia significativa en
la intensidad inicial del dolor previo hospitalizacién,
los casos tuvieron una mediana de 6 puntos [IQR, 5-7
puntos] en la escala andloga del dolor, en comparacién
con los controles con una mediana de 8 puntos [IQR,
6-9 puntos] (U = 630; p =0,016).

Tanto en el grupo de casos como en el de controles,
se constato el antecedente de manipulacién abdomi-
nal, en 77,4% (24/31) y 9,7% (3/31) respectivamente.
La mediana de tiempo entre el inicio de sintomas y la
manipulacién abdominal, en ambos grupos, fue de
24 h [IQR, 15-48 h]. El 74,1% (20/27) de los pacien-
tes que se sometieron a manipulacién abdominal fue
realizada por un familiar, de los cuales 17 pacientes
sufrieron al menos una complicacién. Siete pacientes
recibieron manipulacién abdominal por un sobador o
terapeuta, de los cuales el 100% de pacientes sufri6 una
complicacién.

Dentro de los casos que tenfan antecedente de
manipulacién abdominal, estos manifestaron un de-
terioro del cuadro clinico con aumento de la intensi-
dad del dolor, generalizacién del dolor y la aparicién
de nuevos sintomas como estrefiimiento (27,4%) y
diarrea (25,8%) (figura 1). Sin embargo, al momento
de la hospitalizacion, no se evidencié diferencia signi-
ficativa en la intensidad del dolor entre ambos grupos
(U = 429; p = 0,576).

Alingreso, el 91,9% de los pacientes present dolor
ala palpacién en el punto de McBurney y el 95,2% ma-
nifesté signo de rebote positivo. El 32,3% de los casos
report6 leucocitosis superior a 20,000/mm® en com-
paracién con 9,7% de los controles. El 12,9% de los
casos reportaron un resultado de proteina C reactiva
superior a 80 mg/L, comparado con los controles, en
los cuales ninguno present6 elevacién superior a di-
chos valores (Rango normal < 6 mg/dl). Solamente 3
pacientes se realizaron examen general de orina que se
encontraba no patoldgico (tabla 1).

Dentro de las complicaciones mds frecuentes en-
contradas en el postoperatorio la perforacién de apén-
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ID Leve

ID Moderado

ID Severo

Dolor abdominal generalizado

Nauseas

Vémitos

Anorexia

Caracteristicas clinicas

Diarrea

Estrefiimiento

Fiebre

Hipersensibilidad a la palpacion

Signo de Dunphy

100%

80%

60%

40%

® Previo manipulacion abdominal

20% 0% 20% 40% 60% 80%

W Posterior a manipulacion abdominal

100%

Figura 1. Cambios en caracteristicas clinicas de los 27 pacientes previo y posterior a la manipulacion abdominal. El incremento de la intensidad del
dolor, la generalizacion del dolor abdominal y la aparicion de nuevos sintomas como estrefiimiento y diarrea fueron los hallazgos mas significativos
posterior a la manipulacién abdominal. Abreviaciones: ID; Intensidad del dolor.

dice cecal (32,3%), la apendicitis gangrenosa (8,1%) y
el absceso intraabdominal (8,1%) (tabla 1). EI 16,1%
de los casos reporté mas de dos complicaciones al mis-
mo tiempo (5/31). La totalidad de pacientes (5/5) con
dos 0 mas complicaciones estuvieron expuestos a ma-
nipulacién abdominal; en la tabla 2 se muestra las ca-
racteristicas de los 5 casos con 2 o mds complicaciones.
Se observé una asociacién estadisticamente significati-
va entre el antecedente de manipulacién abdominal y
AA complicada (y? = 28,93; p < 0,001) y la intensidad
de la relacion entre dichas variables es fuerte (indice de
V de Cramer = 0,683; p < 0,001).

En el andlisis univariado se report6 que los facto-
res de riesgo para el desarrollo de una AA complicada
fue el sexo masculino (OR, 3,07 [IC 95%, 1,05 - 8,93]),
cada hora entre el inicio de sintomas y hospitalizacion
(OR, 1,03 [IC 95%, 1,01-1,05]), el uso de remedios ca-
seros (OR, 5,89 [IC 95% 1,46-23,73]), leucocitosis su-
perior a > 20,000/mm? al ingreso (OR, 4,44 [IC 95%,
1,08-18,18]) y la manipulacién abdominal (OR, 32,00
[IC 95%, 2,22-137,50]) (tabla 3).

