
86

Serie Clínica
Andes pediatr. 2021;92(1):86-92
DOI: 10.32641/andespediatr.v92i1.3352

Correspondencia:
David Aguilar-Andino 
aguilar54david@gmail.com

Cómo citar este artículo: Andes pediatr. 2021;92(1):86-92. DOI: 10.32641/andespediatr.v92i1.3352

Versión in press ID 3352

Apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos  
con antecedentes de “empacho” y manipulación abdominal:  
serie de casos

Complicated acute appendicitis in pediatric patients with “empacho” and abdominal 
manipulation history: case series

David Aguilar-Andinoa,f, Tania Soledad Licona Riverab,g, Jorge Alberto Osejo Quana,  
Ricardo Jafet Carranza Linaresa,h, Marco Antonio Molina Sotoc,d, César Alas-Pinedad,e,i

aDepartamento de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. Valle de Sula, Cortés, Honduras.
bDepartamento de Pediatría, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. San Pedro Sula, Honduras.
cDepartamento de Postgrado de Medicina Interna, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. San Pedro Sula, Honduras.
dHospital Dr. Mario Catarino Rivas. San Pedro Sula, Honduras
eUniversidad Católica de Honduras. San Pedro Sula, Honduras
fhttps://orcid.org/0000-0001-6750-4092
ghttps://orcid.org/0000-0003-4348-7181 
hhttps://orcid.org/0000-0003-0813-2289 
ihttps://orcid.org/0000-0003-4183-9104

Recibido: 1 de octubre de 2020; Aceptado: 9 de diciembre de 2020

Palabras clave: 
Apendicitis; 
Apendicitis Perforada;
Etnografía; 
Medicina Popular; 
Medicina de Emergencia; 
Pediatría 

Resumen

Según la cultura popular latinoamericana, el empacho es una enfermedad intestinal causada por in-
gesta excesiva de alimentos, fríos o mal cocidos. La manipulación abdominal o “sobada” es uno de 
los tratamientos populares utilizados para el empacho y consiste en un masaje abdominal, donde se 
frota, se estira la piel y se aplica presión sobre el abdomen. Objetivos: Caracterizar la evolución clí-
nica y las complicaciones secundarias al retraso diagnóstico, en pacientes pediátricos con apendicitis 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La apendicitis aguda es una emergencia quirúrgica que amerita 
ser tratada con prontitud. La demora del diagnóstico y tratamien-
to conlleva a sus diversas complicaciones. El empacho se conoce 
como un síndrome folclórico con un cuadro clínico descrito muy 
variable.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La creencia del empacho tiene una influencia indirecta en el dete-
rioro clínico de la apendicitis aguda mediante el retraso diagnóstico 
y terapéutico de la misma, lo cual contribuye a la generación de 
diversas complicaciones ya conocidas. 
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Abstract

According to Latin American popular culture, empacho is a gastrointestinal disease caused by ex-
cessive intake of cold or under-cooked food. Abdominal manipulation or sobada is one of the po-
pular treatments used for empacho and consists of an abdominal massage, where the skin is rubbed 
and stretched, applying pressure on the abdomen. Objectives: To characterize clinical evolution 
and complications secondary to diagnostic delay in pediatric patients with acute appendicitis, with 
history of empacho and abdominal manipulation. Patients and Method: Descriptive, observational, 
prospective study of pediatric patients with complicated acute appendicitis and history of abdominal 
manipulation, identified in the pediatric surgery room between November 2019 and June 2020 at the 
Mario Catarino Rivas Hospital. Descriptive statistics were used for analysis. Results: 10 patients were 
studied, aged ranging from 6 to 16 years (median age 14 years). Half of them were from rural areas. 
The main symptoms that appeared before abdominal manipulation were vomiting, nausea, and loss 
of appetite, followed by sudden diarrhea or constipation, and increased pain intensity. Complications 
were gastrointestinal perforation (5/10), appendicular mass (3/10), intra-abdominal abscess (3/10), 
and gangrenous appendicitis (1/10). The median time between initial symptom and hospitalization 
was 60 hours [IQR, 33.0 – 72.0]. Conclusion: This study describes the influence of the empacho and 
its respective treatment on clinical deterioration due to the delay in diagnosis and treatment of acute 
appendicitis, resulting in different complications. 

