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Los sistemas complejos, machine learning 
y análisis de sentimientos y su aplicación en 

ciencias de la salud
Sistemas Complejos en Ciencias de la Salud

Esteban Vaucheret Paz 
Hospital Italiano de Buenos Aires, (Argentina). Servicio de Neurología Infantil.  

Email: esteban.vaucheret@hospitalitaliano.org.ar

ABSTRACT
Complex systems emerged a few years ago seeking an integration of scientific knowledge. This para-
digm considers that systems are composed of different agents, in which unstable, non-periodic beha-
viors appear, being the non-linear, changing, unexpected and random a characteristic element, as well 
as its processes are identified by being intra and transdisciplinary, in contrast to deterministic chains, 
typical of reductionist visions.
Machine learning, emerges as a complex system defined as the process by which computers looking for 
common patterns from plenty empirical information through mathematical algorithms, make predic-
tions using past experiences. In recent years, it showed an important development in storage capacity 
and the processing power of computers.
Sentiment analysis or opinion mining, uses machine learning to identify and extract subjective in-
formation from the data, making use of natural language processing, text analysis and computational 
linguistics.
In this paper we review the characteristics of complex systems in general and machine learning and 
sentiment analysis in particular, because the knowledge and management of this information is of 
great importance for health and the study of the human behavior, since models of machine learning 
could obtain hidden information in medical records, social networks and personal notes with capacity 
to predict health events such as heart failure or neuropsychiatric disorders.
Key words: complex systems; machine learning; sentiment analysis; opinion mining.

Introducción

La ciencia es cambiante, transformadora; busca 
constantemente lograr una mayor y mejor integra-
ción del conocimiento científico que le permita 
entender cada vez más acertadamente el mundo 
que lo rodea. De esta forma hace unos años surgió 
el paradigma de la complejidad en contraposición 
a una posición mecánica, unidireccional, lineal, 
de lógica tradicional y matemática convencional. 
Entender el fenómeno desde el enfoque de la com-
plejidad implica integrar, desarticular, rearmar y 
analizar dicho fenómeno y su entorno como un 
todo (1).

El paradigma de los sistemas complejos, consi-
dera que los sistemas están compuestos por agentes 
dispares y diferentes, en los cuales aparecen con-
ductas inestables, no periódicas, siendo lo no li-
neal, cambiante, novedoso, inesperado y aleatorio, 

un elemento característico, así como sus procesos 
se identifican por ser intra y transdisciplinarios, en 
contraste con cadenas deterministas, propias de las 
visiones reduccionistas (2).

En el ámbito de la salud la teoría de la com-
plejidad se ha utilizado para estudiar diferentes 
aspectos que abarcan desde la asistencia sanitaria 
a la comunidad (3–5) y los sistemas de salud (6,7), 
incluida la gestión (8,9), continuidad de la asisten-
cia (10), hasta la toma de decisiones (11,12).

Con el crecimiento del conocimiento en el cam-
po tecnológico, especialmente de la computación, se 
pudieron optimizar procesos tan complejos como la 
conducta humana especialmente en la toma de deci-
siones. En este sentido la inteligencia artificial me-
diante una de sus ramas, el machine-learning (ML) 
intenta desarrollar estos procesos. El ML está com-
puesto por técnicas de aprendizaje automático rea-
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lizadas por computadoras que buscan patrones 
comunes desde una información empírica para 
luego realizar sofisticadas decisiones basadas en 
algoritmos matemáticos que permiten aprendi-
zajes de conductas previas (13). 

En este trabajo realizamos una revisión so-
bre las características de los sistemas complejos 
en general y del ML y el análisis de sentimien-
tos en particular, debido a que el conocimien-
to y manejo de esta información resulta ser de 
gran importancia para la salud y el estudio de 
la conducta humana, dado que han surgido 
modelos de aprendizaje automático preparados 
para obtener información oculta en registros 
médicos, redes sociales, notas personales, con 
capacidad para predecir desde ataques terroris-
tas (14) hasta eventos de salud como puede ser 
una cardiopatía (15–17), gastroenteropatía (18) 
o una psicosis (19–21). 

Complejidad y sus 
características

La complejidad es un concepto apuntalado por 
un conjunto de teorías utilizadas para entender 
la naturaleza dinámica de los sistemas (22) y si 
bien su definición puede variar en función del 
campo de estudio y del investigador, en todos 
los casos se coincide en que el paradigma de 
la complejidad tiene como sustento la teoría de 
sistemas, la informática y la cibernética, las que 
se basan en la física cuántica y las matemáticas 
no lineales, sus procesos se identifican por ser 
intra y transdisciplinarios y analizan los fenó-
menos y su entorno como un todo (6).

Un aspecto importante a destacar en rela-
ción a las interacciones es el emergente. Las 
interacciones entre los componentes de los 
sistemas complejos a menudo conducen a pro-
piedades inesperadas de comportamiento de 
tales sistemas conocido como emergente. Es-
tas propiedades normalmente no pueden pre-
decirse a partir de las características de com-
portamiento de los componentes individuales 
del sistema, ni puede explicarse por la mera 
suma de sus partes (12).

Según Paul Cilliers los sistemas complejos se 
caracterizan por los siguientes puntos:(23)

1.	 El elevado número de elementos que lo in-
tegran es lo suficientemente elevado como 
para que los mecanismos analíticos de mo-
delamiento presenten dificultades en pre-
decir su comportamiento.

2.	 La interacción entre las partes que lo com-
ponen ocurre en forma dinámica y no es-
tática.

3.	 Las interacciones son múltiples y no “uno a 
uno”, donde cada elemento influencia y es 
influenciado por muchos otros. 

4.	 Estas interacciones entre las partes no son 
lineales, en donde pequeñas modificacio-
nes en una parte puede generar grandes 
cambios en el sistema. 

5.	 Las interacciones por lo general se dan con 
los elementos cercanos, que a su vez se va 
encadenando y amplificando con otros ele-
mentos de forma de aumentar el alcance de 
la influencia. A su vez, dicha influencia se 
va modulando a lo largo del camino, pu-
diendo ampliarse, reducirse, modificarse o 
eliminarse.

6.	 Las interacciones entre los elementos tie-
nen retroalimentación (feedback loop). Una 
actividad recibe información a través de 
amplificaciones o inhibiciones en forma 
directa o mediante circuitos indirectos, lo 
que se conoce como recurrencia. 

7.	 Los sistemas complejos interactúan con el 
entorno, es decir que son “abiertos”. No es 
posible comprenderlo sin entender su mul-
tiplicidad de interacciones con el medio 
que lo rodea.

8.	 Los sistemas complejos no funcionan en 
condiciones de equilibrio. En los momen-
tos en que se encuentran en estado “esta-
ble”, su estabilidad es dinámica. Existe un 
constante flujo de energía para mantener la 
organización y supervivencia del sistema. 

9.	 Estos sistemas tienen una historia que 
ejerce una fuerte influencia en su conduc-
ta presente, es decir que evolucionan en el 
tiempo. 

10.	Cada elemento del sistema desconoce ma-
yoritariamente la conducta del sistema co-
mo un todo, respondiendo a los estímulos 
de su entorno cercano. Si cada elemento 
contara con toda la información del siste-
ma, significaría que toda la complejidad del 
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sistema se encontraría condensada en cada 
una de sus partes. 

La capacidad para comprender, describir, 
predecir y administrar un sistema complejo son 
objetivos fundamentales para las personas que 
trabajan y estudian estos sistemas. 

Por lo cual, el número de componentes, el 
grado de relación y sus posibles combinaciones, 
representarán diferentes desafíos. La cantidad 
de componentes y las interrelaciones entre ellos 
ejemplificarán la complejidad del sistema, el 
cual puede entenderse considerando combi-
naciones representativamente bajas y altas de 
ambos. Desde este punto de vista, se pueden 
generar cuatro rangos de complejidad observa-
bles en los sistemas (7). 

1.	 Simple: en donde los sistemas cuentan con 
pocos componentes y baja interrelación. Estos 
sistemas tienen bajos costos computacio-
nales, lo que los hace relativamente fáciles 
para comprender, describir, predecir y ges-
tionar. Además, son descomponibles fácil-
mente y exhiben un comportamiento casi 
lineal bajo la mayoría de las circunstancias.

2.	 Complicado: los sistemas están compuestos 
por muchos componentes, baja interrelación. 
Estos sistemas se pueden describir, pre-
decir y gestionar, si bien en muchos casos 
tienen una forma lineal, presentan mayor 
costo computacional en comparación con 
sistemas simples.

3.	 Relativamente Complejos: compuestos por 
pocos componentes con alta interrelación. Ta-
les sistemas son relativamente complejos 
y requieren costos computacionales signi-
ficativos. Debido al número relativamente 
pequeño de componentes es más suscepti-
ble de ser descripto, pero significativamente 
más difícil de descomponer, predecir o ges-
tionar. En general es preferible estudiarlos 
como un “entero” (debido a su número rela-
tivamente pequeño de componentes), en lu-
gar de descomponerlos en subcomponentes 
funcionales.

4.	 Complejos: conformado por muchos com-
ponentes con alta interrelación entre ellos. 
Debido a la alta interrelación entre su gran 
número de componentes, tales sistemas son 

difíciles de describir y mucho más desafian-
te para predecir o gestionar. 

Machine Learning 

En los últimos años, con el advenimiento de 
los grandes avances en el conocimiento en el 
campo tecnológico y computacional, se pudie-
ron estudiar procesos de gran complejidad, co-
mo por ejemplo, cambios en la sustancia gris de 
pacientes con hidrocefalia progresiva (24), pre-
decir riesgos y complicaciones en cirugías de 
colocación de estimulados cerebral profundo 
(25), y hasta detectar conductas que permitan 
un diagnóstico precoz de trastornos neuropsi-
quiátricos (26,27). 

En este sentido la inteligencia artificial me-
diante una de sus ramas, el machine-learning 
(ML) surge como un sistema complejo que se 
define por contar con técnicas de aprendizaje 
automático llevadas a cabo por computadoras 
que buscan patrones comunes desde una in-
formación empírica abundante y muchas veces 
proveniente de distintos puntos de acceso, para 
luego realizar sofisticadas decisiones basadas en 
algoritmos matemáticos que permiten aprendi-
zajes de conductas previas. El ML surge en la 
intersección de estadísticas, que busca aprender 
relaciones a partir de datos, con las ciencias de 
la computación, con su énfasis en algoritmos de 
computación eficientes (13)

Los tipos de aprendizaje utilizados por las 
computadoras son subclasificados en dos cate-
gorías: aprendizaje supervisado y aprendizaje 
no supervisado.

1.	 Aprendizaje supervisado: comienza con el 
objetivo de predecir un resultado u objeti-
vo conocido. Se focaliza en la clasificación 
de la información, que implica elegir entre 
subgrupos para describir mejor los nuevos 
datos y así realizar una predicción más pre-
cisa. Podrían ser ejemplos, la predicción 
diagnóstica en función de una imagen to-
mográfica o de un patrón electroencefalo-
gráfico. 

2.	 Aprendizaje no supervisado: en este tipo de 
aprendizaje no hay resultados para predecir. 
En su lugar, se focaliza en intenta encontrar 
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patrones naturales o agrupaciones dentro 
de los datos. Esta tarea es mucho más desa-
fiante al momento de juzgar los resultados 
y, a menudo, requiere de estudios posterio-
res en tareas de aprendizaje supervisadas 
subsiguientes. Un ejemplo de este tipo de 
aprendizaje son los esfuerzos en encontrar 
patrones que engloben patologías heterogé-
neas y así hallar nuevos mecanismos fisio-
patológicos que permitan realizar terapias 
más específicas. 

Análisis de Sentimiento

Análisis de sentimiento o minería de opi-
nión, utiliza el ML para identificar y extraer 
información subjetiva de los datos, haciendo 
uso del procesamiento de lenguaje natural, 
análisis de texto y lingüística computacional. 
Desde el punto de vista de la minería de textos, 
el análisis de sentimientos es una tarea de cla-
sificación masiva de documentos de manera au-
tomática, en función de la connotación positiva 
o negativa del lenguaje del documento, basán-
dose en relaciones estadísticas y de asociación, 
no en análisis lingüístico (28,29). Tradicional-
mente, el análisis de sentimiento ha sido utili-
zado a modo de una polarización de la opinión 
sobre un suceso, pudiendo ser positiva, neutral 
o negativa. Típicamente el objeto de análisis ha 
sido la opinión se usuarios sobre un producto o 
servicio de internet. 

A partir de un texto libre se realizan distin-
tos niveles de análisis: por documento, por ora-
ción y por palabras, y en función de esto se eva-
lúa y detecta una polaridad en el sentimiento, 
pudiendo ser positiva, neutra o negativa (30). 
Un desafío resiente en el análisis de sentimien-
tos es la gran cantidad de expresiones utiliza-
das en los contenidos de las redes sociales que 
van mucho más allá del estudio automático del 
lenguaje natural (31–33). Más aún, a diferen-
cia de las expresiones utilizadas en textos más 
extensos, en los microblog o textos cortos, que 
en general no tienen más de 140 caracteres, el 
usuario hace uso de distintos estilos de expre-
sión para sintetizar su opinión o sentimiento, lo 
cual dificulta el correcto análisis. Por ejemplo, 
si quiere acentuar una expresión probablemen-

te escriba que está “muy contentoooo” o “muy 
felizzzzz!!!!!”. En otras ocasiones, en este tipo 
de textos cortos, el usuario suele utilizar el sar-
casmo para expresar su real sentimiento u opi-
nión. Debido a estas dificultades en el análisis, 
es que recientemente han crecido los estudios 
sobre algoritmos y métodos para el análisis de 
microblogs (34–36). 

Desde los primeros estudios realizados du-
rante la Segunda Guerra Mundial con el fin de 
obtener opiniones de índole política (37), hasta 
la actualidad donde ha crecido a la sombra del 
análisis de la opinión de los usuarios sobre pro-
ductos y servicios de internet, los trabajos sobre 
análisis de sentimientos han crecido considera-
blemente. Según algunos estudios existen cerca 
de 7000 publicaciones sobre este tópico, siendo 
el 99% posteriores al 2004 (28). Interesante-
mente, en los últimos años su utilización se ha 
extendido al análisis de información obtenida 
de diferentes redes sociales para el estudio en 
otras áreas, como predicciones de mercados fi-
nancieros, reacciones sobre ciberataques o ata-
ques terroristas (14,38). 

Más reciente todavía son los estudios que 
utilizan esta herramienta como un instrumen-
to de utilidad en neurociencias, permitiendo el 
análisis de la conducta del paciente con el efecto 
de predecir eventos en su salud (35,39,40) como 
una patología gastrointestinal (41), endocrina 
(42), cardiológica (43,44), vascular cerebral 
(45), cáncer de mama (46), trastornos psiquiá-
tricos como la psicosis (19,20), o predecir prefe-
rencias en una población determinada (47–49) 
o la toma de decisiones en sujetos pediátricos 
con trastornos del desarrollo (50). 

Conclusiones

De esta forma tanto el ML como el análisis de 
sentimientos son herramientas que debamos 
conocer y aprender a manejar dada la impor-
tancia que seguramente tengan en el futuro 
cercano tanto de las neurociencias en general 
como de nuestra práctica médica cotidiana.

Por otra parte, es probable que estos avances 
en el conocimiento de los sistemas complejos en 
general, del ML y análisis de sentimientos en 
particular, permitan obtener información ocul-
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ta en registros médicos, redes sociales, notas 
personales, con capacidad para predecir even-
tos en otras patologías, fenótipos conductuales, 
estilos específicos en la toma de decisiones y de 
esta forma abrir la puerta a diagnósticos más 
precoces y tratamientos más precisos, especial-
mente en aquellas entidades donde las emocio-
nes juegan un rol más protagónico como en los 
trastornos del humor, de ansiedad e incluso en 
trastornos del desarrollo como el trastorno del 
espectro autista.