En un subandlisis por estratos, los resultados de la
prueba para evaluar la homogeneidad entre ambos se-
x0s no fueron significativos para AA complicada (prue-
ba de Breslow-day, p = 0,06). El tiempo de evolucién
entre el inicio de sintomas y hospitalizacién (> 48 h)
no fue significativo, lo que sugiere que la asociacién
entre manipulacién abdominal y la complicacién de
AA existe a pesar de un tiempo de evolucién prolonga-
do (prueba de Breslow-day, p = 0,67).

La manipulacién abdominal persistié como factor
de riesgo para AA complicada en el analisis multivaria-
do, una vez ajustado para variables significativas en el
andlisis univariado (OR 15,94 [3,40-74,59]) (tabla 3).

Discusién

El principal hallazgo de este estudio fue establecer la
relacién del antecedente de manipulacién abdominal y
apendicitis aguda complicada. También se analizaron

distintos factores de riesgo, como la implementacién
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los 62 pacientes en estudio

Apendicitis Aguda - D. Aguilar-Andino et al

Variable Total Complicados No complicados Valor P @
n =062 (%) n=31(%) n=31(%)

Edad, mediana 11 [IQR, 7-14] 11 [IQR, 6-13] 11 [IQR, 7-14] 0,838
1-6 afhos 13 (21,0%) 7 (22,6%) 6 (6,0%)

7-12 anos 25 (40,3%) 14 (45,2%) 11 (35,5%)
13-18 anos 25 (38,7%) 10 (32,3%) 14 (45,2%)

Sexo 0,037
Masculino 38 (61,3%) 23 (74,2%) 15 (48,4%)

Femenino 24 (38,7%) 8 (25,8%) 16 (51,6%)

Procedencia 0,99
Urbana 36 (58,1%) 18 (58,1%) 18 (58,1%)

Rural 26 (41,9%) 13 (41,9%) 13 (41,9%)

Escolaridad del responsable 0,03
Sin escolaridad 4 (6,5%) 3(9,7%) 1(3,2%)

Primaria 33 (53,2%) 17 (54,8%) 16 (51,6%)
Secundaria 21 (33,9%) 7 (22,6%) 14 (45,2%)
Universitaria 4(6,5%) 4(12,9%) 0(0,0%)

Tiempo de evolucién, mediana® 44 [IQR, 24 - 72] 48 [IQR, 28 - 96] 24 [IQR, 24 - 48] 0,001

Sintoma inicial 0,343
Dolor abdominal 55 (88,7%) 26 (83,9%) 29 (93,5%)

Vémitos 3(4,8%) 2 (6,5%) 1(3,2%)
Fiebre 2 (3,2%) 1(6,5%) 1(3,2%)
Anorexia 1(1,6%) 1(3,2%) 0(0,0%)
Nauseas 1(1,6%) 0(0,0%) 1(3,2%)

Intensidad del dolor inicial, mediana® 7 [IQR, 5-8] 6 [IQR, 5-7] 8 [IQR, 6-9] 0,016
Leve 4 (6,5%) 2 (6,5%) 2 (6,5%) 0,02
Moderado 34 (54,8%) 22 (71,0%) 12 (38,7%)

Grave 24 (38,7%) 7 (22,6%) 17 (54,1%)

Intensidad del dolor al ingreso, mediana© 9[IQR, 8 - 10] 10 [IQR, 8 - 10] 9 [IQR, 8 - 10] 0,576
Leve 3(4,8%) 2 (6,5%) 1(3,2%) 0,60
Moderada 8(12,9%) 5(16,1%) 3(9,7%)

Grave 51(82,3%) 24 (77,4%) 27 (87,1%)

Manipulacion abdominal < 0,001
Si 27 (43,5%) 24 (77,4%) 3(9,7%)

No 35 (56,5%) 7 (22,6%) 28 (90,3%)

Automedicacion
Uso de analgésicos 12 (19,4) 6(19,4%) 6(19,4%) 0,439
Uso de antiespasmadico 6 (9,7%) 2 (6,5) 4(12,9) 0,708
Uso de antibidticos 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) NA
Uso de remedios caseros 15 (24,2%) 12 (38,7%) 3(9,7%) 0,001

Leucocitos
< 10,000/mm? 5 (8,1%) 4(12,9%) 1(3,2%) 0,032
10-15,000/mm? 17 (27,4%) 5(16,1%) 12 (38,7%)
15-20,000/mm? 27 (43,5%) 12 (38,7%) 15 (48,4%)
> 20,000/mm? 13 (21%) 10 (32,3%) 3(9,7%)

Proteina C reactiva 0,07
< 80 mg/L 1(1,6%) 0(0,0%) 1(3,6%)
> 80 mg/L 4(6,5%) 4(12,9%) 0(0,0%)