Introducción

La apendicitis se define como la inflamación del 
apéndice vermiforme (en forma de gusano), una ex-
tensión estrecha en forma de bolsa, de terminación 
ciega, aproximadamente 5 a 9 cm de largo de la aper-
tura del ciego1,2. En el primer año de vida, el apéndice 
tiene una morfología en embudo, con baja predispo-
sición a la obstrucción, debido a que los folículos lin-
foides que pueden obstruir el apéndice alcanzan un 
tamaño máximo durante la adolescencia, no obstan-
te, la apendicitis infantil es la principal etiología de 
abdomen agudo en niños en edad preescolar y escolar 
a nivel mundial3.

La patogénesis exacta de la apendicitis aguda es 
multifactorial, siendo la obstrucción de la luz proxi-
mal la principal causa, generada por inflamación de la 
mucosa, hiperplasia linfoide o un fecalito, desencade-
nando una acumulación de las secreciones mucosas del 

tramo distal, con un aumento de la presión intralumi-
nal, produciendo un colapso del sistema venoso y su 
trombosis, con inflamación transmural supurativa. Si 
la obstrucción persiste, la congestión condiciona un es-
tado isquémico con gangrena y finalmente perforación 
del apéndice4-6. 

Clásicamente, el cuadro clínico de apendicitis se ha 
descrito como la aparición gradual de dolor perium-
bilical sordo que migra al cuadrante inferior derecho. 
Este cuadro normalmente se acompaña de síntomas 
adicionales como náuseas, vómitos, anorexia, fiebre y 
con menor frecuencia diarrea7. La presentación clíni-
ca no específica en niños menores de 5 años, así como 
dificultades para comunicarse con ellos, examen físico 
inadecuado, irritabilidad y superposición de los sín-
tomas con otras enfermedades infantiles comunes se 
atribuyen al diagnóstico tardío de apendicitis aguda y 
alta tasa de diagnóstico erróneo8. 

La clínica insidiosa de la apendicitis aguda en pa-

aguda, con antecedente de empacho y manipulación abdominal. Pacientes y Método: Estudio ob-
servacional descriptivo, prospectivo de pacientes pediátricos con apendicitis aguda complicada con 
antecedente de manipulación abdominal, captados en la sala de cirugía pediátrica entre noviembre 
del 2019 y junio del 2020 en el Hospital Mario Catarino Rivas. Se empleó estadística descriptiva para 
el análisis. Resultados: Se estudiaron 10 pacientes, rango de edad 6 a 16 años (mediana 14 años), 50% 
procedente de zonas rurales. Los principales síntomas que se presentaron previo a la manipulación 
abdominal fueron: vómitos, náuseas y anorexia, posterior a lo cual se agregó diarrea espontanea o 
estreñimiento y aumento de la intensidad del dolor. Las complicaciones fueron perforación intestinal 
(5/10), plastrón apendicular (3/10), absceso intraabdominal (3/10), y apéndice en fase gangrenosa 
(1/10). La mediana de tiempo entre síntoma inicial y hospitalización fue 60 horas [IQR, 33,0-72,0]. 
Conclusión Se describe la influencia del empacho y su respectivo tratamiento en el deterioro clínico 
debido al retraso diagnóstico y del tratamiento de la apendicitis aguda, dando como resultado dis-
tintas complicaciones. 
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cientes pediátricos, el desconocimiento de la patología 
y las creencias socioculturales son todos factores que 
pueden influenciar a los padres y/o responsables a con-
siderar el empacho como diagnóstico en niños con un 
cuadro de apendicitis aguda. En la historia médica la-
tinoamericana existen reportes sobre el empacho desde 
el siglo XVI, convirtiéndolo en una enfermedad reco-
nocida dentro de las creencias populares9. Dicha enfer-
medad ha demostrado una continuidad histórica y un 
patrón de transmisión cultural generacional en toda 
Latinoamérica. Estos conocimientos populares tienen 
orígenes indígenas americanos y europeos mediterrá-
neos, indisolublemente fusionados10,11. 