Declaraciones: Los autores declaran no te-
ner conflictos de interés, que el trabajo ha sido 
aprobado por el comité de ética responsable del 
lugar de trabajo y no declaran medios de finan-
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RESUMEN
Los sistemas complejos surgen buscando una mayor integración del conocimiento científi-
co. El paradigma considera que los sistemas están compuestos por agentes dispares, en los 
cuales aparecen conductas inestables, siendo lo no lineal, cambiante y aleatorio un elemento 
característico, así como sus procesos son intra y transdisciplinarios, en contraste con cadenas 
deterministas, propias de visiones reduccionistas.
El machine learning, surge como un sistema complejo definido como el proceso por el cual 
las computadoras buscando patrones comunes desde una información empírica y realizando 
algoritmos matemáticos, logran predicciones utilizando experiencias pasadas. Recientemen-
te, mostró un gran desarrollo con el avance tecnológico de las computadoras. 
Análisis de sentimiento o minería de opinión, utiliza el machine learning para identificar y 
extraer información subjetiva de datos, haciendo uso del procesamiento de lenguaje natural, 
análisis de texto y lingüística computacional.
En este trabajo realizamos una revisión sobre las características de los sistemas complejos en 
general, del machine learning y análisis de sentimientos en particular, debido a que el cono-
cimiento y manejo de la información resulta de importante en neurociencias, dado que han 
surgido modelos preparados para obtener información oculta en registros médicos y redes 
sociales, capaces de predecir conductas vinculadas a eventos de salud como una insuficiencia 
cardiaca o un trastornos neuropsiquiátrico. 
Palabras claves: sistemas complejos; aprendizaje automático; minería de opinión; análisis de 
sentimientos.
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Estrés, Agotamiento Profesional y Psicopatología 
en médicos de planta y con cargos jerárquicos 
de un Hospital Universitario de la Ciudad de 

Buenos Aires
Juan Manuel Duarte, María Eugenia Basile, Federico Rodríguez Cairoli,  

Francisco Appiani
Unidad de Neuropsicofarmacología- Hospital de Clínicas “José de San Martín”, Universidad de Buenos Aires

ABSTRACT
Although stress at work can affect many occupations, health professionals have a greater predisposition 
to develop it. Likewise, long-term stress may lead to suffering from Professional Burnout Syndrome. 
Someone who suffers from any of these entities may have signs of psychopathology.
The objective of this work was to determine the prevalence of work-related stress, burnout syndrome 
and psychopathology in staff medical doctors and with hierarchical positions in a University Hospital. 
The prevalence of stress in the analyzed sample was 85.95%; the prevalence of the Professional Burnout 
Syndrome was 72.9%, and psychopathology was 10%. All respondents with positive results from the 
GHQ-12 questionnaire had positive scores for stress and burnout syndrome. Therefore, this situation 
needs immediate action and solutions.
Keywords: Stress, Burnout syndrome, Burnout, Psychopathology

Según la Organización Internacional del Tra-
bajo, el estrés es la respuesta física y emocional al 
daño causado por un desequilibrio entre las de-
mandas percibidas y los recursos disponibles en 
un individuo para enfrentar esas demandas. En el 
lugar de trabajo, está determinado por la organiza-
ción en el trabajo, el diseño del trabajo y las relacio-
nes laborales1. Los profesionales de la salud tienen 
una mayor predisposición por varios motivos, entre 
ellos la sobrecarga, la responsabilidad excesiva y la 
tensión emocional2. El estrés laboral a largo plazo 
podría conducir al síndrome de Burnout, que con-
siste en una combinación de agotamiento, cinismo 
e ineficacia percibida. El Burnout consiste en una 
serie de síntomas físicos y conductuales derivados 
de una dedicación y compromiso excesivos en el 
trabajo3.

Los eventos estresantes crónicos y el Síndrome 
de Burnout son situaciones adversas que pueden 
activar o amplificar la expresión de síntomas de-
presivos, asociados a factores genéticos y ambien-
tales4,5.

Hasta donde sabemos, estos aspectos han sido 
poco evaluados6. Por tanto, este trabajo tiene co-
mo objetivo determinar la prevalencia de estrés, 

burnout y estados psicopatológicos en médicos con 
personal y cargos jerárquicos, de todas las especia-
lidades de un Hospital Universitario, y su asocia-
ción con las variables demográficas obtenidas.

Se realizó un estudio descriptivo, observacio-
nal y transversal. Los criterios de inclusión son: 
médicos de ambos sexos que laboran en el Hospi-
tal de Clínicas “José de San Martín”, con plantilla 
y cargos jerárquicos, médicos a tiempo completo 
y contingentes, con atención clínica, quirúrgica, 
solo de emergencia o sin contacto directo con los 
pacientes. (diagnóstico por imágenes, patología y 
los que pertenecen al Departamento de Docencia 
e Investigación). Los criterios de exclusión corres-
ponden a los médicos que se encontraban de li-
cencia laboral durante el estudio, los médicos en 
formación (residentes, visitantes o becarios), los 
que no firman el consentimiento informado o los 
que no responden de forma exhaustiva a los cues-
tionarios autoadministrados.

Se les pidió que respondieran los siguientes 
cuestionarios autoadministrados:

1.- Encuesta demográfica: Se registraron los si-
guientes datos:
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V.106/Nº 8

Sexo, edad, antigüedad, tipo de especialidad 
(clínica, quirúrgica, solo urgencias o especiali-
dad sin contacto directo con el paciente), tipo 
de cargo (médicos jerárquicos o de plantilla), 
tipo de retribución (a tiempo completo o con-
tingente), si laboraron en turnos de 24 horas, si 
trabajaban en múltiples instituciones, si reali-
zaban actividades recreativas con regularidad y 
el número de días laborables a la semana (me-
nos de 5 días, 5 días, 6 días o 7 días a la semana)

2.- Inventario de estrés para profesionales de la 
salud: Descrito por Wolfgang en el año 198878, 
consta de 30 situaciones laborales que los profe-
sionales esperarían afrontar durante su práctica 
médica: deben indicar el grado de estrés que 
cada una de ellas provoca. Estas 30 situaciones 
se presentan mediante una escala tipo Likert de 
0 a 4 puntos (nunca con mucha frecuencia). El 
posible rango de estrés en toda la escala es de 0 
a 120 puntos. Esta escala fue validada en idio-
ma español con una alta consistencia interna9,10. 
Se consideró prueba positiva una puntuación 
total superior a 30 puntos: de 31 a 60 puntos, 
estrés moderado, de 61 a 89 puntos, estrés alto, 
y de 90 puntos, estrés severo10.

3.- Cuestionario de Maslach11: La versión en 
idioma español presenta adecuada validación 
factorial y sus escalas tienen suficiente consis-
tencia interna12. La parte central del cuestio-
nario está compuesta por 22 ítems en forma 
de declaraciones. Se evaluaron las diferentes 
categorías (agotamiento emocional, desperso-
nalización y realización personal). Cada ítem 
se responde en forma de escala Likert, de 0 a 6 
puntos, según la frecuencia de cada afirmación. 
Los signos del Síndrome de Agotamiento Pro-
fesional Generalizado (Burnout) correspon-
den a puntuaciones de más de 26 puntos en el 
aspecto de agotamiento emocional, más de 9 
puntos en el aspecto de despersonalización y 
menos de 36 puntos en el aspecto de realización 
personal13.

4.- Cuestionario General de Salud (GHQ-12) 
validado en idioma español. Es un instrumento 
utilizado para evaluar los niveles de salud men-
tal de la población en general. Consta de 12 
ítems, 6 con oraciones afirmativas y 6 con ora-

ciones negativas. La puntuación es dicotómica 
(sí, no), con una puntuación máxima de 1214. 
Los valores de 0 a 4 puntos indican ausencia de 
psicopatología, de 5 a 6 puntos, psicopatología 
subumbral y de 7 a 12 puntos, presencia de psi-
copatología15. El GHQ-12 mostró adecuadas 
propiedades psicométricas y de confiabilidad 
en la República Argentina16.

El tamaño de la muestra calculado fue 206 
para un IC del 95% para un universo de 440 
médicos que acuden al Hospital de Clínicas 
“José de San Martín”, según datos aportados 
por el Departamento de Docencia e Investi-
gación. El estudio se realizó bajo los estánda-
res éticos que rigen la investigación El estrés 
puede ser beneficioso, angustioso o peligroso. 
Desde el punto de vista emocional, puede pro-
ducir trastornos psicológicos y un estado de 
ansiedad aguda y crónica37. El sistema de estrés 
interactúa con varios circuitos del sistema ner-
vioso central: el sistema mesocorticolímbico, 
la amígdala, el hipocampo, las neuronas pro-
opiomelanocortina y el sistema de regulación 
de la temperatura y el apetito. Además, con 
otros sistemas principales, con mayor vulnera-
bilidad a patologías oncológicas, metabólicas o 
inmunológico-infecciosas38.

El estrés laboral surge de la presión de la 
organización institucional, de la presión de los 
pacientes, compañeros o del propio individuo. 
Puede manifestarse como un estado de activa-
ción que conduce a la incapacidad para realizar 
el trabajo. También puede conducir a rituales 
de evitación de la actividad laboral (por ejem-
plo, ausentismo), alimentación compulsiva, 
enojo con los colegas, irritabilidad, apatía en 
el trabajo, rigidez en los métodos de trabajo, 
falta de comunicación, confusión y olvido. En 
los médicos, la relación médico-paciente y la 
interacción con los colegas se ven afectadas37.

Una muestra de 200 individuos, que incluía 
trabajadores sociales, enfermeras psiquiátricas, 
abogados, personal penitenciario y trabajadores 
de cuidado infantil, presentaba signos compati-
bles con el síndrome de desgaste profesional39. 
El médico que padece este síndrome tiene un 
mayor riesgo de cometer errores. Como el es-
trés, este síndrome aumenta el riesgo de pade-
cer enfermedades somáticas39. La relación entre 

RPM Nº 8-2020.indd   474 30/10/20   08:54



L A  P R E N S A  M É D I C A  A R G E N T I N A
E
s
t
r
é
s
,
 
A
g
o
t
a
m
i
e
n
t
o
 
P
r
o
f
e
s
i
o
n
a
l
 
y
 
P
s
i
c
o
p
a
t
o
l
o
g
í
a
 
e
n
 
m
é
d
i
c
o
s
 
d
e
 
p
l
a
n
t
a
 
y
 
c
o
n
 
c
a
r
g
o
s
 
j
e
r
á
r
q
u
i
c
o
s
…

475

V.106/Nº 8

el burnout y la mala salud es bidireccional: la 
mala salud predispone a padecer este síndrome, 
y el resultado de este síndrome es la mala salud. 
Las consecuencias físicas se correlacionan con 
las consecuencias del estrés prolongado40.

El estrés puede ser beneficioso, angustioso 
o peligroso. Desde el punto de vista emocio-
nal, puede producir trastornos psicológicos y 
un estado de ansiedad aguda y crónica37. El sis-
tema de estrés interactúa con varios circuitos 
del sistema nervioso central: el sistema meso-
corticolímbico, la amígdala, el hipocampo, las 
neuronas pro-opiomelanocortina y el sistema 
de regulación de la temperatura y el apetito. 
Además, con otros sistemas principales, con 
mayor vulnerabilidad a patologías oncológicas, 
metabólicas o inmunológico-infecciosas38.

El estrés laboral surge de la presión de la 
organización institucional, de la presión de los 
pacientes, compañeros o del propio individuo. 
Puede manifestarse como un estado de activa-
ción que conduce a la incapacidad para realizar 
el trabajo. También puede conducir a rituales 
de evitación de la actividad laboral (por ejem-
plo, ausentismo), alimentación compulsiva, 
enojo con los colegas, irritabilidad, apatía en 
el trabajo, rigidez en los métodos de trabajo, 
falta de comunicación, confusión y olvido. En 
los médicos, la relación médico-paciente y la 
interacción con los colegas se ven afectadas37.

Una muestra de 200 individuos, que incluía 
trabajadores sociales, enfermeras psiquiátricas, 
abogados, personal penitenciario y trabajadores 
de cuidado infantil, presentaba signos compati-
bles con el síndrome de desgaste profesional39. 
El médico que padece este síndrome tiene un 
mayor riesgo de cometer errores. Como el es-
trés, este síndrome aumenta el riesgo de padecer 
enfermedades somáticas 39. La relación entre el 
burnout y la mala salud es bidireccional: la ma-
la salud predispone a padecer este síndrome, y 
el resultado de este síndrome es la mala salud. 
Las consecuencias físicas se correlacionan con 
las consecuencias del estrés prolongado40.

En humanos siguiendo la Ley Nacional de 
Protección de Datos Personales 25326 (Ley 
de Habeas Data) y la Declaración de Helsin-
ki en su última versión (Fortaleza, 2013). Los 
participantes encuestados firmaron el Consen-
timiento Informado diseñado para tal fin. El 

Comité de Ética del Hospital de Clínicas “José 
de San Martín” aprobó el trabajo.

Para el análisis estadístico se utilizó el pa-
quete SPSS® para Mac®, versión 24. Se reali-
zaron pruebas paramétricas para las variables 
cuantitativas que siguieron una distribución 
normal. Se utilizaron pruebas no paramétricas 
para las variables cualitativas. Se tomó una p 
<0,05 como valor de significación estadística.

Resultados

De los profesionales que recibieron encuestas 
(n = 206), 25 encuestados fueron excluidos del 
análisis por no contestar los cuestionarios de 
manera completa; 25 encuestados emitieron 
respuestas ambiguas que dificultaron su análi-
sis; 25 no devolvieron los formularios propor-
cionados con sus respuestas. Cuarenta y siete 
encuestados eran mujeres, de 47,73 ± 9,34 años 
y setenta y cuatro, hombres, de 49,92 ± 10,63 
años (p = 0,22). Catorce encuestados no res-
pondieron a las variables sexo o edad. Trein-
ta (22%) ocupaban cargos jerárquicos (Jefes 
de Departamento) y ciento cinco (78%) eran 
médicos de plantilla. Setenta y tres (54,07%) 
laboraron en especialidades clínicas, cuarenta 
y siete (34,81%), en especialidades quirúrgicas, 
tres (2,22%), solo urgencias, y doce (8,90%), 
en especialidades en las que no tienen contacto 
directo con el paciente. Trece (9,63%) tenían 
una antigüedad de 0 a 5 años, treinta y ocho 
(28.15%), una antigüedad de 6 a 15 años y 
ochenta y cuatro (62.22%), más de quince años

En cuanto al tipo de remuneración, siete en-
cuestados fueron excluidos debido a respuestas 
ambiguas. De los 126 restantes, 26 (20%) eran 
trabajadores contingentes independientes y 102 
(80%) trabajaban a tiempo completo. Treinta 
y tres (24,9%) informaron tener que trabajar 
en turnos de 24 horas y 100 (75,1%) no infor-
maron tener que hacerlo. Dos encuestados no 
respondieron al ítem “trabajar en turnos de 24 
horas”.

Cinco médicos (3,8%) informaron trabajar 
solo en el Hospital de Clínicas, 60 (46,6%) en 
un entorno adicional (práctica privada u otra 
institución pública o privada) y sesenta y cuatro 
(49,6%) informaron tener múltiples trabajos. 
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V.106/Nº 8

Seis encuestados no respondieron al ítem re-
lacionado con el número de lugares de trabajo.

Setenta y nueve encuestados (63,2%) infor-
maron que realizaban actividades recreativas con 
regularidad, mientras que cuarenta y seis (36,8%) 
informaron no realizarlas con regularidad; diez 
encuestados no respondieron a este ítem.

Cuatro encuestados (3,4%) informaron tra-
bajar menos de cinco días a la semana; Ochenta 
(69%), cinco días a la semana; veintidós (19%), 
seis días a la semana; y diez (8,6%), siete días a 
la semana. Diecisiete encuestados no recono-
cieron este elemento.

