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Dr. Jaime Paz Ávila

EDITORIAL

La Organización Mundial de la Salud (OMS) se 
fundó en 1948, naciendo de la primera  World 
Health Assembly (Asamblea Mundial de la Sa-

lud) celebrada en Ginebra, Suiza, con el objetivo de 
unificar esfuerzos internacionales en salud, lo cual 
previamente era parte de las actividades de la Oficina 
Sanitaria Panamericana, la Oficina Internacional de 
Higiene Pública (1907) y la Organización de la Salud de 
la Liga de Naciones.

La OMS definió la salud como un estado de comple-
to bienestar físico y mental y no solo la ausencia de en-
fermedad, y fue establecida como un derecho humano 
fundamental. En sus inicios instauró seis oficinas re-
gionales, en África, América, Europa, Sudeste asiático, 
Mediterráneo oriental y Pacífico occidental, con el fin 
de mantener una visión universal de la salud.

Entre 1950 y 1960 llevaron a cabo campañas contra 
enfermedades infecciosas, como el programa global que 
intentó erradicar la malaria en 1955 que, aunque no lo-
gró eliminar el paludismo por completo, sentó las bases 
para los futuros esfuerzos de su control. En 1950 impul-
só la iniciativa para erradicar la viruela y en la Asamblea 
Mundial de la Salud de 1959 se generó el compromiso 
contando con el apoyo de la Unión Soviética (vacunas) 
y de Estados Unidos. En 1967 la campaña masiva de 
vacunación y vigilancia epidemiológica se intensificó 
gracias a los esfuerzos de su entonces director, el epide-
miólogo Donald Henderson, logrando en 1980, durante 
la 33.ª Asamblea Mundial, declarar al mundo libre de 
viruela, siendo la primera y única enfermedad huma-
na erradicada hasta el momento, lo cual ha ahorrado 
al mundo más de 1 000 millones de dólares anuales en 
costos sanitarios desde 1980, demostrando el enorme 
impacto que la cooperación internacional en salud pue-
de lograr.

En los años 70 la OMS amplió su visión más allá de 

las enfermedades infecciosas hacia un enfoque integral 
de los sistemas de salud y en 1978, durante la conferen-
cia de Alma-Ata, se postuló la meta “Salud para todos” 
bajo la estrategia de Atención Primaria de Salud (APS), 
con lo cual se promovía fortalecer los servicios de sa-
lud básicos (inmunizaciones, saneamiento, atención 
materno-infantil, etc.) como la parte más importante 
para mejorar la salud de las poblaciones, estableciendo 
las bases de lo que más tarde sería la cobertura sanita-
ria universal. Sin embargo, en los 80 este programa se 
enfrentó a limitaciones políticas y financieras, lo que 
derivó en la adopción de enfoques más selectivos (p. ej. 
programas verticales contra ciertas enfermedades).

Entre 1980 y 1990 la OMS tuvo que adaptarse a un 
panorama de salud global cambiante, con el resurgi-
miento de nuevas crisis sanitarias como la pandemia 
de VIH-Sida, estableciendo en 1986 el Programa Glo-
bal contra el Sida, que contribuyó a sentar las bases de 
iniciativas de tratamiento como la campaña “3 by 5” en 
2003 para ampliar el acceso a antirretrovirales.

La magnitud del VIH motivó la creación de ONUSI-
DA en 1996, un organismo que evidencia la necesidad 
de colaboración más allá de la OMS. Al mismo tiempo, 
nuevos actores influyeron en la salud global: el Banco 
Mundial y otros organismos empezaron a financiar 
programas sanitarios y surgieron alianzas público-pri-
vadas como GAVI para vacunas en 2000 y el Fondo 
Global contra el Sida, Tuberculosis y Malaria en 2002. 
Lo anterior condicionó una crisis de relevancia y finan-
ciamiento derivada del poder y liderazgo de los nuevos 
actores, aunado a que en los años 90 sufrió recortes pre-
supuestales y pérdida de su estatus, por lo que en 1998 
inició una reconversión en coordinadora y líder estraté-
gica de iniciativas globales de salud, en lugar de ejecuto-
ra directa, como una estrategia de supervivencia ante el 
nuevo contexto político internacional.
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La directora general de la OMS Gro Harlem Brundt-
land (1998-2003) emprendió reformas para recuperar 
su influencia, impulsó alianzas y dio prioridad a pro-
blemas emergentes, adoptándose el primer tratado in-
ternacional de salud pública, el Convenio Marco para el 
Control del Tabaco (CMCT) en 2003, el cual se aprobó 
de manera unánime por la Asamblea Mundial y que al 
día de hoy es respaldado por 180 países. En 2005, tras 
el brote de SARS en 2003 la OMS lideró la revisión del 
Reglamento Sanitario Internacional (RSI), para que los 
países notificaran con prontitud emergencias sanitarias 
permitiendo a la OMS declarar emergencias de alcance 
internacional.