En un estudio de revisión realizado por Campos-
Navarro R. (2016), se define el empacho como una 
indigestión intestinal, generalmente con diarrea, que 
afecta sobre todo a lactantes y a niños de corta edad, 
presentándose principalmente en los niños tras comer 
alimentos mal cocidos o fríos11. El cuadro clínico del 
empacho se asemeja a un cuadro clásico de apendicitis 
aguda, debido a esto muchos padres acuden a sobado-
res o familiares para dar tratamiento al cuadro clínico 
del empacho, que consiste en remedios naturales her-
bales y manipulación abdominal12.

La manipulación abdominal, también conocida 
como “sobada”, consiste en una especie de masaje 
abdominal, en el cual se aplica frotación, estiramien-
to de la piel y presión sobre el abdomen del pacien-
te; para tratar de curar el síndrome de empacho13. Los 
terapeutas, frecuentemente utilizan aceites o manteca 
para facilitar las maniobras14, y después de dicho pro-
cedimiento; se administra una cucharada de aceite  de  
oliva, purgantes y/o la toma de un té, donde se utiliza 
una variedad entre 17 y 39 especies de hierbas para su 
elaboración15,16.

Sin embargo, cuando se trata de un cuadro de apen-
dicitis aguda, la manipulación abdominal contribuye 
al retraso diagnóstico, modificando el cuadro clínico y 
dificultando al cirujano su identificación, dando como 
resultado las posibles complicaciones de la apendicitis 
aguda17. 

El objetivo de este estudio es caracterizar la evolu-
ción clínica y las complicaciones en una serie de pa-
cientes pediátricos diagnosticados con apendicitis agu-
da complicada, y con antecedentes de manipulación 
abdominal por sospecha de empacho. 

Pacientes y Método

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, 
tipo serie de casos. Se analiza una serie de 10 pacien-
tes pediátricos post operados por apendicitis aguda 
complicada, los cuales tenían el antecedente de ma-
nipulación abdominal, captados en la sala de cirugía 
pediátrica entre noviembre del 2019 y junio del 2020, 

en el Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas, un 
hospital de segundo nivel de atención que sirve como 
centro de mayor referencia para toda la zona norocci-
dental de Honduras. 

Se incluyeron pacientes pediátricos con diagnós-
tico de apendicitis aguda sometidos a manipulación 
abdominal por personal no médico, debido a sospecha 
de empacho. Se excluyeron cuadros de abdomen agudo 
de etiología diferente a apendicitis aguda y apendicitis 
simple como en el caso de 3 pacientes con el antece-
dente de manipulación abdominal y diagnóstico post-
operatorio de apendicitis simple. Se enroló al total de 
pacientes pediátricos que cumplía con criterios de in-
clusión cuya historia clínica confirmaba la manipula-
ción abdominal. 

Se elaboró un formulario de recolección de las 
variables con validez de contenido por expertos. Se 
tomó en estudio el cuadro clínico consignado en el 
expediente al ingreso (sintomatología, tiempo de 
evolución e intensidad del dolor y estancia hospita-
laria), variables sociodemográficas: edad, sexo, zo-
nificación (rural y urbana), escolaridad paterna (sin 
escolaridad, primaria, secundaria y educación supe-
rior), exámenes de laboratorio (hemograma, PCR), 
y el cuadro clínico previo y posterior a la manipu-
lación abdominal mediante una entrevista directa al 
paciente. Se aplicaron escalas acordes a la edad del 
paciente para cuantificar la variable de intensidad del 
dolor abdominal, aplicando la escala visual para el 
dolor de Wong-Baker en pacientes con edades entre 
3 a 10 años18. En pacientes con edades de 10 a 18 años 
se utilizó una escala numérica análoga del dolor para 
cuantificar dicha intensidad. 