“Estrés”
La prevalencia de estrés en la muestra ana-

lizada fue del 85,95%. No se encontraron di-
ferencias significativas en las puntuaciones del 
cuestionario de Wolfgang (p = 0,773) según 
sexo, antigüedad (p = 0,08), cargo (jerárquico o 
médico de planta) (p = 0,672), tipo de remune-
ración (p = 0,921), según si realizan o no activi-
dades recreativas (p = 0,67), el número de días 
a la semana trabajados (p = 0,87) o el número 
de lugares de trabajo (p = 0,477). Sin embargo, 
todos los encuestados pertenecientes a las espe-
cialidades sin contacto directo con el paciente 
(n = 10), y los que laboran exclusivamente en el 
servicio de urgencias (n = 3) tuvieron puntua-
ciones compatibles con estrés

“Síndrome de Agotamiento Profesional 
Generalizado”

Ciento dieciséis encuestados respondieron 
completamente el cuestionario de Maslach (19 
fueron excluidos debido a respuestas incomple-
tas). La prevalencia del Síndrome de Burnout 
Profesional en la población de estudio fue del 
72,9%: de estos, 31,9% presentaba síntomas de 
agotamiento, 38,5% de despersonalización y 
36,3% de problemas de realización personal. 
No se encontraron asociaciones entre la fre-
cuencia del Síndrome de Burnout Profesio-
nal y el género (X2 = 0,64, p = 0,48), el puesto 
ocupado (X2 = 0,506, p = 0,31), el tipo de re-
muneración (X2 = 0,738, p = 0,27), el hecho 
de trabajar en turnos de 24 horas (X2 = 0.382, 
p = 0.344), el número de días laborables por 
semana (X2 = 4.26, p = 0.23) y el número de 

lugares de trabajo (X2 = 1.915, p = 0,384). Sin 
embargo, el grupo que realiza una especialidad 
sin contacto directo con el paciente tuvo una 
frecuencia del 100% de Síndrome de Burnout 
Profesional; y el grupo de encuestados de 6 a 
15 años de antigüedad presentó una frecuen-
cia significativamente mayor de este síndrome 
(94,1%, frente a 69,2% en el grupo de edad de 0 
a 5 años y 62,3% en el grupo de más de 15 años; 
X2 = 11.60, p = 0.03). 

“Psicopatología” 
Quince encuestados no completaron com-

pletamente el cuestionario GHQ-12. Se anali-
zaron ciento veinte encuestas completadas. Se-
gún el cuestionario mencionado anteriormente, 
la prevalencia de psicopatología en la población 
de estudio fue del 10% (n = 12): siete encues-
tados (6,67%) tenían psicopatología subumbral 
y 5 (3,33%) presentaban psicopatología. No se 
encontró asociación de psicopatología con gé-
nero (X2 = 0,686, p = 0,57), antigüedad (X2 = 
1,57, p = 0,45), cargo ocupado (X2 = 0,114, p 
= 0,636), tipo de retribución (X2 = 0,114, p = 
0,636), la realización de actividades recreativas 
(X2 = 0,505, p = 0,47), el número de días labo-
rables por semana (X2 = 2,008, p = 0,57) o el 
número de puestos de trabajo (X2 = 5,280, p 
= 0,07). Sin embargo, ninguno de los que no 
trabajaban en turnos de 24 horas, que tenían 
puntajes positivos en el cuestionario GHQ-12, 
presentó criterios de psicopatología; El 83% 
de los que trabajaban turnos de 12 horas y que 
obtuvieron un resultado positivo de este cues-
tionario presentaron psicopatología. El 100% 
de los encuestados con especialidades quirúr-
gicas y aquellos sin contacto directo con el pa-
ciente, que presentaron resultados positivos en 
este cuestionario, tenían criterios de psicopato-
logía según GHQ-12. Todos los encuestados 
(100%) con resultados positivos del cuestiona-
rio GHQ-12 (con psicopatología o psicopatolo-
gía subumbral) tuvieron puntuaciones positivas 
para el estrés y el síndrome de agotamiento.

Discusión

Los datos analizados mostraron una prevalen-
cia del 85,95% de estrés, 72,41% de síndrome 
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de agotamiento y 10% de psicopatología. Ade-
más, se encontró una asociación significativa 
entre las frecuencias de estrés y el Síndrome de 
Agotamiento Profesional Generalizado. Todos 
los encuestados con criterios de psicopatología 
subumbral o establecidos tuvieron puntua-
ciones positivas para el estrés y el síndrome 
de agotamiento generalizado. En el presente 
trabajo, el 31% de este síndrome se asoció con 
el agotamiento emocional, el 38% con la des-
personalización y el 36,3% con el fracaso de la 
realización personal. 

El único estudio realizado previamente en 
la República Argentina que evaluó las tres va-
riables se realizó en residentes de cardiología: el 
80% reveló Síndrome de Burnout Profesional, 
con 67% de despersonalización, 71,7% de ago-
tamiento emocional y 10% con falta de reali-
zación personal; El 48% refirió tener síntomas 
depresivos y un alto porcentaje, estar estresado. 
Las causas asociadas fueron el elevado número 
de horas trabajadas a la semana y el hecho de 
tener un trabajo extra6. Un estudio que investi-
gó la presencia de síndrome de desgaste profe-
sional en médicos residentes y no residentes de 
los sistemas de salud públicos y privados de la 
provincia de Mendoza encontró que el 51,2% 
presentaba un alto riesgo de agotamiento emo-
cional; 34,8% de despersonalización y 7,8% de 
falta de realización personal17. En un estudio 
de recopilación de artículos científicos presen-
tados en congresos de la Sociedad Argentina 
de Medicina, se encontró en promedio 50% de 
despersonalización, 43% de agotamiento emo-
cional y 57% de trastornos de la realización 
personal en médicos: las variables se asociaron 
a en mayor medida con el género masculino, la 
menor antigüedad profesional, la falta de acti-
vidades de ocio y la gran cantidad de jornadas 
y turnos nocturnos18. En el presente estudio, si 
bien todas las especialidades encuestadas pre-
sentaron porcentajes variables de estrés, los en-
cuestados que ocupaban cargos exclusivamente 
en el Servicio de Urgencias, y los que desarro-
llaron especialidades sin contacto directo con el 
paciente, tuvieron, en su totalidad, puntuacio-
nes positivas. No se encontró asociación signi-
ficativa de la frecuencia del estrés con el resto 
de variables independientes estudiadas. Por 
otro lado, la frecuencia de síndrome de bur-

nout fue significativamente mayor en el grupo 
de profesionales con una antigüedad de 5 a 15 
años: esto podría corresponder a 44-55 años: en 
esta etapa de la vida, la productividad es mayor 
y hay una mayor tendencia a la estabilización 
económica, según Yates19.

Además, se encontró una asociación signi-
ficativamente mayor en los profesionales que 
practican especialidades sin contacto directo 
con los pacientes. Un debate puede ser si la 
elección de la especialidad podría estar vin-
culada a rasgos de personalidad previos o la 
modalidad de trabajo de la especialidad que 
determina los hallazgos. Esto se discutirá más 
adelante, pero en última instancia es la discu-
sión no resuelta entre “predisposición y medio 
ambiente”. La prevalencia de psicopatología 
(subumbral o establecida) fue del 10% en el 
grupo estudiado. Todos los encuestados con 
especialidad quirúrgica, y con especialidades 
sin contacto directo con el paciente, con pun-
tuaciones en la escala GHQ-12 superiores a 4 
puntos, tenían psicopatología establecida; en 
cambio, aquellos con especialidades clínicas 
con puntuación positiva para psicopatología, el 
resultado fue subumbral. Por otro lado, el gru-
po de médicos que trabajan en turnos de 24 
horas tenía psicopatología establecida, según 
GHQ-12. Por otro lado, aquellos que no traba-
jaban en turnos de 24 horas, la psicopatología 
encontrada fue subumbral. Finalmente, todos 
los encuestados con puntuación positiva para 
psicopatología tuvieron puntuaciones positivas 
para estrés y Síndrome de Agotamiento Pro-
fesional: ambas entidades están relacionadas. 
Muchos autores evaluaron la presencia de una 
personalidad predisponente para la elección de 
una especialidad médica: algunos no encontra-
ron tal asociación20, mientras que otros detec-
taron una asociación entre la personalidad y la 
elección de la especialidad21-33. Sin embargo, no 
se encontró un patrón uniforme en los artículos 
científicos consultados. El primer estudio que 
definió el estrés surgió a partir de la observa-
ción de aquellos agentes que generan una res-
puesta vital en el organismo para resistir a ese 
agente o estresor. Esta respuesta fisiológica se 
denominó síndrome de adaptación general. El 
estrés es una interacción entre el entorno y la 
reacción del individuo34-35: el individuo podría 
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determinar subjetivamente la magnitud de esta 
respuesta. En 1989, Eysenck reinterpretó la ley 
de Yerkes-Dodson de modo que niveles altos de 
alerta, motivación o ansiedad (estrés) conducen 
a un mejor desempeño hasta cierto punto, lue-
go del cual disminuye36.

El estrés puede ser beneficioso, angustioso 
o peligroso. Desde el punto de vista emocio-
nal, puede producir trastornos psicológicos y 
un estado de ansiedad aguda y crónica37. El sis-
tema de estrés interactúa con varios circuitos 
del sistema nervioso central: el sistema meso-
corticolímbico, la amígdala, el hipocampo, las 
neuronas pro-opiomelanocortina y el sistema 
de regulación de la temperatura y el apetito. 
Además, con otros sistemas principales, con 
mayor vulnerabilidad a patologías oncológicas, 
metabólicas o inmunológico-infecciosas38.

El estrés laboral surge de la presión de la 
organización institucional, de la presión de los 
pacientes, compañeros o del propio individuo. 
Puede manifestarse como un estado de activa-
ción que conduce a la incapacidad para realizar 
el trabajo. También puede conducir a rituales 
de evitación de la actividad laboral (por ejem-
plo, ausentismo), alimentación compulsiva, 
enojo con los colegas, irritabilidad, apatía en 
el trabajo, rigidez en los métodos de trabajo, 
falta de comunicación, confusión y olvido. En 
los médicos, la relación médico-paciente y la 
interacción con los colegas se ven afectadas37.

Una muestra de 200 individuos, que incluía 
trabajadores sociales, enfermeras psiquiátricas, 
abogados, personal penitenciario y trabajadores 
de cuidado infantil, presentaba signos compa-
tibles con el síndrome de agotamiento profesio-
nal39. El médico que padece este síndrome tie-
ne un mayor riesgo de cometer errores. Como 
el estrés, este síndrome aumenta el riesgo de 
padecer enfermedades somáticas39. La relación 
entre el síndrome de agotamiento generalizado 
y la mala salud es bidireccional: la mala salud 
predispone a padecer este síndrome, y el re-
sultado de este síndrome es la mala salud. Las 
consecuencias físicas se correlacionan con las 
consecuencias del estrés prolongado40.

Algunos rasgos de personalidad están aso-
ciados con un mayor o menor riesgo de síndro-
me de agotamiento generalizado. La persona 
que padezca este síndrome no solo sería víctima 

de las circunstancias, sino que también serían 
elementos activos que interactúan con las de-
mandas de su profesión41,42.

El estrés laboral y el síndrome de desgaste 
profesional afectan la salud mental de los traba-
jadores de la salud. La ansiedad y la depresión 
coexisten con frecuencia y están influenciadas 
por factores individuales43. Desde un punto de 
vista psicológico, el Síndrome de Agotamiento 
Generalizado es indistinguible de otros tipos 
de depresión o estrés y representa un fracaso en 
la consecución de la satisfacción laboral. Estas 
entidades no son independientes entre sí y per-
tenecerían al mismo espectro patológico40. En 
un metaanálisis reciente se ha encontrado una 
tasa de suicidio estandarizada de 1,44, con un 
riesgo mayor en los médicos que en la pobla-
ción general. Las mujeres presentan un riesgo 
aún mayor. El mayor porcentaje de suicidios se 
encontró en médicos generales 44. Sin embargo, 
debido al estigma social, los médicos buscan 
ayuda con menos frecuencia ya que la enfer-
medad se vería como un signo de debilidad y 
fracaso: esto es incorrecto, ya que la modalidad 
y las condiciones del trabajo médico son, en la 
actualidad, insalubres43.

Un tema de discusión es si la presencia de 
psicopatología establecida o subclínica en nues-
tro trabajo es una consecuencia del estrés y sín-
drome de agotamiento general o el resultado de 
características psicopatológicas. Los médicos 
que tienen mayor satisfacción con sus carreras 
desarrollan un tipo de aprendizaje que se ha 
denominado “estilo de aprendizaje profundo”: 
tienen bajo neuroticismo, mayor extroversión, 
mayor empatía y mayor apertura a nuevas ex-
periencias; Por otro lado, aquellos que tienen 
menos satisfacción con sus carreras adquieren 
aprendizajes “superficiales desorganizados”: 
desarrollan mayor neuroticismo y menos es-
crupulosidad45,46. Sería recomendable realizar 
estudios que busquen una correlación entre los 
rasgos de personalidad y la elección de especia-
lidades: podrían ayudarnos a comprender me-
jor los hallazgos de la presente investigación.

Es preocupante que más del 80 por ciento de 
los médicos encuestados muestren claros signos 
de estrés. Esta situación requiere acciones y solu-
ciones inmediatas. Entre las posibles soluciones 
hay que tener en cuenta a las dependientes de 
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la Institución y al propio médico. La organiza-
ción laboral debe proporcionar una formación 
adecuada para el ejercicio profesional. Se debe 
fomentar el trabajo en equipo, la colaboración y 
la formación en el manejo del estrés laboral y la 
presencia de conflictos laborales. Se deben acon-
sejar y facilitar conductas que combatan el es-
trés: fomento del descanso adecuado, ejercicios 
de relajación y meditación a través de activida-
des extraescolares47. Las estrategias basadas en el 
desarrollo de la resiliencia ayudan a mejorar las 
habilidades de comunicación con colegas y pa-
cientes, enfrentar adecuadamente las demandas 
laborales, fortalecer las relaciones laborales, ejer-
citar la empatía y la compasión, y optimizar el 
razonamiento médico y la toma de decisiones48.

Conclusión

La frecuencia de Estrés, en la muestra ana-
lizada fue del 85%; la frecuencia de Burnout 
fue del 72,9%; y la frecuencia de psicopatolo-
gía, examinada a través de GQH-12, fue del 
10%: el 6,7% tenía psicopatología subumbral y 
el 3,33%, psicopatología establecida. Se trata 
de resultados llamativos, por lo que conviene 
actuar tanto desde las Instituciones como desde 
los propios médicos para evitar que estas situa-
ciones pongan en peligro tanto el bienestar de 
los profesionales como el de los pacientes.
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RESUMEN
Si bien el estrés en el trabajo puede afectar a muchas ocupaciones, los profesionales de la salud 
tienen una mayor predisposición a desarrollarlo. Asimismo, el estrés a largo plazo puede llevar 
a padecer el Síndrome de Agotameinto Profesional (Burnout). Alguien que padezca alguna de 
estas entidades puede presentar signos de psicopatología.
El objetivo de este trabajo fue determinar la prevalencia de estrés laboral, síndrome de agota-
miento profesional generalizado y psicopatología en médicos de planta y con cargos jerárquicos 
en un Hospital Universitario. La prevalencia de estrés en la muestra analizada fue del 85,95%; 
la prevalencia del Síndrome de Agotamiento Profesional fue del 72,9% y la psicopatología del 
10%. Todos los encuestados con resultados positivos del cuestionario GHQ-12 obtuvieron 
puntuaciones positivas para el estrés y el síndrome de agotamiento. Por lo tanto, esta situación 
necesita acciones y soluciones inmediatas.
Palabras Claves: Estrés, Síndrome de Agotamiento Profesional Generalizado, Burnout, 
Psicopatología
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Introducción 

La evolución y el pronóstico de los pacientes con 
enfermedad debida al virus de la inmunodeficien-
cia humana (HIV) y su consecuencia el síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida, se modificaron 
sustancialmente a partir de mediados de la década 
de los ‘90 con la introducción de la terapia anti-
rretroviral de gran actividad (TARGA) o de alta 
eficacia (HAART, por sus siglas en inglés). Una 
de las consecuencias no deseadas de la restaura-
ción inmunológica asociada con la TARGA es el 
síndrome inflamatorio de reconstitución inmune 
(SIRI)1. Este se caracteriza por la aparición, du-
rante los primeros meses posteriores al inicio de la 
TARGA, de manifestaciones clínicas de evolución 
adversa por las cuales algunas infecciones previa-
mente subclínicas se hacen clínicamente mani-
fiestas. Se cree que estos fenómenos son resultado 
de la recuperación de la respuesta inflamatoria del 

huésped1. Entre 7% a 12% de pacientes que inician 
TARGA pueden presentar herpes zoster mono-
metamérico como expresión de SIRI. La menin-
goencefalitis (ME) por herpes virus varicela-zóster 
(VZV) es muy infrecuente cómo causa de SIRI2.