Complicaciones
Apendicitis gangrenosa 5(8,1%) 5(16,1%) 0(0,0%)

Plastrén apendicular 5(8,1%) 5(16,1%) 0(0,0%)
Absceso intraabdominal 5 (8,1%) 5(16,1%) 0(0,0%)
Perforacion de apéndice cecal 20 (32,3%) 20 (64,5%) 0(0,0%)
Peritonitis generalizada 2(3,2%) 2 (6.5%) 0(0,0%)

aPrueba de Chi-cuadrado, prueba de Mann-Whitney U, prueba exacta de Fisher,

talizacién. “Escala anédloga del dolor (1-10 puntos). NA: no aplica.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con dos o mas complicaciones en el grupo de casos

No. Caso Edad Sexo Tiempo de Manipulacién  Complicaciones asociadas
evolucion® abdominal

Caso 1 6 anos Hombre 72 h Si Perforacion apéndice cecal, peritonitis generalizada

Caso 2 10 anos Hombre 168 h Si Perforacion apéndice cecal, absceso intraabdominal

Caso 3 10 afios Mujer 48 h Si Perforacion apéndice cecal, plastrén apendicular

Caso 4 14 afos Mujer 72 h Si Perforacion apéndice cecal, plastrén apendicular, absceso

intraabdominal
Caso 5 15 anos Mujer 72 h Si Perforacion apéndice cecal, peritonitis generalizada.

aTiempo de evolucién entre el inicio del dolor abdominal y la hospitalizacion.

Tabla 3. Factores de riesgo para apendicitis aguda complicada en analisis univariado y modelo multivariable mediante

regresion logistica binaria

Variable OR no ajustado (IC, 95%) Valor p¢ OR ajustado (IC, 95%) Valor p¢
Sexo masculino (vs femenino) 3,07 (1,05-8,93) 0,04 2,74 (0,57-13,11)

Edad? 0,99 (0,87-1,13) 0,92 -

Tiempo de evolucion® 1,03 (1,01 - 1,05) 0,003 1,02 (0,99-1,05)

Uso de remedios caseros 5,89 (1,46 - 23,73) 0,003 -

Leucocitos al ingreso > 20.000/mm? (vs. < 20.000) 4,44 (1,08-18,18) 0,03 2,90 (0,40-20,95)

Manipulacién abdominal 32,00 (2,22 - 137,5) 0,001 15,94 (3,40-74,59) < 0,001

Abreviaciones OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza. Modelo final ajustado para factores de riesgo significativos en el andlisis univariado.

Se excluyo el uso de remedios caseros del modelo final por considerarse un factor de confusion (Prueba de Mantel-Haenszel; p > 0,05). *Por
cada ano de edad de vida. "Tiempo en horas entre el inicio de sintomas y hospitalizacion.<Prueba de y? de Wald.

de précticas culturales, para el desarrollo de apendicitis
complicada, que incluyen la manipulacién abdominal
y la ingesta de remedios caseros.

Dichas practicas culturales son utilizadas frecuen-
temente en personas con cuadro de dolor abdominal,
trataindose muchas veces de AA. La AA es la causa mas
frecuente de abdomen agudo quirtrgico en la pobla-
cién pediatrica. Se estima que representa el 1-8% de
los ninos que acuden al servicio de emergencias con
dolor abdominal*?. Aproximadamente el 30-74% de
los nifios presentan AA complicada, con tasas que os-
cilan entre el 69-93% para pacientes entre 2-5 afios y el
100% para los nifos de 1 ano***. Esto contrasta con lo
encontrado en nuestro estudio, cuyo grupo etario con
mayor frecuencia de complicaciones fue de 7-12 afos.

Dentro de los factores de riesgo mas estudiados
para la complicacién de la AA, se encuentra el tiempo
prolongado entre el inicio de sintomas y la interven-
cién quirtrgica. Esto suele ocurrir debido al retraso
diagnéstico a consecuencia de la clinica insidiosa de la
AA en ninos***. La prevalencia de perforacién es de
un 7% cuando los sintomas estdn presentes en menos
de 24 h, y aumenta exponencialmente a 98%, cuando
los sintomas estdn presentes mas de 48 h?’. A diferencia

con lo descrito, en este estudio el 51,6% de los casos
tuvo una evolucién clinica menor a 48 h, lo cual su-
giere la existencia de otro factor de riesgo que pudiese
contribuir a la complicacién.