La data fue ingresada, en el Programa Estadístico 
IBM SPSS versión 25.0 (licencia de uso en vigencia), 
en donde se realizó el análisis estadístico. Se empleó 
estadística descriptiva, se obtuvo las frecuencias y por-
centajes de las variables categóricas, y se trabajó con 
la mediana y rangos intercuartílicos de las variables 
cuantitativas. 

El proyecto fue aprobado por el comité de ética 
institucional de la Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras con numero #003-04. Tras la aprobación del 
protocolo del estudio, se procedió a la captación acti-
va de pacientes en sala de cirugía pediátrica, se solicitó 
consentimiento informado firmado por los padres o 
tutores y asentimiento del paciente pediátrico previo 
al enrolamiento. 

Resultados

Se analizó una muestra de 10 pacientes pediátricos, 
con apendicitis aguda complicada que fueron someti-
dos a manipulación abdominal. La mediana de edad 
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fue de 14 años [IQR,11,8-15,0 años] con un rango que 
oscila entre 6 y 16 años. El grupo etario de 13-14 años 
presentaba la mayoría de casos (4/10), seguido del gru-
po de 15-16 años (3/10). Seis de los pacientes incluidos 
en estudio pertenecen al sexo masculino. La mitad de 
los pacientes procedían de zonas rurales. Respecto al 
grado académico del padre o tutor responsable del pa-
ciente, seis de ellos habían culminado la primaria com-
pleta, uno sin escolaridad, y tres padres con educación 
superior completa (tabla 1). 

El dolor abdominal fue el síntoma inicial en 9 de los 
pacientes incluidos en la serie, solo un paciente presen-
tó fiebre como sintomatología inicial. La mediana de 
la intensidad dolor fue de 5 puntos [IQR, 5,0-6,5 pun-
tos] en la escala análoga del dolor. Se reportaron dos 
pacientes con una intensidad de 8/10 en dicha escala. 
Todos los pacientes cursaron con dolor abdominal 
en su cuadro clínico, 9 de ellos localizados en el cua-
drante inferior derecho, 9 pacientes refirieron haber 
tenido fiebre subjetivamente alta en las primeras horas 
del cuadro de dolor (tabla 2). Los principales síntomas 
que se presentaron previo a la manipulación abdomi-
nal fueron vómitos (10/10), náuseas (9/10), anorexia 
(8/10), signo de Dunphy también conocido como el 
dolor abdominal al toser (8/10) e hipersensibilidad ab-
dominal (7/10). La mediana de tiempo entre la apari-
ción del síntoma inicial y la manipulación abdominal, 
fue de 24 h [IQR 19-30 h]. 

Posterior a la manipulación abdominal, los pa-
cientes refirieron un deterioro clínico gradual, y 
aumento de la intensidad del dolor (7/10), presen-
tándose generalización del dolor abdominal en los 
cuatro cuadrantes (6/10). Aumento de la intensidad 
del dolor en la escala análoga, con una mediana de 8 
puntos [IQR, 6,5-10]. Se agregó diarrea (4/10) y es-

treñimiento (4/10), manteniéndose constantes la pre-
sencia de náuseas (9/10), vómitos (10/10) y anorexia 
(8/10) (tabla 3). 

Al momento de la hospitalización, 9 pacientes pre-
sentaron signo de McBurney (dolor a la palpación ab-
dominal causado por la aplicación de presión entre 1/3 
externo con los 2/3 internos de una línea imaginaria 
trazada entre la espina iliaca antero-superior derecha 
hasta el ombligo) y signo de rebote positivos (dolor a 
la descomprensión abdominal).  