Caso Clínico 

Paciente varón de 40 años, VIH+ diagnosticado 
en 1998. Refería antecedentes de toxoplasmosis 
cerebral, histoplasmosis diseminada, tuberculo-
sis pulmonar, sarcoma de Kaposi, herpes genital, 
herpes zóster (HZ) diseminado, leiomiosarcoma 
primario de hígado, HBV+ y neumocistosis. Hasta 
la enfermedad actual presentaba adherencia irre-
gular a la terapia antirretroviral de gran actividad 
(TARGA). Cuatro meses previos a la última ad-
misión, se efectúa test de genotipificación y se rei-
nicia TARGA con raltegravir, ritonavir, maraviroc 

Meningoencefalitis por herpesvirus varicela-
zóster como síndrome inflamatorio de 

reconstitución inmune. Una manifestación 
clínica infrecuente 
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ABSTRACT
The use of highly active antiretroviral therapy (HAART) in the management of human immunode-
ficiency virus (HIV) infection has resulted in a paradoxical response associated with the worsening 
of clinical symptoms of previously subclinical infections, such as herpes varicella-zoster (HVZ). This 
clinical picture is named as immune reconstitution inflammatory syndrome (IRIS). It may affect up 
to 30% of HIV-seropositive subjects within a wide range of time after the initiation or change of HA-
ART, but mainly after 8 to 12 weeks. Mucocutaneous HZ accounts for 7%-12% of the diseases associa-
ted with HIV infection in patients with immune reconstitution from the administration of HAART. 
Here we present an HIV seropositive patient that developed an episode of cutaneous metameric erup-
tion of HVZ associated with central nervous system involvement as meningoencephalitis syndrome.
Key words: Herpes zoster, HIV, meningoencephalitis, IRIS
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y darunavir a las dosis habituales y de acuerdo 
con resultado de pruebas de resistencia. Con-
sulta por HZ crural izquierdo por lo que se 
indica aciclovir a la dosis de 2,4 g/día, por vía 
oral (Figura 1). Al cuarto día del inicio de la 
erupción zosteriana metamérica característica, 
se interna por síndrome meningoencefalítico. 
Presentaba fiebre y cefalea; y en el examen físico 
se comprueba la erupción cutánea metamérica 
descripta. Los estudios de laboratorio al ingre-
so mostraron: Hb: 15 gr/dl, GB: 4400/mm3, 
plaquetas: 145.000/mm3, VSG: 40 mm/1°h, 
glucemia: 152 mg/dl, hepatograma y función 
renal normales. La radiografía de tórax fue 
normal. Se efectuó tomografía computarizada 
de cerebro que no mostró lesiones ocupantes 
de espacio, alteraciones de la sustancia blanca 
ni signos de vasculitis (Figura 2). Se le efectuó 
punción lumbar (PL) obteniéndose líquido ce-
falorraquíeo (LCR) claro, normotenso, protei-
norraquia: 1.70 g/L, glucorraquia: 42mg/dL, 
pleocitorraquia 84 cel/µL, con predominio de 
mononucleares (82%). Se efectuó PCR Mul-
tiplex para Herpes Virus siendo positiva para 
VZV. Se indica aciclovir a dosis de 30 mg/kg/
día por vía IV, con mejoría de la sintomatología 
neurológica y resolución de las lesiones cutáne-
as. Los exámenes directos y cultivos de LCR 
fueron negativos para bacterias, micobacterias 
y hongos. Una nueva PL efectuada tras 21 días 

de tratamiento con aciclovir mostó LCR con 
proteinorraquia: 0.64g/L; glucorraquia: 50 
mg/dL y 5 células/µL. La evolución de los re-
cuentos de LTCD4+, la carga viral/VIH, los 
esquemas de TARGA y la prueba de resistencia 
se resumen en la tabla 1. El paciente continúa 
bajo control y tratamiento antirretroviral hasta 
la fecha, con buena adherencia y excelente res-
puesta clínica, virológica e inmunológica. 

Discusión 

Entre mediados de 1997 y comienzos de 
1998, es decir solo poco tiempo después de 
la implementación de la TARGA, Jacobson y 
col3 describen manifestaciones clínicas atípi-
cas de la retinitis por citomegalovirus (CMV) 
y poco tiempo después Race y col4 muestran 
formas de presentación de la enfermedad por 
Complejo Mycobacterium avium (MAC) bajo 
la forma de abscesos localizados. En ambos 
casos se trataba de pacientes VIH positivos 
bajo esquemas de TARGA que habían inicia-
do pocas semanas antes. La presentación clí-
nica se caracterizaba por su gran componente 
inflamatorio en relación con la recuperación 
de la respuesta inmune frente a antígenos de 
esos patógenos5. La asociación temporal entre 
el inicio de la TARGA (o el cambio de un ré-

Tabla 1. Evolución a través del tiempo de los niveles de CD4, CV/VIH, TARGA 
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gimen terapéutico por fallo) y la aparición de 
un evento clínico inusual, en general, aporta 
un indicio firme para el diagnóstico de SIRI. 
Deben excluirse aquellas explicaciones alter-
nativas de deterioro clínico como la falta de 
adherencia o de tolerancia al régimen antirre-
troviral, la resistencia a las drogas o el desa-
rrollo de una nueva infección oportunista. La 
proporción de pacientes que desarrollan SIRI 
tras el inicio de la TARGA es muy variable 
según la serie que se considere; va del 10% a 
más del 50%. En la serie de Shelbourne y col6, 
la incidencia fue de 31.7% y en la de Ratnam 

y col7 fue de 22.7%. Entre un 7 y un 9% de 
los pacientes que inician TARGA presentan 
episodios de herpes zoster que se caracteri-
zan clínicamente por ser monometaméricos 
y responder bien al aciclovir. En estos casos 
predomina el dolor neurítico intenso (que sue-
le ser atenuado o estar ausente en pacientes 
con inmunodeficiencia avanzada) y es común 
la neuralgia posherpética. La aparición de 
herpes zóster de reconstitución inmune está 
relacionada con el incremento de la población 
de linfocitos T CD8+1,5. El International Net-
work for the Study of HIV-associated IRIS Case 
Definition apoya el diagnóstico de SIRI en 
criterios eminentemente clínicos (mayores y 
menores)5. La gran mayoría de casos de SIRI 
se producen en pacientes que inician TARGA 
con recuento de LTCD4+ < 100 cél/uL, car-
ga viral > 100.000 copias/ml y que presentan 

una importante respuesta inmunológica en los 
primeros meses luego de indicada la TAR-
GA8. El paciente que se presenta evidenció 
una significativa respuesta en el recuento de 
LT CD4+ al tercer mes del inicio de la TAR-
GA (ver tabla). En el caso que se presenta, el 
diagnóstico de meningoencefalitis por VZV 
fue sospechado por el cuadro cutáneo y con-
firmado posteriormente por la PCR/VZV en 
LCR. La rápida indicación del tratamiento 
con aciclovir permitió la recuperación clínica 
y el mantenimiento de la TARGA consolidó 
la recuperación inmunológica y virológica. Si 
bien se han descripto casos de vasculitis en 
el SNC por VZV asociados con SIRI9,10, la 
meningoencefalitis en este contexto de recu-
peración inmunológica no ha sido comunica-
da previamente, de acuerdo con la búsqueda 
bibliográfica efectuada. 

Conclusiones

Este caso destaca la importancia de la sospe-
cha clínica para confirmar el diagnóstico de 
meningoencefalitis por VZV en el contexto de 
la recuperación inmunológica asociada con la 
TARGA. El compromiso del SNC por VZV 
constituye una manifestación clínica de SIRI. 
El tratamiento precoz se asocia, por lo general, 
con una evolución favorable en casos de menin-
goencefalitis por VZV en pacientes VIH+ con 

Figura 1. Herpes Zoster crural izquierdo Figura 2. TAC cerebral: sin evidencia de lesión ocu-
pante
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buena respuesta inmunológica y virológica a la 
TARGA.
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RESUMEN
El uso cada vez más difundido de la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) en el 
tratamiento de los pacientes con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 
puede dar lugar a respuestas paradojales, caracterizadas por un empeoramiento de las mani-
festaciones clínicas o la reactivación de ciertas infecciones oportunistas, hasta ese momento 
subclínicas, como el Herpes varicela-zóster (HVZ). Este cuadro clínico se conoce desde hace 
años como síndrome inflamatorio de reconstitución inmune (SIRI). Puede afectar a más del 
30% de los pacientes seropositivos para el VIH con un tiempo de aparición promedio de 8 a 
12 semanas luego del inicio o cambio de TARGA. El HZ mucocutáneo representa entre el 
7% al 12% de los episodios de SIRI en estos pacientes. En este trabajo, se presenta un paciente 
VIH seropositivo que desarrolló un episodio de HVZ cutáneo monometamérico asociado a 
compromiso del sistema nervioso central bajo la forma de un síndrome meningoencefalítico. 
Palabras clave: Herpes zoster, VIH, meningoencefalitis, SIRI
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ABSTRACT
The Zika virus is an arbovirus of the genus flavivirus (family Flaviviridae), very closely phylogenetically 
a virus such as dengue fever, yellow fever, Japanese encephalitis, or West Nile virus. According to the 
Epidemiological Surveillance System for Zíka Virus Disease, until November 4th, 2016, in Mexico 
there were 6,094 confirmed cases of infection and 3,167 suspected cases of Zika virus infection in 
pregnant women in 24 states of the Mexican Republic, with a higher prevalence in Veracruz, Chiapas, 
Colima, Campeche, Yucatan and Quintana Roo. This is an original study that focuses on identifying 
the confirmed and suggestive cases of Zika virus infection in pregnant women in the Family Medicine 
Unit No. 60 of the IMSS in Coatzacoalcos, Veracruz. Mexico; It is an exploratory study in the registry 
of cases of pregnant women with Zika virus infection in the Family Medicine Unit No. 60 of Coatza-
coalcos, Veracruz, Mexico as epidemiological basis.
Key words: Prevalencia; Embarazo; Zika

Introducción

El virus Zika, es un arbovirus del género flavivirus 
(familia Flaviviridae), muy cercano filogenética-
mente a virus como el dengue, fiebre amarilla, la 
encefalitis japonesa, o el virus del Nilo Occidental 
(1). Los adultos no resisten temperaturas elevadas 
ni frío intenso, para los insectos no ectoparásitos 
en general, a temperaturas elevadas la humedad 
en el aire tiene gran efecto sobre su resistencia, 
así como la evaporación, el tiempo de exposición 
y la superficie corporal también; en un ambiente 
seco la exposición a 38 °C o más suele ser letal en 
unos cuantos minutos, de la misma forma mueren 
pronto al estar expuestos a rangos muy próximos o 
debajo del punto de fusión del agua (2). 

Su longevidad depende de la temperatura, hu-
medad y disponibilidad de alimento. En las regio-
nes templadas los factores que limitan la distribu-
ción y densidad de las poblaciones de mosquitos 
son: la temperatura, la frecuencia de las lluvias y la 

duración y severidad del invierno. En los recipien-
tes protegidos encuentran condiciones de super-
vivencia, o desarrollan poblaciones temporales en 
verano como resultado de su reintroducción, donde 
la actividad y hábitos del hombre son importantes. 
La mayor protección suele brindárselas la vivienda 
humana, donde gran parte de esta población pasa 
prácticamente inadvertida, gracias a las inclemen-
cias del tiempo, esto ocurre frecuentemente gracias 
a los hábitos de descuido del hombre que ances-
tralmente lo ha fomentado (2,3).

Enfermedad febril, zoonótica, emergente, cau-
sada por el Zika, de curso agudo, habitualmente 
benigno y auto limitado, con potencial riesgo de 
complicaciones neurológicas (3). 

El síntoma más distintivo de la infección es el 
exantema maculopapular pruriginoso, que vie-
ne acompañado de elevación térmica, edema en 
extremidades, conjuntivitis, en menor frecuencia 
mialgias-artralgias, dolor retroocular. A diferencia 
del Dengue o Chikungunya, el síndrome Zika no 
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presenta hepatomegalia, linfadenopatías, alte-
raciones en la citometría hemática ni hemorra-
gias. El diagnóstico es clínico, con los signos 
y síntomas previamente descritos, además de 
vivir en zona de alto riesgo para Zika, Chikun-
gunya o Dengue, o el antecedente de viaje re-
ciente a dicho territorio. El diagnóstico defini-
tivo se realiza mediante Reacción en Cadena de 
Polimerasa (PCR); es recomendado realizar la 
prueba de PCR en los primeros 5 días de inicio 
de síntomas. Además, es recomendado realizar 
la prueba confirmatoria en mujeres embaraza-
das debido a las complicaciones fetales que son 
consecuencia de la infección por Zika. Descrito 
por primera vez en la sangre de un mono Rhe-
sus 766 procedente de Uganda (África) en abril 
de 1947. La palabra Zika deriva del nombre de 
la lengua Luganda (tribu de familia bantú) la 
que significa “área cubierta de hierbas o de ve-
getación” (4,5). 

El virus se detectó por primera vez en seres 
humanos a través de estudios serológicos en 
1952 en Uganda y Republica Unida de Tan-
zania; en 1968 se logró aislar el virus a partir 
de muestras humanas en Nigeria, luego estuvo 
confinado en África, y posteriormente surgie-
ron algunos brotes, como el del 2007, en la Isla 
Yap de la Micronesia del Pacífico, donde apare-
cieron 189 pacientes afectados con fiebre, rash, 
artralgias y conjuntivitis, en los se detectaron 
49 casos positivos al virus Zika y 59 probables, 
no se registraron muertes, ni casos graves que 
requirieron hospitalización (5).

Forma de transmisión del virus Zika
El Zika es transmitido al humano princi-

palmente por la picadura del mosquito Aedes 
Aegypti y/o Aedes Albopictus, ambos de hábitat 
tropical y de manera secundaria por vía sexual. 
La especie Aedes aegypti está confinada a las zo-
nas tropicales y subtropicales, mientras que la 
especie Aedes albopictus está presente en regiones 
templadas, e incluso templadas-frías. En los úl-
timos decenios A. albopictus ha salido de Asia y 
se ha establecido en algunas zonas de África, 
Europa y América (6,7). En comparación con A. 
aegypti, la especie A. albopictus prospera en una 
variedad más amplia de acumulaciones de agua 
que le sirven de criaderos, tales como cáscaras 
de coco, vainas de cacao, huecos de árboles, 

charcos en rocas, además de depósitos artificia-
les tales como neumáticos de vehículos o platos 
bajo macetas. Esta diversidad de hábitats expli-
ca la abundancia de A. albopictus en zonas ru-
rales y periurbanas, así como en parques urba-
nos sombreados. La especie A. aegypti está más 
estrechamente asociado a las viviendas y tiene 
criaderos en espacios interiores, por ejemplo, en 
floreros, recipientes de agua y tanques de agua 
en baños, además de los mismos hábitats exte-
riores artificiales que A. Albopictus (8). 

El virus del Zika en el mundo.
En general, la evaluación del riesgo a nivel 

mundial no ha cambiado. El virus de Zika se 
propaga geográficamente a zonas en las que es-
tán presentes los vectores competentes. Aunque 
en algunos países o en algunas partes de países 
se ha registrado una reducción de los casos de 
infección por el virus de Zika, se debe seguir 
manteniendo una vigilancia elevada (8,9). 