Una de las causas mas frecuentes de retraso diag-
noéstico en Latinoamérica son las creencias sociocultu-
rales, como el empacho y su respectivo tratamiento. En
un estudio de serie de casos de AA complicada con el
antecedente de manipulacién abdominal, propone la
posibilidad de un incremento en el riesgo de complica-
ci6n de AA por factores externos, como la manipula-
cién abdominal®.

En un estudio realizado por Rodriguez-Herrera G.,
describe que 18,42% de los pacientes estudiados tuvo
el antecedente de manipulacién abdominal y establece
que esta no afecta la evolucion real de la AA, pero retra-
sa la consulta médica temprana, esperando a ser “cu-
rados” por el tratamiento tradicional®®. Sin embargo,
en este estudio se establece que la manipulacién abdo-
minal es el factor mas influyente para la complicacién
de una AA instaurada, incrementando el riesgo hasta
16 veces mas en aquellos expuestos a la manipulacion.

Multiples estudios previos han establecido la auto-
medicacién como un factor de riesgo para el desarrollo
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de AA complicada®™. En este estudio, el uso de anal-
gésicos y antiespasmddicos no fueron determinantes
para la complicacién de la AA. Sin embargo, la ingesta
de remedios caseros como tés, infusiones herbales y/o
aceites como parte del tratamiento empirico del em-
pacho, incrementaron el riesgo significativamente en el
analisis univariado.

Este tratamiento empirico, podria acelerar el pro-
ceso fisiopatolégico de un cuadro de AA ya instaurado.
La aplicacién extrinseca de presion en el abdomen de
forma reiterada podria incrementar la presién intraab-
dominal, incrementando asi mismo la presion intra-
cecal, contribuyendo al colapso vascular, dando como
resultado un estado isquémico que conlleva a la per-
foracion del apéndice en menos tiempo de evolucion.

De igual forma, la manipulacién abdominal o “so-
bada” no solamente aumenta el riesgo de complica-
cién de la AA, sino también contribuye al cambio en el
cuadro clinico. Debido a la perforacién del apéndice,
el cuadro progresa en muchas ocasiones, a una perito-
nitis generalizada®.

La diarrea, asociada a dolor abdominal genera-
lizado y fiebre en una AA, puede simular un cuadro
de gastroenteritis. La gastroenteritis es el diagndstico
erréneo mds comun, de hecho, la diarrea puede estar
presente entre el 33 - 41% de los pacientes con AA*. En
este estudio, los cambios notables en el cuadro clinico
fueron el aumento de intensidad del dolor posterior a
la manipulacién, aparicién de diarrea y estrenimiento
en algunos pacientes. Este cambio en el cuadro clinico
contribuye a la demora del diagnéstico y al tratamiento
oportuno por parte del personal médico, aumentando
el riesgo de complicacién.

Nuestros resultados deben ser evaluados en vista
de sus limitaciones debido a su cardcter retrospectivo,
la informacién recolectada es limitada a lo consignado
en los expedientes clinicos; asi mismo, existe el riesgo
de sesgo de memoria debido a la recoleccién de infor-
macién mediante entrevista directa. El tamafno de la
muestra en este estudio es pequeno, lo cual, influye en
la fiabilidad de los intervalos de confianza observados
en algunas variables en el modelo de regresién logisti-
ca. Sin embargo, esta limitacion fue sopesada por un
analisis post hoc de sensibilidad. El estudio fue reali-
zado en un hospital con recursos limitados, en el cual
el diagnéstico de apendicitis aguda es realizado por
un especialista en cirugia pedidtrica mediante clinica,
muchas veces sin apoyo de estudios de imagen, por lo
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cual no se tomaron en cuenta dichos estudios. No se
tomé en consideracién el tipo de maniobras realiza-
das por el familiar o terapeuta, ya que estas podrian ser
distintas para cada paciente, ni el niumero de veces que
se realizaron dichas maniobras. No obstante, cabe des-
tacar que nuestros resultados proveen evidencia sobre
los riesgos de la manipulacién abdominal y la ingesta
de remedios caseros como tratamiento empirico para
apendicitis aguda. Se recomienda estudios prospecti-
vos a gran escala para explorar y entender los mecanis-
mos subyacentes de este fenémeno.

Conclusiéon

Las creencias culturales como el empacho y sus res-
pectivos tratamientos como son la manipulacién ab-
dominal y la ingesta de remedios caseros, son factores
de riesgo para la complicacién de un cuadro instaura-
do de AA, asi mismo contribuyen a la prolongacién del
tiempo de evolucién y retraso diagnéstico. Por lo tan-
to, se recomienda al personal médico tener en cuenta
el antecedente de manipulacién abdominal en aquellos
pacientes pedidtricos con dolor abdominal agudo.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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