En el hemograma destacó leucocitosis de 10.000-
15.000/mm3 (3/10), 15.000-20.000/mm3 (2/10) y supe-
rior a 20.000/mm3 (3/10), 2 casos presentaron valores 
de leucocitos inferiores a 10.000/mm3. Entre los exá-
menes complementarios destaca Proteína C Reactiva 
en rango de normalidad en 9 pacientes y examen gene-
ral de orina sin alteraciones. No se realizaron estudios 
de imagen en los pacientes analizados en este estudio, 
debido a la emergencia quirúrgica que estos presenta-
ban.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirúr-
gicamente en las primeras horas del diagnóstico. Las 
complicaciones más frecuentes encontradas fueron: 
perforación intestinal (5/10), plastrón apendicular 
(3/10), absceso intraabdominal (3/10), y otras compli-
caciones como apéndice en fase gangrenosa (1/10) (ta-
bla 2). El caso n° 7 presentó tres complicaciones conse-
cutivas: perforación intestinal, plastrón apendicular y 
el desarrollo de un absceso intraabdominal. 

La estancia hospitalaria en todos los pacientes tuvo 
un promedio de 7-14 días, debido a las diferentes com-
plicaciones encontradas. La mediana de tiempo entre 
el síntoma inicial y la hospitalización fue 60 h [IQR, 
33,0-72,0], lo que equivale a más de dos días y medio 
para acudir a un centro de atención hospitalaria.  

Tabla 1. Características sociodemográficas de 10 pacientes con apendicitis aguda complicada

N° paciente Sexo Edad Procedencia Escolaridad de responsable

1 Mujer 16 años Rural Primaria

2 Hombre 14 años Urbana Universitaria

3 Mujer 6 años Urbana Analfabeta

4 Hombre 11 años Rural Primaria

5 Hombre 14 años Urbana Primaria

6 Hombre 14 años Urbana Primaria

7 Mujer 14 años Urbana Primaria

8 Hombre 15 años Rural Universitaria

9 Hombre 12 años Rural Primaria

10 Mujer 15 años Rural Universitaria
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Discusión

El dolor abdominal es uno de los principales sín-
tomas de los pacientes pediátricos atendidos en las 

Tabla 2. Manifestaciones clínicas de 10 pacientes con apendicitis aguda complicada

N° 
paciente

Síntoma 
inicial

Tiempo de 
evolución 
hasta la 

hospitalización

Intensidad 
del dolora 

previa 
manipulación

Intensidad 
de dolora 

posterior a 
manipulación

Generalización 
del dolor 

abdominal

Leucocitos 
al ingreso
cel/mm3

Complicaciones 
encontradas

Estancia 
hospitalaria

(días)

1 Dolor 96 h 5 10 + 10-15,000 Perforación intestinal 7-14 días

2 Dolor 36 h 5 8 + < 10,000 Perforación intestinal 3-7 días

3 Dolor 72 h 5 10 - 10-15,000 Absceso intrabdominal 3-7 días

4 Dolor 24 h 8 8 - 15-20,000 Apendicitis en fase 
gangrenosa

3-7 días

5 Dolor 48 h 5 5 + 10-15,000 Perforación intestinal 3-7 días

6 Dolor 72 h 5 10 + > 20,000 Plastrón apendicular 3-7 días

7 Dolor 72 h 5 7 + > 20,000 Perforación intestinal, 
plastrón apendicular, 

absceso intraabdominal

> 14 días

8 Fiebre 24 h 8 10 + 15-20,000 Plastrón apendicular 3-7 días

9 Dolor 48 h 5 5 - < 10,000 Absceso intraabdominal 7-14 días

10 Dolor 72 h 6 8 - > 20,000 Perforación intestinal 7-14 días

aEscala análoga del dolor (1-10 puntos).