Virus del Zika en América Latina. 
La Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) junto con la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), reportan que en la semana 
epidemiológica 7 del año 2016 se registró la 
cima de la de la curva para las 3 subregiones, 
y a partir de la misma tanto América Central 
como América del Sur siguieron una tenden-
cia descendente de casos. Por el contrario, el 
Caribe presentó una tendencia creciente con 
el mayor número de casos en la semana epi-
demiológica número 23 de 2016. A partir de 
la semana epidemiológica número 40 de 2016 
la tendencia se ha mantenido estable en las 3 
subregiones. 

Impacto del virus del Zika en México. 
En México, de acuerdo con el Sistema Na-

cional de Vigilancia Epidemiológica (SINA-
VE/DGE/SS) para el día 8 de enero del 2016 
se han identificado tres casos importados de 
Zika (Nuevo León, Querétaro y Tamaulipas) y 
15 casos autóctonos (10 en Chiapas, 1 en Jalisco 
y 4 en Nuevo León) (10,11).

En un estudio publicado el 10 de junio del 
2016 de la revista Acta Trópica por Ubydul 
Haque Jacob D. Ball Wenyi y colaboradores, 
obtuvieron un análisis de un total de 84 casos 
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confirmados por medio de PCR-ZIKA entre 
octubre de 2015 y enero de 2016 en Chiapas, 
México. Entre el total de casos, 53 pacientes 
eran mujeres, 31 pacientes eran hombres y so-
lo 6 pacientes eran mujeres embarazadas que 
equivalen al 11% de los casos obtenidos. Los 
síntomas clínicos más comunes fueron fiebre, 
poliartralgia, exantema, dolor de cabeza, con-
juntivitis, mialgia, prurito, y escalofríos o tem-
blores (12).

Otro estudio publicado el 19 de julio del 
2016 del Institute for Human Infections and 
Immunity, Departments of Microbiology & 
Immunology, Departments of Pathology, Uni-
versity of Texas Medical Branch, Galveston-
Texas, en colaboración con el Instituto Na-
cional de Salud Pública, Centro Regional de 
Salud Pública, Tapachula, Chiapas, México e 
Instituto Nacional de Salud Pública, Centro de 
Investigación sobre Enfermedades Infecciosas, 
Cuernavaca, Morelos realizado por Mathilde 
Guerbois, Ildefonso Fernández-Salas y colabo-
radores, en donde se recolectaron 119 muestras 
de suero de pacientes sospechosos de infección 
por virus Zika, cuyas muestras fueron analiza-
das por el ARN viral y anticuerpos. Conclu-
yendo que veinticinco pacientes fueron positi-
vos con la prueba de PCR de suero recogido 
de uno a ocho días después de la aparición de 
los síntomas, que incluye erupción cutánea, ar-
tralgias, cefalea, prurito, mialgias y fiebre como 
casos confirmatorios de Zika en la ciudad de 
Tapachula, Chiapas, México. Refiriendo una 
rápida progresión del virus en América del nor-
te con manifestaciones de la enfermedad por 
lo general leves y A. aegypti implicado como 
principal vector en los casos confirmados (13). 

De acuerdo al Sistema de Vigilancia Epi-
demiológica, la enfermedad por Virus del Zika 
hasta el 4 de noviembre del 2016, en México 
se establece 6,094 casos confirmados autócto-
no de la infección y 3,167 casos sospechosos de 
mujeres embarazadas con la infección del virus 
Zika en 24 estados de la república mexicana, 
con una mayor prevalencia en los estados de 
Veracruz, Chiapas, Colima, Campeche, Yuca-
tán y Quintana Roo, de los cuales sólo 5 casos 
se han reportado como complicaciones de Zika 
en síndrome de Guillain-Barré, estos casos 
fueron reportados en el estado de Tabasco (2), 

Chiapas (1), Guerrero (1), y Quintana Roo (1). 
Sin embargo, a la fecha no se han reportado 
casos confirmados de síndrome congénito aso-
ciado con la infección por virus Zika y además 
ningún caso de defunción.

Síndrome de Guillain-Barré asociados al 
virus del Zika en América Latina. 

En 2017, Curaçao y Trinidad y Tobago no-
tificaron por primera vez casos de Síndrome de 
Guillain-Barré asociado a infección por virus 
de Zika. La tendencia al descenso de los casos 
de Zika en la región de las Américas se acom-
paña por una tendencia similar de casos de 
síndrome de Guillain-Barré asociados. Dentro 
los países que han reportado aumento de ca-
sos de SGB y confirmación por laboratorio de 
virus del Zika, en al menos un caso de SGB 
se encuentran Brasil, Colombia, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, Jamaica, Puerto Rico, 
República Dominicana, entre otros; los países 
que confirmación por laboratorio de infección 
por virus del Zika en al menos un caso de SGB 
son Bolivia, Costa Rica, Granada, Haití, Mé-
xico, panamá y San Martin (14,15).

Casos de microcefalia asociados al virus del 
Zika en el mundo 

En el periodo de 2000 a 2014 fueron regis-
trados 2,464 nacidos vivos con microcefalia 
en Brasil, con media anual de 164 casos. En el 
año de 2015, el número de casos aumentó nue-
ves veces en relación a esa media, totalizando 
1.608 casos. En 2015, 71% de los nacidos vivos 
con microcefalia (n=1.142) eran hijos de ma-
dres residentes en la región Nordeste del país. 
Esa concentración espacio-temporal se reflejó 
también en los coeficientes de prevalencia de 
microcefalia al nacer para el año de 2015 (16,17).

De acuerdo con el Informe sobre la Situa-
ción de Virus Zika, Microcefalia y Síndrome 
de Guillain-Barré de la OMS, actualizado en 
marzo de 2017, 84 países han reportado cons-
tancia de transmisión vectorial del virus, en 
64 países de reportó la presencia del vector, 
pero no hay constancia de transmisión activa. 
Así mismo, 13 países han notificado casos de 
transmisión de persona a persona. 31 países 
han notificado casos de microcefalia y otras 
malformaciones del sistema nervioso central. 
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Finalmente, 23 países o territorios han noti-
ficado un aumento de la incidencia de casos 
de síndrome de Guillain-Barré (SGB) y/o de 
confirmación de la infección por virus de Zika 
mediante pruebas de laboratorio en casos de 
síndrome de Guillain-Barré (18).

Infección por el virus Zika en el embarazo.
Dentro de las complicaciones posterior a la 

infección del virus encontramos complicaciones 
neurológicas (Encefalitis, parestesias, menin-
goencefalitis, parálisis facial y mielitis), compli-
caciones autoinmunes (Síndrome de Guillain 
Barré, púrpura trombocitopénica) y compli-
caciones fetales (Microcefalia, microftalmia, 
calcificaciones intraoculares, intracraneales e 
intrahepáticas, patología de fosa craneal poste-
rior, muerte embrionaria o fetal y abortos). Sin 
duda alguna, las advertencias que han sido pu-
blicadas por los distintos países y organizaciones 
de salud internacionales se abocan al aumento 
de casos de microcefalia que ha surgido como 
consecuencia de la infección del virus del Zika 
durante el embarazo (19,20). Se describe un feto o 
bebé con una circunferencia craneal (HC) me-
nor de lo esperado en el desarrollo del primer 
trimestre del embarazo y que por lo general se 
clasifica como microcefalia primaria (princi-
palmente de causas genéticas) o microcefalia 
secundaria (causas no genéticas tales como la 
infección o la interrupción de la vasculatura ce-
rebral). Los criterios utilizados para definir la 
microcefalia varían. La definición más rigurosa 
es un HC de tres desviaciones estándar (DE) 
por debajo de la media; haciendo que alrededor 
del 33% de los lactantes con un HC entre dos y 
tres desviaciones estándar por debajo de la me-
dia tienen de moderada a severa deficiencia in-
telectual. Un estudio publicado el 25 de junio de 
2016, en Brasil, se registraron 8165 casos de mi-
crocefalia que se encontraban asociados con la 
infección del virus Zika, de los cuales 5104 han 
sido investigados y se obtuvieron 1638 (32%) 
casos confirmados en relación con el virus Zika. 
Estableciendo el riesgo de microcefalia del 1% 
durante el embarazo (21).

Los posibles mecanismos que vinculan el 
virus Zika en el desarrollo de microcefalia en 
el útero se deben principalmente a la neurogé-
nesis que se encuentra alterado, que incluye un 

número reducido de células madre neuronales 
progenitoras y/o alteración de la división y la 
diferenciación neuronal. Existen varias cau-
sas no infecciosas o condiciones asociadas con 
microcefalia que se han descrito, incluyendo 
la predisposición genética y la exposición pre-
natal al alcohol. El virus Zika se ha detecta-
do en el tejido cerebral de fetos microcefálicos 
y en pruebas in vitro demuestran que el Zika 
puede causar la desregulación del ciclo celular 
y apoptosis mediada por la caspasa-3. Siendo 
apoyado por receptores DC-SIGN, AXL, 
TYRO3, y, en menor medida por TIM-1, que 
juegan un papel importante en el tejido cerebral 
fetal, AXL es altamente expresado en células 
de la corteza cerebral en desarrollo, incluyen-
do las células radial gliales, astrocitos, células 
endoteliales, y microglia, pero la expresión de 
TYRO3 y DC-SIGN es baja o ausente, respec-
tivamente. La expresión de AXL en el margen 
exterior de la retina neural y en las células de 
la zona marginal ciliar adyacente a la retina 
neural ofrece una posible explicación para el 
desarrollo de la ceguera en los bebés nacidos de 
madres infectadas por Zika (22).

Otras anormalidades cerebrales y estructu-
rales también se asocian con el síndrome con-
génito Zika, incluyendo alteraciones congéni-
tas del tronco cerebral e hipoplasia cerebelosa, 
la mielinización retardada, ventriculomegalia 
severa, calcificación del parénquima cerebral, 
y algunos casos de lisencefalia (ausencia de 
pliegues cerebrales normales). A diferencia de 
otros virus en el embarazo que están asociadas 
con un síndrome congénito más generalizado 
que afecta a un número de diferentes órganos, 
el Zika parece afectar predominantemente te-
jidos neurales. Dos informes recientes de neu-
roimagen en un total de cuarenta y seis recién 
nacidos con microcefalia asociados a un proba-
ble cuadro de Zika, demostraron daño cerebral 
grave en casi todos los casos (23).

El diagnóstico es importante para la mujer 
embarazada ya que existe el riesgo de infectar 
al producto, de acuerdo con las últimas direc-
trices de CDC (Centers for Disease Control 
and Prevention) para los ensayos de mujeres 
embarazadas con posible exposición al virus 
Zika, justifica el uso de pruebas de laboratorio 
en mujeres asintomáticas que se encuentran 
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en situaciones de riesgo que incluyen a muje-
res que han viajado a zonas con transmisión 
del virus Zika y que han tenido relaciones 
sexuales sin condón con una pareja masculi-
na con la posibilidad de exposición del virus 
Zika (24). El objetivo de este trabajo es presen-
tar la prevalencia de infección por virus de 
Zika durante el embarazo en una Unidad de 
Primer Nivel de Atención en Coatzacoalcos 
Veracruz México del Instituto Mexicano del 
Seguro Social.

Material y Métodos 

Estudio epidemiológico exploratorio con base 
en el registro de casos de mujeres embaraza-
das con infección de virus Zika en la Uni-
dad de Medicina Familiar (UMF) N° 60 de 
Coatzacoalcos, Veracruz, dentro del período 
de diciembre de 2015 a enero de 2017. Se rea-
lizaron varias etapas, partiendo de la pobla-
ción de mujeres embarazadas pertenecientes a 
la Unidad de Medicina Familiar N°60 del IM-
SS, en la ciudad de Coatzacoalcos, Veracruz, 
en el período de diciembre de 2015 a enero de 
2017. Se hizo revisión de casos por medio de 
hojas de productividad en la Consulta Exter-
na de esa UMF, con síntomas sugestivos y/o 
diagnósticos probables de infección por virus 

Zika, que posteriormente fueron sometidos a 
estudios serológicos para confirmar el diag-
nóstico; con ayuda del servicio de Salud Pú-
blica de dicha unidad. Se integró un equipo 
multidisciplinario con Medicina Familiar y 
el servicio de Salud Pública o Epidemiología 
de la Unidad para planeación y desarrollo del 
programa de trabajo; organizar sesiones de 
trabajos semanales y seminarios quincenales 
en la misma UMF. 

La siguiente etapa se orientó a obtener y res-
paldar casos de mujeres embarazadas con datos 
sugestivos de infección por virus Zika en otras 
Unidades de Medicina Familiar del IMSS del 
municipio de Coatzacoalcos y del estado de Ve-
racruz.

Después se integró un grupo de expertos, 
con dos investigadores y especialistas en gine-
cología y salud pública o epidemiología, para 
que evaluaran la efectividad de los estudios se-
rológicos y confirmar la presencia de síntomas 
por infección del virus Zika. En los casos de 
mujeres embarazadas con el diagnostico con-
firmatorio de infección por virus Zika por me-
dio de estudios serológicos.

Una vez concluido este proceso se ingresa a 
una hoja de Excel como base de datos con todos 
los casos confirmatorios por infección de Zika 
en mujeres embarazadas con el fin de evaluar el 
número de casos obtenidos en el estudio.

Figura 1. Frecuencia de casos.
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Resultados 

En las clínicas y Unidades de Medicina Fami-
liar (UMF) pertenecientes al Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) en la zona 
sur del estado de Veracruz se encontraron en 
total 2600 casos de mujeres embarazadas con 
diagnóstico probable de infección por Zika, 
de las cuales solo 110 casos resultaron posi-
tivos, confirmados mediante prueba de PCR 
(Figura 1).

Específicamente en el municipio de Coatza-
coalcos se registraron 1166 casos sospechosos, 
así como 1434 en otros municipios. Se puede 
observar que, de los 1166 casos reportados, 418 
pertenecieron a la Unidad de Medicina Fami-
liar N°60 y los 2182 restantes pertenecieron a 
otras Unidades de Medicina Familiar del IM-
SS. En la UMF-60 se registraron un total de 
418, de los cuales 49 resultaron positivos y 369 
fueron descartados mediante prueba confirma-
toria, lo que representa 11.7% y 88.3% respec-
tivamente.

Dentro los síntomas y signos que más fre-
cuentemente se observaron, destaca el exan-
tema, que en gran porcentaje estuvo presente; 
presente en 97.3% de las pacientes con diagnós-
tico confirmado (n=73) y en 96.5% (n=2404), lo 
que confirma que el exantema es el signo más 
común en Zika (Tabla 1).

Dentro de los demás signos y síntomas más 
frecuentemente encontrados, están cefalea, 
fiebre, prurito y conjuntivitis. La cefalea se 
encontró en 84.3% (n=2098) de los pacientes 

con el diagnóstico descartado de Zika, y en 
75.3% (n=55) de pacientes con el diagnóstico 
confirmado, superada en frecuencia solo por 
el exantema. En tercer lugar, se encuentra la 
fiebre se encontró en casi el 70% (n=1735) de 
los casos descartados, y 64.4% (n=47) en los 
casos confirmados. El prurito, así como la 
conjuntivitis y artralgias fueron los síntomas 
menos frecuentes.

El prurito, asociado al exantema, se encon-
tró en el 85% de los pacientes, tanto en casos 
sospechosos, descartados y confirmados. Por 
otro lado, las artralgias leves a moderadas se 
encontraron en el 68.1% de los casos descarta-
dos (n=1696), en los casos confirmados se ob-
servó en el 52.1% (n=38). 

Se observa que el dolor retro-ocular se en-
contró en el 52.2% de las pacientes (n=1339) 
con sintomatología sospechosa de infección por 
Zika, por otro lado, en el 47.8% de los casos 
(n=1224) no estuvo presente el dolor retro ocu-
lar.

La conjuntivitis se encontró en el 46.1% 
(n=1148) de casos descartados, y en pacientes 
con casos confirmados se encontró en tan solo 
el 28.8% de los casos, siendo el signo menos 
común encontrado. 

La temporalidad fue otro parámetro estu-
diado; se realizaron 4 grupos de acuerdo a la 
incidencia de los casos de sospecha según las 
estaciones del año (primavera, verano, otoño e 
invierno). Se encontró un incremento de casos 
de Zika en la temporada de verano, donde se 
observó un 83.6%, siendo otoño el segundo en 

Tabla I. Frecuencia de la aparición de los signos y síntomas.

SINTOMAS

SINTOMA NO SE PRESENTA SI SE PRESENTA

FRECUENCIA
(n)

PORCENTAJE
(%)

FRECUENCIA
(n)

PORCENTAJE
(%)

Exantema 88 3.4 2475 96.6

Prurito 375 14.6 1782 69.6

Fiebre 777 30.4 1782 69.6

Dolor retro ocular 1224 47.8 1339 52.5

Conjuntivitis 1393 54.4 1169 45.6

Cefalea 408 15.9 2153 84.1

Artralgias
Leve-Moderada

828 32.3 1734 67.7
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prevalencia 15.8%. En tercer lugar, se encuen-
tra primavera con 0.5%, finalmente invierno 
0.1% es el menos prevalente (Figura 2).

Discusión 

El presente estudio muestra la prevalencia de 
mujeres embarazadas con Zika en la zona sur 
del estado de Veracruz, en el municipio de 
Coatzacoalcos y en la Unidad de Medicina Fa-
miliar N°60 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, así como la edad de presentación más 
común. Además, se reportó la sintomatología 
más frecuentemente encontrada en los casos 
sospechosos y con diagnóstico definitivo.

En un estudio realizado Chiapas 10 (4), se 
encontraron 84 casos en total de Zika confir-
mados, de los cuales 6 correspondían a mujeres 
embarazadas al momento del diagnóstico; en el 
mismo artículo menciona la elevación continua 
de casos en estados cercanos a Chiapas, sobre 
todo con condiciones climáticas y ambientales 
favorables para el desarrollo del vector, dentro 
de los cuales destaca el estado de Veracruz. El 
sistema Nacional de Vigilancia epidemiológi-
ca reporta 6094 casos confirmados de Zika, y 
3167 mujeres embarazadas con sintomatología 
sospechosa de infección por Zika, en 24 esta-
dos de la República, destaca Veracruz, Chia-
pas y Colima. Lamentablemente, no existen 
reportes de número de casos específicamente 

por región. 
Se realizaron en total 2600 pruebas diag-

nósticas a casos sospechosos, quienes presen-
taron sintomatología compatible con síndrome 
Zika en la zona sur del estado de Veracruz, de 
los cuales solo el 4.23% resultaron positivos. 

En febrero de 2016, Sánchez-González y 
cols., reportaron 1 caso de infección por Zika 
en una mujer embarazada en el estado de Vera-
cruz, situación que ha incrementado hasta lle-
gar a 110 casos reportados en el presente estu-
dio en el transcurso de un año epidemiológico 
(diciembre de 2015 a enero de 2017).

Del total de las pacientes reclutadas, el 
44.8% de los casos correspondieron al mu-
nicipio de Coatzacoalcos (n=1166), siendo el 
municipio con la mayor cantidad de casos re-
gistrados, de los cuales n=418 pertenecieron a 
la Unidad de Medicina Familiar N°60, que co-
rresponde al 35.8%. En dicha Unidad de Me-
dicina Familiar, 49 casos fueron confirmados 
mediante prueba serológica, correspondiente al 
11.7% del total de casos. En la actualidad no se 
cuenta con datos disponibles acerca de la pre-
valencia de mujeres embarazadas con Zika en 
el municipio de Coatzacoalcos y la UMF N°60. 

Un aspecto importante de analizar es la fre-
cuencia de sintomatología encontrada. El signo 
más comúnmente encontrado es el exantema, 
que estuvo presente en el 97.3% de los casos 
confirmados y en 96.5% de los casos descarta-
dos. De acuerdo a un documento publicado por 

Figura 2. Casos sospechos de Zika por estación.
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la Secretaría de Salud en conjunto con Centro 
Nacional de Transfusión Sanguínea en 2016 
(2), reportan que, en el diagnóstico diferencial 
entre Dengue, Zika y Chikungunya, el exante-
ma maculopapular es el síntoma característico 
de Zika, la fiebre en Dengue y las mialgias-
artralgias en Chikungunya.

Como ya se ha mencionado, el exantema 
fue el signo más comúnmente encontrado, 
tanto en pacientes con diagnóstico confir-
mado como en pacientes con diagnóstico 
descartado. Por otro lado, en el documento 
previamente mencionado (2), se reporta que 
la conjuntivitis se presenta elevada frecuencia 
en la sospecha de infección por Zika, contras-
tando con los resultados obtenidos en el pre-
sente estudio, en los que la conjuntivitis fue 
el signo menos frecuentemente encontrado 
en pacientes con diagnostico confirmado, y 
mayor porcentaje en pacientes con diagnos-
tico descartado mediante prueba serológica. 
El dolor retro-ocular fue reportado en casi el 
50% de pacientes con diagnóstico confirmado, 
siendo menor el porcentaje al compararlo con 
la información proporcionada por la Secreta-
ria de Salud, ya que es considerado como un 
síntoma frecuente. 

En segundo lugar, en frecuencia encontra-
mos a la cefalea, presente en 84.3% de las pa-
cientes con diagnostico confirmado de Zika. 
En las pacientes en que se descartó el diagnos-
tico, la cefalea estuvo presente en el 75.3% de 
los casos. La cefalea es un síntoma frecuente en 
la sospecha de infección por Zika, sin embargo, 
está presente en una gran cantidad de padeci-
mientos y síndromes, por lo que en sí misma 
no resulta ser una herramienta valorable para 
sospechar infección por Zika. 

El tercer signo o síntoma en frecuencia fue 
la fiebre, presente en el 64.4% de los casos con-
firmados y en el 70% de los casos descartados.

Como en el caso de la cefalea, la fiebre está 
presente en una gran cantidad de padecimien-
tos, frecuentemente asociada a cefalea, ma-
lestar general, astenia o adinamia, entro otros 
síntomas inespecíficos. 

El prurito, asociado al exantema, estuvo 
presente en el 85.4% de los casos sospechosos 
y en el 56.3% de los casos confirmados. En su 
mayoría, viene asociado al exantema maculo-

papular, aunque en un porcentaje menor puede 
presentarse de manera aislada. Entre los signos 
menos frecuentemente encontrados están con-
juntivitis y artralgias, presentes en el 28.8% y 
52.1% de los casos confirmados, así como en el 
46.1% y 68.1% respectivamente. Dado su baja 
frecuencia, no se deben de considerar de ma-
nera aislada en la sospecha clínica de infección 
por Zika; la utilidad de estos signos y sínto-
mas, en cambio, radica diagnóstico diferencial 
de Dengue y Chikungunya.

Por todo lo anterior, en el presente trabajo se 
propone al exantema maculopapular, la cefalea, 
la fiebre y el prurito como signos y síntomas 
principales en el síndrome Zika, aunque se re-
quieren de más estudios con mayores poblacio-
nes para validar dicho síndrome. Además, se 
propone un siguiente proyecto en el que se rea-
lice el seguimiento a dichas pacientes, observar 
y registrar las complicaciones en los casos en los 
que el diagnostico final sea positivo para infec-
ción por Zika. 

Por otro lado, se recomienda seguir el algo-
ritmo diagnóstico que recomienda la Secretaria 
de Salud y la Dirección General de Epidemio-
logía, con el fin de facilitar el diagnóstico y no-
tificación de casos. 

Finalmente, la estación con mayor cantidad 
de casos fue verano (21 de junio a 22 septiem-
bre), momento en el año de mayor temperatura 
ambiental, alcanzando los 33°C en el municipio 
de Coatzacoalcos. Es necesario recordar que la 
longevidad del vector, mosquito Aedes aegypti 
principalmente, depende de la temperatura, 
humedad y disponibilidad de alimento. En las 
regiones templadas los factores que limitan la 
distribución y densidad de las poblaciones de 
mosquitos son: la temperatura, la frecuencia de 
las lluvias y la duración y severidad del invier-
no; es decir, una temperatura templada-cálida 
y ambiente húmedo son el ambiente perfecto 
para el crecimiento poblacional de este tipo de 
díptero. La estación en segundo lugar en fre-
cuencia fue otoño (23 septiembre-21 diciem-
bre), que, a pesar de disminuir la temperatura 
algunos grados, incrementa el volumen de llu-
via en la región, incrementando la humedad en 
el ambiente, una vez más dando el ambiente 
perfecto para el crecimiento poblacional de di-
chos insectos. 
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Conclusiones

El número de casos, tanto sospechosos co-
mo confirmados es reducido, lo que significa 
una limitación para el presente estudio. Cabe 
mencionar que la Unidad de Medicina Fami-
liar N°60 no es una unidad de concentración 
ni referencia, pertenece al primer nivel de 
atención. El número de mujeres embarazadas 
con sintomatología sospechosa de infección 
por Zika que se reportó en la Unidad de Me-
dicina Familiar N°60 fue de 418 casos, de los 
cuales 49 resultaron positivos, confirmados 
mediante prueba serológica con RT-PCR; co-
rresponden al 4.2%. Se realizaron un total de 
2600 pruebas serológicas (RT-PCR) a muje-
res embarazadas con sintomatología sugestiva 
de infección por Zika en la zona sur del estado 
de Veracruz; 110 resultaron positivas y 2490 
negativas. En el municipio de Coatzacoalcos 
se registraron un total de 1166 casos sospe-
chosos, de los cuales 77 son positivos. La sin-
tomatología más comúnmente encontrada es 
el exantema, presente en 96.6% de los casos 
positivos. Le siguen en frecuencia la cefalea, 
84.1%, fiebre, 69.6% y prurito 53.6%.

La estación del año con la mayor cantidad 
de casos fue verano, con un 83.6%, seguida de 
otoño con 15.8%.

El presente estudio contribuye a la captu-
ra de datos por región, lo que nos acerca a un 
panorama más local y específico por región y 
ha dado lugar a otras líneas de investigación, 
particularmente en el seguimiento de los recién 
nacidos de las madres que resultaron positivas 
serológicamente al diagnóstico de Zika en el 
mismo grupo de estudio, estudios similares en 
otras regiones endémicas del país, así como la 
propuesta para el rediseño del protocolo de es-
tudio en pacientes con diagnóstico de ZIKA en 
el primer nivel de atención.
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RESUMEN: 
El virus Zika, es un arbovirus del género flavivirus (familia Flaviviridae), muy cercano filo-
genéticamente al del dengue, fiebre amarilla, la encefalitis japonesa, o el virus del Nilo Occi-
dental. El presente estudio exploratorio busca identificar los casos confirmados y sugestivos de 
infección por virus Zika en mujeres embarazadas en la Unidad de Medicina Familiar N° 60 
del IMSS de Coatzacoalcos, Veracruz. México como primera aproximación epidemiológica en 
esta región. 
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ABSTRACT
Introduction: Comminuted distal radius fracture is one of the fractures that difficult to reduce. This 
study aimed to compare Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE) score between plating on second 
and third metacarpal groups.
Methods: This study used a retrospective analytic research design with a sample of twenty seven cases 
of distal radius comminutive fractures that have been treated using dorsal distraction plating. Fifthteen 
cases with distal fixation in second metacarpal and twelve cases in third metacarpal. Data were then 
analyzed using the Mann-Whitney test.
Results: The mean Pain scores in the second metacarpal and third metacarpal groups, respectively 
were 5.73 compared to 6.17. While the mean score of Function in the second metacarpal group and the 
third metacarpal group, respectively 12.67 compared to 13.83. The total PRWE score in the second 
metacarpal group was 18.40 compared to the third metacarpal group which was 20.0 (p>0.05).
Conclusions: Patients with distal radius comminuted fracture treated using dorsal distraction plating 
with distal fixation in second metacarpal showed higher mean Pain, Function and total PRWE com-
pared to third metacarpal, but there were no significant differences.
Keywords: Comminuted distal radius fracture, dorsal distraction plating, PRWE

Introduction

Distal radius fracture is one the most common-
ly found upper limb fracture, covering one sixth 
of all fractures handled in the emergency unit.1 
Distal radius fractures that are displaced and 
comminuted difficult to treat because of the ten-
dency of fractures to collapse, causing misalign-
ment and shortening of the radiocarpal joint. 
The treatment aim of this fracture is to restore 
and maintain the length also the alignment of 
the radius, and seek radiocarpal congruity of the 
distal radioulnar joint,2 but this goal is not al-
ways easy to obtain.

At present, many surgical options are available 
to treat distal radius fractures including percutane-
ous pinning, external fixation, volar or dorsal plat-

ing, and dorsal distraction / spanning plating. 3,4,5,6 
Dorsal distraction plating is often used as bridge 
plating and is used in patients with multiple inju-
ries, has emerged as a promising treatment option 
for distal communitive radius fractures. Dorsal 
distraction plates function well as internal distrac-
tions and buttress support in the dorsal part of the 
fracture, and allow patients to participate in some 
activities in the early postoperative period, especial-
ly in patients who need weight bearing assistance 
such as crutch use. 7.8 The benefits of this technique 
compared to external fixation include not causing 
complications related to pins, functioning as dorsal 
buttress, increasing stability of construction. 9,10,11 In 
addition, the absence of a metal frame visible on the 
patient’s wrist can significantly improve the quality 
of life during the handling period. 12,13
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The dorsal distraction plating for distal com-
minuted and displaced radius fractures was first 
described in a case report by Burke and Singer in 
1998.4 They reported an acceptable reduction in 
comminuted intraarticular fracture using a 3.5 
mm plate through the fourth dorsal compart-
ment and fixed in the metacarpal middle finger. 
In the same year, Becton et al 14 presented an 
alternative approach by antegrade through the 
second dorsal compartment and fixing it on the 
index finger metacarpal in 35 patients with ex-
traarticular distal radius cominutif fracture.

Ruch et al and Hanel et al further explained 
the radiocarpal dorsal distraction plating in two 
different techniques. 7.10 Each method is placed 
in a different extensor compartment (second 
and fourth dorsal compartments) as a guide for 
the plate that passes through the dorsal part 
of the wrist for different distal point fixation 
(metacarpal index finger or middle finger).

Both of these fixation techniques have their 
anatomical even biomechanical advantages and 
disadvantages. Two anatomical studies previ-
ously tried to evaluate the differences between 
these two types of fixation. In a study conduct-
ed by Lewis et al, 15 authors found that there 
were 100% specimens that were entrapped in 
the first and third dorsal compartments when 
the plate was fixed in the second metacarpal. 
The study conducted by Dahl et al16 not only 
found a similarity in the third distal metacarpal 
fixation; but also found a higher risk of sensory 
nerve injury with fixation in the second meta-
carpal.

Another study by Alluri et al 17 evaluated 
biomechanical radiocarpal spanning distraction 
plate differences between distal fixation in the 
second and third metacarpal using a standard-
ized model of unstable distal radius fracture in 
10 matched-pair cadaveric specimens. Each 
fixation construction undergoes a controlled 
cyclic loading protocol on flexion and exten-
sion. The results of displacement and stiffness 
are calculated at the fracture location. After cy-
clic loading, each specimen undergoes loaded to 
failure. Stiffness, maximum displacement, and 
load to failure were compared between the two 
groups. When the radiocarpal distraction plate 
is placed in the third metacarpal, its location 
is more central to the metaphysical surface of 

the flat radius of the proximal fragment. When 
placed in the second metacarpal, the plate loca-
tion is more eccentric along the radial boundary 
of the proximal metaphysis fragment. There is a 
larger plate-to-bone contact in the third distal 
metacarpal fixation. In flexion (compression), 
the plate forced to contact with a larger radi-
us and plate-to-contact in the third metacarpal 
group produces less movement in the fracture 
when given force. This difference is not seen at 
the time of extension because the tension force 
tends to separate the plate and bone. In conclu-
sion, the results of their study demonstrate that 
most biomechanical parameters produce simi-
lar values ​​when compared between two or three 
distal metacarpal fixations.

The differences in the two methods of distal 
dorsal distraction plating both in terms of anat-
omy and biomechanics are considered to have 
an effect on the results of their clinical func-
tions. The lack of studies comparing the results 
of the clinical functions of these two approach-
es is the basis for the authors to carry out eval-
uations in terms of Patient-Rated Outcomes 
(PRO) scoring.