Tabla 3. Manifestaciones clínicas previa y posterior manipulación 
abdominal de los 10 pacientes con apendicitis aguda complicada

Manifestaciones clínicas Previa 
manipulación 
abdominala

Posterior a 
manipulación 
abdominala

Intensidad del dolor, mediana 

  Leve

  Moderado

  Severo

5 [IQR, 5,0-6,5]

0

8

2

8 [IQR, 6,5-10]

1

2

7

Dolor generalizado

  Si 

  No

1

9

6

4

Sintomatología 

  Náuseas

  Vómitos

  Anorexia 

  Diarrea

  Estreñimiento

  Fiebre

  Signo de Dunphy

  Sensibilidad a la palpación 

9

10

8

0

0

9

8

7

9

10

8

4

4

9

8

9

aLa información se obtuvo de la totalidad de los pacientes (n = 10). 

emergencias, y la apendicitis representa la emergencia 
quirúrgica abdominal más común en esta población19, 
más aun cuando el paciente se ve expuesto a factores 
externos de manipulación abdominal que pudiesen 
retrasar el diagnóstico e influir en el deterioro clínico.

Podany AB. et al (2017) reporta que la tasa de per-
foración en la población pediátrica disminuye a medi-
da aumenta la edad, estableciendo tasas de casi el 100% 
en paciente de un año de vida; 50-69% a la edad de 5 
años y en los adolescentes del 10-20%20. En este estu-
dio, el grupo etario más afectado fueron los adolescen-
tes mayores de 14 años, esto contrasta con lo reportado 
en la literatura.

Unos de los factores posiblemente implicados en el 
aumento de la incidencia de apendicitis complicada, 
pocas veces tomado en cuenta, son las creencias so-
cioculturales. El empacho es una enfermedad cultural-
mente popular que no es reconocida por el gremio mé-
dico, pero sí por todo el argot popular en Latinoaméri-
ca y por los grupos hispanos de los Estados Unidos de 
Norteamérica. Los síntomas descritos con frecuencia 
son gastrointestinales como: distensión abdominal, in-
digestión, diarrea, vómitos, letargo, repugnancia a los 
alimentos, y en ocasiones estreñimiento21. Otros sínto-
mas no gastrointestinales descritos son: malestar gene-
ral, postración, fiebre, sudoración, lengua seca, y blan-
quecina o con mucosidades amarillentas10. En esta se-
rie de casos, la mayoría de los pacientes presentaron un 
cuadro clínico similar con: dolor abdominal (100%), 
vómitos (100%), náuseas (90%), fiebre (90%), y ano-
rexia (80%).

Apendicitis Aguda - D. Aguilar-Andino et al
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El cuadro de apendicitis aguda suele ser confundi-
do, generalmente por los padres y/o responsables, con 
un episodio de empacho, debido a la similitud de las 
manifestaciones clínicas popularmente descritas. Es 
por ello que muchos padres y/o responsables de los 
pacientes deciden acudir a un familiar o terapeuta co-
múnmente conocido como “sobador”, quien realiza 
tratamientos caseros naturales y procedimientos ma-
nuales. Dentro de los procedimientos manuales, se en-
cuentra la manipulación abdominal.

En la serie de casos presentada, todos los padres y/o 
responsables acudieron a un terapeuta o “sobador”, 
siendo este un familiar o un particular, por la sospecha 
de un cuadro de empacho. En un estudio cualitativo 
realizado por Sandberg JC, et al. (2018), se entrevis-
tó a 24 inmigrantes mexicanos, y se estableció que los 
participantes percibían que los médicos son profesio-
nales que se dedican a las enfermedades biomédicas 
crónicas y agudas, preferidos para las heridas y muchas 
patologías internas, también refieren que no perciben 
al personal médico suficientemente eficaces para tra-
tar enfermedades de base cultural arraigadas, como el 
empacho22.

En este estudio se demuestra el deterioro clínico de 
los pacientes que evolucionaron con generalización y 
aumento de la intensidad del dolor abdominal. La evo-
lución con diarrea posterior a la “soba” hizo sospechar 
en algunos casos de una gastroenteritis, diagnóstico 
erróneo más común de los pacientes con apendicitis, 
de hecho, la diarrea puede estar presente en 33-41%23. 