Patient-reported outcomes (PROs) are an in-
tegral part of treatment programs based on ev-
idence-based practices that focus on patients.18 
Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE) scores 
are one PRO that according to some studies are 
considered more relevant in assessing clinical 
fracture injuries distal radius compared to oth-
er popular PRO such as Disability of the Arm, 
Shoulder and Hand (DASH). 19.20 PRWE is an 
instrument with 15 items that assess wrist pain 
and disability related to its function. This score 
concentrates mainly on the wrist. This method 
has two subscales: 1) Pain Subscale - consists of 
5 items (response ranges from 0 = no pain to 10 
= most pain), 2) Function subscale - 10 items, 
which are further divided into: Specific activ-
ities - 6 items (responses ranged from 0 = no 
difficulties up to 10 = unable to do, and Usual 
activities - 4 items.20

Methods

In this retrospective study, 27 patients with 
distal radius communitive fracture were treat-
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ed with dorsal distraction plating, between 
January 2013 and December 2018. Surgery 
was performed by senior orthopedic surgeons 
at Wahidin Sudirohusodo Hospital, Makas-
sar, Indonesia. Institutional review of board 
approval and informed consent were obtained, 
and data were collected according to the ap-
proved protocols.

In 15 patients, the plate was fixed in the 
second metacarpal, and in 12 patients distal 
fixation was performed in the third metacar-
pal. The difference in this fixation method is 
due to differences in the preferences of each 
surgeon. Some surgeons are familiar with 
fixation in the second metacarpal, while oth-
er surgeons with third metacarpal fixation. 
But the principle of distraction and ligaments 
in this method remains the same.

The operating technique used uses 2 in-
cisions, in the dorsal manus and dorsal fore-

arm. One incision is sometimes added to the 
dorsal wrist. The patient is positioned supine 
with the extremities injured on the radiolu-
cent board. 

 
Clinical and radiological assessment is car-

ried out periodically until union fractures. Then 
clinical evaluation and documentation of clinical 
functions were carried out using Patient-Rated 
Wrist Evaluation (PRWE) scores. PRWE is 
a PRO instrument with 15 items that assess 
pain and wrist function / disability related to its 
function. This score concentrates mainly on the 
wrist. This method has two subscales: 1) Pain 
Subscale - consists of 5 items (response ranges 
from 0 = no pain to 10 = most pain), 2) Function 
subscale - 10 items, which are further divided 
into: Specific activities - 6 items (response rang-
es from 0 = no difficulty up to 10 = unable to do, 
and Usual activities - 4 items.

Figure 1. Xrays of patient with comminuted distal radius fracture which treated by distraction plate with 2nd 
metacarpal distal fixation and xray after removal of implant.

  

Figure 2. Xrays of patient with comminuted distal radius fracture which treated by distraction plate with 3rd 
metacarpal distal fixation and xray after removal of implant.
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Figure 3. Patient-Rated Wrist Evaluation questionnaire

The data obtained were then collected for 
Mann-Whitney statistical analysis to compare 
clinical efficacy between patients with distal 
dorsal distraction plating fixation on second 
metacarpal and patients with distal dorsal dis-
traction plating fixation on third metacarpal.

Results

The subjects studied were 27 people, consisting 
of 15 men and 12 women. Based on the distri-
bution of characteristics, most of the subjects 
studied were male (55.6%) and aged <30 years 
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(55.6%). Subjects with fixation in second meta-
carpal were 15 patients and third metacarpal as 
many as 12 people.

Sex distribution based on fixation group, 
found more males in third metacarpal fixa-
tion group (75.0%), while females were more 
in the second metacarpal group (60.0%), al-
though statistically not significant (p> 0,05). 
At the age of <30 years, it was found more in 
the third metacarpal group (66.7%), where-
as at the age of 30-49 and> = 50 years more 
in the second metacarpal group (33.3% and 
46.7%, respectively).

Table 1. Patient demographic information (n=27)

Variabel n %

Gender Male 15 55,6

Female 12 44,4

Age <30 11 40,7

30-49 7 25,9

>=50 9 33,3

Distal fixation 2nd Metacarpal 15 55,6

3rd Metacarpal 12 44,4

In this study, the mean score of Pain was 
lower in the second metacarpal group com-
pared to the third metacarpal group, which 
was 5.73 compared to 6.17, but was not sta-
tistically significant (p> 0.05). The mean 
Function score was found to be lower in the 
second metacarpal group than in the third 
metacarpal group, which was 12.67 com-
pared to 13.83, but not statistically signifi-
cant (p> 0.05). The mean PRWE score was 
found to be lower in the second metacarpal 
group than in the third metacarpal group, 
which was 18.40 versus 20.00, but was not 
statistically significant (p> 0.05).

Discussion

Comminuted distal radius fracture is one of 
the fractures with the highest incidence rate 
and difficult to reduce. However, there are cur-
rently many treatment options available. One 
of these options is dorsal distraction plating. 

With the principle of distraction and ligamen-
totaxis, the handling of distal radial commi-
nuted fractures in this way is considered to 
have functions such as external fixation but 
with fewer complications.

In the cadaver study conducted by Dahl et 
al16 it was found that the placement of the plate 
through the two dorsal compartments in distal 
second metacarpal II fixation, led to contact 
with the extensor carpi radialis brevis (ECRB) 
tendons and the extensor carpi radialis longus 
(ECRL). Studies conducted by Hanel et al. 7 
and Becton et al14 also found the same thing, 
that distal metacarpal III fixation that placed 
plates through metacarpal three and four, made 
the risk of clamping with the extensor of mid-
dle finger tendon, extensor indicis proprium 
and extensor pollicis longus. In addition, when 
cadaver dissection in the placement of distal 
metacarpal II fixation, there are seen several 
branches of the radial sensory nerve that are in 
contact with the plate.

Alluri et al17 who performed biomechanical 
evaluations of handling with dorsal distraction 
plating in a distal radius comminuted fracture 
stressed that distal third metacarpal fixation 
resulted in greater stiffness at flexion, but not 
in extension, when compared to fixation in sec-
ond metacarpal. The maximum displacement 
and load to failure have similar values ​​in the 
two groups.

Measurement of clinical results involves eval-
uation of the disorder and its overall function. 
After handling a distal radius fracture, results 
in patients can be assessed using a number of 
variables including the results of the radiologic, 
Range of Motion, grip strength and measure-
ment of patient-rated functional outcome.21 It is 
important that radiologic results do not correlate 
with the results of clinical function. 22

Successful clinical outcomes after handling 
distal radius fractures are usually based on 
objective evaluations such as improvement of 
radiographic, ROM, and grip strength param-
eters. However, patients are more interested in 
their ability to complete their daily activities. 
At present, the focus of evaluation is beginning 
to shift to psychosocial effects, which direct 
the development of the patient-rated outcome 
(PRO) measurement system.
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In this study PRO evaluation was based on 
Patient-rated wrist evaluation (PRWE) which 
in literature is considered better than Disabil-
ities of Arm, Shoulder and Hand (DASH) 
scores in assessing specifically and easily in 
distal radius fractures. The PRWE score itself 
consists of two parts, Pain and Function. A 
prospective cohort study evaluating the results 
of clinical functions using PRWE in patients 
with distal radius fractures had previously been 
carried out by MacDermid et al23 in 2003. The 
study involved 129 patients with distal radi-
us fractures that were evaluated periodically 
starting at the time of arrival, up to 2, 3 6 and 
12 months after handling.

The results of pain evaluation found that 
the average pain score in the second meta-
carpal group was lower than third metacarpal 
group, which was 5.37 and 6.17, respectively. 
This score shows that the results in terms of 
the pain of the second metacarpal group are 
slightly better than the third metacarpal group. 
However, this difference was not statistically 
significant (p> 0.05). Whereas, MacDermaid 
et al. 47 in their study found that the average 
pain values ​​for the 3rd, 6th and 12th months 
were 15.3, 11.7 and 8.4 respectively.

Function evaluation shows the value of the 
metacarpal III group is slightly higher than the 
metacarpal II group, which is 13.83 and 12.67. 
This value indicates that from function evalu-
ation, the results of the metacarpal III group 
are slightly inferior compared to metacarpal II. 
However, this difference was also not statis-
tically significant (P> 0.05). MacDermaid et 
al23 in their study obtained a mean function 
score of 25.5 at the 3rd month follow-up, 16.6 
at the 6th and 10th month follow-up at the 
12th month follow-up.

The mean PRWE score was found to be low-
er in the metacarpal II group than in the meta-
carpal III group, which was 18.40 versus 20.00. 
So from this study it was found that the results 
of the dorsal distraction plating with metacar-
pal II fixation were slightly better than metacar-
pal III. Although this difference is statistically 
insignificant. This value is not much different 
from MacDermaid et al23 findings on the total 
value of PRWE after 3, 6 and 12 follow-ups, 
namely 28, 20.6 and 13.5 respectively.

There are several limitations of this study, 
including differences in the timing of implant 
removal. However, in a study conducted by Jain 
et al., It was found that there was no correla-
tion between the timing of implant removal 
and ROM or DASH scores and Gartland and 
Werley scores. In addition, differences in the 
timing of taking different PRWE evaluation 
data also lead to variations in values. The need 
for more subjects is expected to be able to find 
significant results.

Conclusion

Distal radius communitive fractures are still a 
challenge in orthopedics. The number of treat-
ment options at this time is very helpful for a 
surgeon. The choice of dorsal distraction plat-
ing is not inferior to other treatment options.

The choice of two distal fixation dorsal dis-
traction plating operating techniques gives 
results that are not much different based on 
patient satisfaction. However, the choice of 
second metacarpal and third metacarpal fixa-
tion has the advantages and risks of each. So 
the surgeon should consider this according to 
the patient’s condition and the condition of the 
fracture itself so that it can achieve maximum 
results.
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Introduction

Ultrasonography is routinely used in urological 
outpatient clinics, with a high accuracy rate (96%) 
if performed by a well-trained urologist (1). It is 
an imaging modality, which facilitates real-time 
assessment of many body organs. It has many ad-
vantages in clinical practice, as it is an informati-
ve, reliable, non-invasive, sensitive, cost-effective, 
and available technique, which is simple to learn 
and interpret. Moreover, it plays a critical role in 
the initial diagnosis of bladder diseases, indicating 
the need for further investigations, follow-ups, 

and surgical management of benign prostatic hy-
perplasia (BPH) and bladder outlet obstruction 
(BOO) (1-5). 

Post-void residual (PVR) volume is defined as 
the urine volume (mL) left in the bladder at the 
end of micturition (6). The assessment of residual 
urine volume provides a clinical diagnostic tool 
to evaluate many urological problems, including 
BPH and BOO (7). The accuracy of PVR measu-
rement using transabdominal ultrasound has been 
demonstrated in many studies (8-11). In routine cli-
nical practice, PVR volume is usually measured 
during a comprehensive assessment of the urinary 
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ABSTRACT
Objectives: This study aimed to assess the accuracy of post-void residual (PVR) urine volume measu-
rements in patients with moderate bladder outlet obstruction. 
Materials and Methods: This prospective observational study was conducted between January and 
December 2019. The inclusion criteria were male patients with symptoms of moderate bladder outlet 
obstruction. On the other hand, patients with a history of diabetes, symptoms of urinary tract in-
fection, and positive urine for pyuria, as well as patients using medications, such as diuretics, alpha-
blockers, and anticholinergic drugs, were excluded. The patients were asked to drink 1000 mL of water 
one to two hours before the initial ultrasound scan. Pre-void bladder capacity was measured, followed 
by a post-void ultrasound for residual urine volume measurement at three intervals: immediately after 
voiding, 15-20 minutes after the first void, and one week later with an empty bladder. Assessment 
of per-void capacity was carried out, based on the patient’s subjective sensation of bladder fullness (a 
strong desire to void).
Results: A total of 78 male patients, with the mean age of 60 years, were included in this study (27 
cases in group I; 37 cases in group II; and 14 cases in group III). The mean PVR volume was 92 mL 
in the first measurement, 62 mL in the second measurement, and 60 mL in the third measurement. 
Significant differences were found between the first and second PVR measurements and between the 
first and third PVR measurements (P<0.05). However, no significant difference was found between 
the second and third PVR measurements (P=0.107). On the other hand, significant differences were 
found between groups I and II and between groups I and III (P<0.05) in the three PVR measurements. 
Nevertheless, there was no significant difference between groups II and III in the three PVR measu-
rements (P=0.204, 0.56, and 0.487 for the first, second, and third PVR measurements, respectively).
Conclusion: A bladder ultrasound must be performed and interpreted carefully to avoid further un-
necessary medications, investigations, or procedures. We recommend a second PVR measurement in 
patients with bladder outlet obstruction. Also, it is suggested to conduct similar studies in different 
conditions to confirm our findings.
Keywords: Post-void, Residual urine, Bladder ultrasound
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… tract. In this type of assessment, patients are 

required to drink large amounts of fluids so 
that they have a full bladder and feel a strong 
desire to void (12-14). However, this assessment 
is often inconvenient for patients and results in 
PVR volume variations after repeated measu-
rements. Therefore, its application in clinical 
practice has been limited, and bladder ultra-
sounds must be interpreted cautiously (9, 14).

With this background in mind, this study 
aimed to assess the accuracy of PVR volu-
me measurements in patients with moderate 
bladder outlet obstruction. 

Materials and Methods

This prospective observational study was con-
ducted between January and December 2019. 
The inclusion criteria were male patients with 
symptoms of moderate bladder outlet obs-
truction, based on the International Prostate 
Symptom Score (IPSS) system (IPSS sco-
re=8-19). The exclusion criteria were as follows: 
1) history of diabetes; 2) symptoms of urinary 
tract infection (UTI); 3) positive urine for pyu-
ria; and 4) use of medications, such as diuretics, 
alpha-blockers, and anticholinergic drugs.

All patients were informed to drink 1000 
mL of water one to two hours before the ultra-
sound. A pre-void bladder ultrasound was per-
formed to assess the bladder capacity, followed 
by a post-void ultrasound scan. Assessment 
of per-void capacity was carried out, based on 
the patient’s subjective sensation of bladder 
fullness (a strong desire to void). Moreover, a 
post-void bladder scan was performed at three 
intervals: immediately after voiding; 15-20 mi-
nutes after the first void; and one week later, to 
measure PVR with an empty bladder (15). The 
bladder volume was calculated using the pro-
late ellipsoid method, based on the following 
formula (16): 

Volume= Length × Width × Height × 0.52 
(on two dimensions) 

All patients were instructed to void in a 
sitting position. Two definitions of significant 
PVR were considered in this study: PVR vo-
lume >50 mL (14) and PVR volume >20% of 
pre-void volume (17). Patients were divided 

into three groups, according to the pre-void 
bladder volume: group I (bladder volume 
>701 mL), group II (bladder volume of 501-
700 mL), and group III (bladder volume <500 
mL). An Aloka 3.5 MHz Extended Pure 
Harmonic Detection (ExPHD) system, with 
a portable 10.4-inch LCD monitor, was used 
in this study. 

Results

A total of 78 consecutive patients, who met 
the inclusion criteria, were included in this 
study. The mean age of the subjects was 60 
years (SD=9), ranging from 45 to 79 years. 
Overall, 27 (34.6%) patients were in group I, 
37 (47.4%) patients were in group II, and 14 
(17.9%) patients were in group III. A paired 
t-test was used to compare the three PVR vo-
lumes. A significant difference was found bet-
ween the first and second PVR measurements 
and between the first and third measurements 
(P<0.05). However, no significant difference 
was found between the second and third PVR 
measurements (P=0.107).

Moreover, to determine significant differen-
ces in PVR volume based on the pre-void vo-
lume, a one-way ANOVA test was conducted 
(significance level<0.05). A post-hoc test was 
also used to find significant differences bet-
ween each pair of groups. The results showed a 
significant difference between groups I and II 
and between groups I and III (P<0.05) in three 
measurements of PVR volume. On the other 
hand, no significant difference was found bet-
ween groups II and III in terms of PVR volume 
in the first, second, and third PVR measure-
ments (P=0.204, 0.56, and 0.487, respectively). 

Based on the definition of significant PVR 
volume >50 mL, 55 (70.5%) patients had sig-
nificant PVR volumes in the first PVR mea-
surement, 32 (41.0%) patients had significant 
PVR volumes in the second measurement, 
and 30 (38.5%) patients had significant PVR 
volumes in the third measurement. Overall, a 
significant difference was found between the 
three PVR measurements (P<0.05). On the 
other hand, according to the definition of sig-
nificant PVR volume >20% of pre-void volu-
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me, 17 (21.8%) patients had significant PVR 
volumes in the first measurement, 10 (12.8%) 
patients had significant PVR volumes in the 
second measurement, and 9 (11.5%) patients 
had significant PVR volumes in the third mea-
surement. Overall, a significant difference was 
found between the three PVR measurements 
(P<0.05). 

Moreover, Pearson’s Chi-square test was 
used to compare PVR volumes between the 
two definitions. The difference in PVR volume 
was significant between the two definitions in 
the first, second, and third PVR measurements 
(χ2=9.09, P=0.003; χ2=16.489, P<0.001; and 
χ2=16.278, P<0.001, respectively). 

Discussion

In this study, we evaluated the variations 
in PVR measurement, according to different 
definitions. To be more objective in patient se-
lection, we used the IPSS system as part of our 
inclusion criteria, and patients with moderate 
obstruction (IPSS score=8-19) were recruited 
(18). Generally, IPSS is a validated questionnai-
re, developed in 1992 by the American Urolo-
gical Association to assess the severity of base-
line symptoms and response to treatment and 
to detect disease progression.

In clinical practice, urologists routinely mea-
sure the residual urine volume in the bladder 
by ultrasound. In this regard, Mohammad 
Moslemi et al. concluded that office urologist-
operated ultrasound could be easily used with 
high levels of accuracy. They showed that com-
plete or partial diagnosis by ultrasound could 
be achieved in 695 (96%) out of 724 patients 
(19). Generally, ultrasound is a crucial imaging 
study for the evaluation of PVR volume. It is 
routinely used in outpatient urological clinics 
as part of the clinical assessment (19). In this re-
gard, Lewis-Jones et al., in a prospective study, 
found that by using a urinary tract ultrasound, 
combined with plain abdominal imaging, there 
was a 58% reduction in the number of intrave-
nous pyelogram examinations while maintai-
ning the diagnostic accuracy (20). 

During urinary bladder sonography, two 
phases can be evaluated, that is, the full bladder 

phase for evaluating the bladder wall thickness, 
intramural bladder pathologies, bladder capa-
city, and prostate gland and post-void phase for 
measuring the amount of residual urine volume 
in the bladder with high accuracy (approxima-
tely 90%). To improve bladder emptying, we 
asked all patients to void in a sitting position, 
based on the results of a study by EL-Bahna-
sawy et al., who concluded that the flow rate 
and bladder emptying were better in a sitting 
position than a standing position (21).

The findings of the present study showed 
a high PVR volume after the first void, com-
pared to the second and third voids, and the 
mean PVR volumes were 92, 62, and 60 mL, 
respectively. This difference was affected by 
the pre-void volume, and a significant diffe-
rence was found between groups I and II and 
between groups I and III. On the other hand, 
no significant difference was found between 
groups II and III in the three PVR measure-
ments. This finding can be explained by the 
short bladder filling time, which may lead to 
abnormal bladder function during filling and 
voiding and acute decompensation of the de-
trusor muscle; consequently, these measure-
ments do not objectively represent the patient’s 
residual urine volume (22). Other studies, which 
have examined the effect of pre-void volume on 
the accuracy of PVR measurements, confirm 
this finding (15, 22).

PVR measurement can help identify uri-
nary retention, determine the proper treatment 
approach, and prevent further complications. 
However, there is a lack of consensus on how 
to define a high PVR volume. In this study, we 
compared two definitions for significant PVR 
volume. The first definition represents signifi-
cant PVR as PVR volume >50 mL (16), whereas 
the second definition represents significant 
PVR as PVR volume >20% of pre-void volume 
(17). The present results demonstrated a signi-
ficant difference between the two definitions. 
Incomplete bladder emptying and incorrect 
detection of significant PVR due to improper 
measurements may lead to the prescription of 
unnecessary medications and invasive proce-
dures (e.g., urodynamic study and surgical in-
terventions) and impose costs on patients due 
to unnecessary interventions. 
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Conclusion

Based on the present results, a bladder ultra-
sound must be performed and interpreted ca-
refully to avoid unnecessary procedures. Over-
filling the bladder in a short period may result 
in a temporarily decompensated bladder and 
detrusor muscle fatigue. Consequently, the 
bladder does not contract properly to empty 
urine, leading to the return of a large amount 
of urine in the bladder after voiding, and con-
sequently, inaccurate PVR measurements; the-
refore, we recommend a second PVR measure-
ment in these patients. Also, it is suggested to 
conduct similar studies in different conditions 
to confirm our findings.
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ABSTRACT
Diabetic foot infections are frequent clinical problem. Properly managed, most can be cured, but many 
patients needlessly undergo amputations because of improper diagnostic and therapeutic approaches. 
The aim of this study is to evaluate patients with diabetic foot ulcer and their incidences. 320 cases were 
taken for our study of deferent gender and age group, date of study was from January 2019 to the end of 
December 2019, study was done in Maysan Endocrine and Diabtology Center. Most cases were males 
about (59%) of young age group, most of the cases occurred in extreme weathers. Diabetic foot ulcers 
are preventable lesions, males at active age group more prone to develop diabetic foot lesions because 
they are more liable to expose to minor trauma during work. Health education for protection of diabetic 
patients from serious DFU complications.
Keywords: Diabetic foot, DM, Ulcers, Metabolic disorder, Limb amputations

Introduction

Diabetes mellitus (DM) is one of the most im-
portant and common metabolic disorders affecting 
about 2–5% of the population in Europe and about 
20% of the population in various other parts of 
the world [1]. The incidence of diabetes mellitus 
is increasing worldwide. This estimation occurred 
because of longer life expectancy and changing ha-
bits of diet [2]. Even though there are many com-
plications affecting the person with diabetes, none 
are more devastating than those complications 
involving the foot [3]. Diabetic foot lesions have 
significant health and socioeconomic problems 
holding adverse effects on the quality of life of the 
patient and imposing a heavy economic burden on 
the patient’s family [4]. Foot ulcers significantly 
contribute to morbidity and mortality of patients 
with diabetes mellitus. The diabetic patients with 
foot ulcers require long-term hospitalization and 
carry the risk of limb amputation [5]. Foot com-
plications are common in diabetic patients and 
are considered one of the most expensive diabetes 
complications to treat [6]. People at greatest risk of 
ulceration can easily be identified by careful cli-
nical examination of the feet during provision of 
health education about diabetes complication and 
during follow-up visits [7]. In developing coun-
tries, foot ulcers are one of the most feared and 

common complications of diabetes. They are a 
major cause of disability, morbidity, and mortality 
among diabetic patients, and it has been estima-
ted that 15% of all people with diabetes will have 
an ulcer at some stage of their life [8]. The most 
important complications of diabetes mellitus are 
neuropathy and foot ulcer. Manifestations of com-
plications range from simple to highly complex, 
including limb amputations and life-threatening 
infections [9]. Studies show that severity of diabe-
tic foot ulcer is the strongest significant risk factor 
of amputation for diabetes patients [10]. In deve-
loped countries, one in every six people with dia-
betes will have an ulcer during their lifetime. The 
risk is even higher in developing countries [10]. 
Risk factors associated with the natural history of 
foot ulcer in diabetic patients include metabolic or 
biologic characteristics and the extrinsic characte-
ristics which result from the patient’s interaction 
with the environment. Peripheral neuropathy, 
peripheral vascular disease, and foot trauma were 
also reported risk factors in the pathophysiology of 
foot ulcer [11].

Methods

A prospective study was done in Maysan Endo-
crine and Diabtology Center. The date of study 
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was from January 2019 to the end of Decem-
ber 2019. The data was collected from patients 
by clinical history and examinations and avai-
lable investigations. This study included 320 
patients both genders and different age group 
and their socioeconomic background and their 
smoking history.

*Seasonal variation very important in in-
creased incidence of diabetic foot disease and 
ulceration from this table we notice increased 
incidence in winter and summer especially in 
coldest and hottest months.

Results

In relation to gender on our study we noticed 
that DF is more common in Males (58.75%) 
than females (41.25%) [Table I]. In rela-
tion to age of patients we noticed that high 
incidence among age (30-59yo) about 75% 
of total patients where neuropathic and an-
giopathic complication started to appear at 
the same time they are still physically active 
and more exposed to trauma, wounds, pres-
sure sore and so on [Table 2]. At this period 
many cases presented to us with foot compli-
cation due to hard, prolong walking for (Al 
Arbaen Visitation to Imam Hussein) whe-
re dorsal and planter aspect of the foot are 
effected due to wearing tight shoes [Table3]. 
First examination is checking ankle/brachial 
pressure index we saw about 57.18% had cri-
tical ischemic foot where ABI between (0.8-
0.99). About 20.93% are developed ischemia 
with arterial stenosis and atherosclerotic 
change where ABI less than 0.79 [Table 5] 
This checking is established by measuring 
TCPO2 about 57.8% had critical ischemic 
foot where TCPO2 (40-54mmHg) and about 
19-37% had developed ischemia where TC-
PO2 less than 40mmHg [Table 6]. On other 
hand we take sample (deep swap) from clini-
cally infected lesion of 100 patient and send 
for culture at Al-Zahrawy Hospital – bac-
teria lab and private labs. we saw the most 
common organism are staph-aureus which is 
about 34%. Pseudomonus are the second most 
common organism which is about 20% then 
E-Coli 11% [Table 7], negative results or false 

negative could be due to inappropriate taking 
of swap or transport of sample or lab fault or 
patient on antimicrobial therapy.

Discussion

Diabetic foot ulcer whether infected or not it 
leads to increase in morbidity and mortality as 
important complication of diabetes mellitus 
type 1, 2, Clute neuropathy, angiopathy and 

Table1: Sex distribution

No. Males % No. Females %

188 58.75% 132 41.25%

Table2: Age distribution of patients

Age group No. %

20-29 20 6.25%

30-39 60 18.75%

40-49 100 31.25%

50-59 80 25%

60-69 50 15.62%

70-79 10 3.12%

Table3: Seasonal variation

Month No. %

January 55 17.1%

February 41 12.8%

March 12 3.75%

April 13 4%

May 11 3.4%

June 16 5%

July 49 15.3%

August 57 17.8%

September 11 3.43%

October 14 4.37%

November 16 5%

December 25 7.8%

Tabe4: Site of foot lesion

Site of lesion No. %
Dorsal aspect of foot 95 29.86%
Planter aspect of foot 180 56.25%

Mixed 45 14.06%

* According to the lesion involve whether dorsum or 
the sole of foot or both as first presentation.
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infected tissue is good agar of growth of aero-
bic and anaerobic pathogens. 

Male more commonly affected than females 
by diabetic foot ulcer could be due to occupa-
tion related causes, traveling history, smoking, 
other social causes. Usually male patients ha-
ve hard working jobs like being a worker or 
farmer wearing tight shoes which means they 
are more exposed to trauma Unlike females 
especially that high percent of females are 
housewives. Our study takes environmental 
seasonal effect in consideration to be related 
to increase the incidence of DFU, we saw that 
the incidence of DFU increases in coldest and 

hottest months throughout the year at January 
and February about 29.9% of total patients, at 
July and August about 33.1% of total patients. 
Common age affected between 40-60 years 
due to many causes including that they are 
physically active and angiopathy and neuro-
pathy well established and most of them have 
uncontrolled hyperglycemia.

By taking a perfect history we noticed that 
during winter diabetic patient feels very cold 
extremities due to angiopathic change. So 
they put their foot close to heat source and 
because of neuropathy pain sensation lost our 
decreased so they develop first or second or 
third degree burn or blisters mostly on planter 
aspect of foot especially on the tip of toes and 
central planter space. During summer most 
of the patients is effected due to walking bare 
foot on a very hot ground at sunny hot days. 
foot area commonly effected due to close con-
tact with ground like lateral and medial plan-
ter space. 

In concern with the effected site of foot 
whether dorsum or planter aspect we saw 
56.25% are planter aspect involved and those 
usually had neuropathic sign and symptoms. 
Skin and tissue lying on bony prominence. 
Tip of toes and skin closely contacted 
with ground due to pressure effect, hot 
ground, heat sources or during religious 
Al Arbaen Visitation where people are 
walking about 400km continuously whe-
re they develop mixed dorsal and planter 
ulceration which is about 14.06%. Dor-
sal ulceration usually developed due to 
vascular ischemia which is about 29.86% 
In concern with neurological compli-
cation most of patients we deal with 
a re compla in ing symptoms sta r ted 
from simple numbness to lose of sen-
sation and touch and other symptoms. 
Our study concern with vascular indices to 
evaluate blood supply of feet. Male group are 
mainly involved in blood vessel pathology 

Conclusion

From our study and after studying many re-
searches we notice that Diabetic foot ulcers 

Table5: ABPI (Ankle brachial pressure index)

ABPI No. %
1.0-1.2 70 21.87%

0.9-0.99 96 30%

0.8-0.89 87 27.18%

0.5-0.79 55 17.18%

Less than 0.5 12 3.75%

* It’s the ratio between ankle blood pressure and bra-
chial blood pressure which is usually 1 in normal in-
dividual 

Table 6: TCPO2

* Measurement of O2 level of tissue below the skin, 
it’s a reliable indicator of local ischemia but maybe 
affected by local heat, edema, stress. Checked by 
special instrument by putting probe on the dorsum 
of foot.

TCPO2 No. %

>55 mmHg Normal 73 22.8%

40-54 mmHg Critcal ischemia 185 57.8%

<40 mmHg
Developed 
ischemia

62 19.37%

Table7: Bacteriological study for culture and sensi-
tivity 

Culture and sensitivity 
C/S

No. %

Negative results 30 30%

Staph. Aureus 34 34%

E.coli 11 11%

Pseudomonas aragenosa 20 20%

Proteus 3 3%

Klabsella 3 3%

* Deep swab were taken from 100 patients and sent 
for culture and sensitivity
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are preventable lesions due to most common 
causes of its occurrence are traumatic whether 
physical trauma, dry burn, moist burn, bad 
and tight shoes wearing, inappropriate nail 
cutting and walking with bare foot. Uncon-
trolled hyperglycemia goes with high risk of 
infection of diabetic foot ulcers so controlled 
blood sugar decrease mortality and morbidity 
in diabetic patients. Males at active age group 
more prone to develop diabetic foot lesions be-
cause they are more liable to expose to minor 
trauma during work. Neuropathic and angio-
pathic changes with decreased immunity play 
major role in developing diabetic foot ulcers 
and their complications. Health education for 
protection of diabetic patients from walking 
with bare foot, wearing tight shoes, exposu-
re to heat and cold, also daily examination 
of feet, moisturizing, clearing and changing 
stocks twice daily plus correction vision in el-
derly patients may play important role in de-
creasing the occurrence of diabetic foot ulcers. 

Limitations

Our patients are those reffered to diabetic 
foot center which is located in the center of 
city, so most of the patients are from the cen-
ter of Amarah only limited patients from the 
rural area. About 100 patients with severe 
lesions are admitted at Al-Zahrawi surgical 
hospital in the surgical ward for inpatient 
treatment and follow up and bacteriological 
investigations and so we follow their condi-
tion. Anaerobic cultures are unavailable in 
our hospital so cultures were sent for only 
aerobic bacteria.

Recommendations

Because of diabetic foot ulcers morbidity and 
mortality about 20% of patients and with mi-
nor and major amputation, and because it’s a 
preventable disease by simple health education 
and control of blood sugar so medical institute 
must take its’ role with media and civil society 
organization to inform health education to all 
diabetic patients.
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