El modelo fisiopatológico convencional de la apen-
dicitis aguda se basa en una relación entre el tiempo y 
la progresión de la enfermedad. Los retrasos pueden 
ocurrir en cualquier lugar a lo largo del camino desde 
el inicio de los síntomas hasta la presentación, evalua-
ción y tratamiento24.

En estudios realizados por Marmo AS et al. (2014) 
y por Amin P et al. (2012), mencionan que la preva-
lencia de perforación es de un 7% cuando los síntomas 
están presentes en menos de 24 h, y aumenta exponen-
cialmente a 98%, cuando los síntomas están presentes 
más de 48 h25,26. Los hallazgos en este estudio, respecto 
al tiempo de evolución del inicio de los síntomas, y la 
hospitalización fueron superiores a 48 h en 8 de los ca-
sos, concordando con lo mencionado. Dos de los casos 
tuvieron un tiempo de evolución más corto, por lo cual 
se podrían considerar factores externos, que pudiesen 
modificar drásticamente el curso de la enfermedad. 

En este estudio, el promedio de estancia hospitala-
ria en los diez pacientes fue de 7-14 días, concordando 
con Chen CL. et al., (2017) realizado para identificar 
factores de riesgo de hospitalización prolongada en pa-
cientes pediátricos con apendicitis que no se sometie-
ron inicialmente a tratamiento quirúrgico, en el cual la 
mediana de estancia hospitalaria fue de 14 días27.

El retraso en el diagnóstico sigue siendo uno de los 
principales factores de riesgo para la complicación de 
la apendicitis aguda.  En un estudio multicéntrico Pe-
dziwiatr M. et al., (2019) demostraron que una pro-
longación entre el inicio de los síntomas y la atención 
hospitalaria es un factor de riesgo para apendicitis agu-
da complicada. Así mismo, en un estudio de cohortes 
de 115 pacientes realizado por Khan J. et al. (2018), 
se identificaron las distintas causas del retraso en el 
diagnóstico de apendicitis agudas, encontrando que el 
mayor factor contribuyente fue el mal manejo y diag-
nóstico por curanderos en un 32,17% y por doctores 
en un 26%28.

De igual forma, se debe tomar en consideración, 
que las diferentes maniobras implementadas por el te-
rapeuta pudiesen ser uno de los factores que contribu-
yen a la perforación del apéndice, debido al probable 
aumento de la presión intraabdominal. Similar a lo 
propuesto en el estudio de Zvizdic Z. et al. (2020), en 
un caso de apendicitis perforada secundario a trauma 
abdominal cerrado, establece que el aumento súbito de 
la presión intraabdominal puede provocar un cuadro 
de apendicitis aguda29. En esta serie de casos, en que 
existe un cuadro de apendicitis aguda de tipo obstruc-
tiva ya instaurada, el aumento de la presión intraabdo-
minal, podría influir en el colapso vascular y en el au-
mento de la presión intracecal, dando como resultado 
a la perforación del apéndice. 

La alta incidencia de apendicitis complicada en 
presencia del antecedente de manipulación abdomi-
nal, popularmente realizada para aliviar y/o curar el 
empacho, deben ser estudiadas a mayor profundidad 
y rigurosidad, con una mayor población de pacientes, 
para establecer la posible relación causal entre estas dos 
variables. 

Conclusión

Las creencias socioculturales, como el empacho, 
juegan un papel importante en la evolución y pronós-
tico del paciente con apendicitis aguda en Latinoamé-
rica. El empacho, y su respectiva manipulación abdo-
minal como tratamiento empírico, influyen en el dete-
rioro clínico del paciente, aumentando la intensidad y 
la generalización del dolor abdominal, incurriendo en 
el retraso del diagnóstico y del manejo adecuado de la 
apendicitis. Lo anterior daría como resultado las dis-
tintas complicaciones. 

Se recomienda al personal médico comunitario 
realizar concientización en la población general, so-
bre el abdomen agudo y de esta manera combatir la 
creencia popular del empacho, evitar la práctica de su 
respectivo tratamiento y favorecer la consulta opor-
tuna. 
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