También creó una red global de vigilancia epidemio-
lógica y amplió la agenda sobre enfermedades no trans-
misibles. En 2011 impulsó la primera reunión sobre en-
fermedades crónicas. Actualmente juega un doble rol, 
por un lado, liderazgo normativo (estableciendo guías, 
estándares y coordinación de políticas), y por otro lado 
coordinación de respuestas operativas junto a países 
socios, lo cual le da las facultades de cómo actuar en las 
crisis recientes.

Actualmente la OMS es una agencia especializada de 
la Organización de las Naciones Unidas (ONU). Cuenta 
con 194 estados miembros a quienes rinde cuentas. Su 
órgano supremo decisorio es la Asamblea Mundial de la 
Salud (AMS), que se reúne anualmente con represen-
tantes de todos los países para fijar las políticas sanita-
rias globales, aprobar el presupuesto y elegir al director 
general. Cuenta con 34 miembros en un Consejo Ejecu-
tivo (rotarios por región) que supervisa la implementa-
ción de las decisiones. La sede central de la OMS está en 
Ginebra, Suiza, con oficinas regionales y nacionales por 
todo el mundo.

El actual director general, Dr. Tedros Adhanom Ghe-
breyesus, quien fue reelecto en 2022 por un periodo de 5 
años más, es quien ejerce la máxima dirección ejecutiva.

Un aspecto crucial de la estructura es su financia-
miento. La OMS se sostiene por contribuciones de los 
estados miembros, divididas en cuotas obligatorias 
—assessed contributions, las cuales han tenido poco 
incremento— y aportes voluntarios, que son la mayor 
parte del presupuesto. Estas últimas aportan entre el 75 
por ciento y 88 por ciento del financiamiento total de la 
OMS.

Esta dependencia en donaciones dirigidas por los 
intereses de donantes (países ricos o fundaciones priva-
das) hace enfrentar desafíos: puede desviar el enfoque 
de las prioridades estratégicas acordadas por los países 

miembros, lo cual dificulta la coordinación y coherencia 
de las acciones, y da un peso desproporcionado a unos 
pocos financiadores en la agenda de la OMS. Lo anterior 
ha llevado a la necesidad de incrementar la proporción 
del financiamiento flexible y sostenible. En años recien-
tes se ha debatido incrementar las cuotas obligatorias 
para fortalecer la independencia operativa de la organi-
zación.

En el tema de la regionalización, la OMS permite 
adaptar estrategias a contextos locales. Asimismo, en el 
contexto global en 2016 se creó el Programa de Emer-
gencias Sanitarias, que se dedica a la preparación y res-
puesta rápida a brotes y crisis humanitarias, integrando 
capacidades normativas y operativas, lo cual busca re-
solver la brecha entre lo que el mundo espera que haga 
la OMS en una emergencia y lo que realmente podría 
hacer con sus limitados recursos y mandato.

A pesar de estos esfuerzos, la OMS sigue enfrentan-
do la tensión entre su rol técnico-normativo (p. ej. emitir 
guías, estándares, declaratorias sanitarias) y las expec-
tativas de que lidere en el terreno de la respuesta a las 
crisis, cuyo cumplimiento depende del apoyo de miem-
bros y socios (ejércitos, ONG, etc.) dado la falta de perso-
nal operativo propio y suficiente.

En conclusión, la estructura de la OMS refleja un 
delicado equilibrio entre los estados que la componen, 
sus fuentes de financiamiento y el mandato amplio de 
“alcanzar el nivel de salud más alto posible”​ para todos 
los pueblos.
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ULTRASONIDO DOPPLER DE ARTERIAS UTERINAS 
EN PRIMER Y TERCER TRIMESTRE DE EMBARAZO 

COMO DIAGNÓSTICO PREDICTIVO DE PREECLAMPSIA

Monserrat Cruz-Hernández,1 José Eugenio Guerra-Cárdenas,1 Alejandra Tavera-Tapia1*

RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La preeclampsia y los trastornos hi-

pertensivos impactan de manera significativa en la mor-
bimortalidad materna y perinatal, por lo cual se requie-
ren marcadores con valor diagnóstico predictivo a fin de 
evitar desenlaces adversos. 

OBJETIVO: Analizar cómo influye el uso de ultrasoni-
do Doppler de arterias uterinas como estudio predictivo 
para preeclampsia o enfermedades hipertensivas. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Diseño prospectivo con cor-
te longitudinal realizado en el Hospital General de Tam-
pico “Dr. Carlos Canseco”. Las pacientes embarazadas se 
sometieron a evaluación Doppler de la arteria uterina, 
dándoles seguimiento regular en el primer trimestre y el 
tercer trimestre. Se determinó como Doppler patológico 
a toda paciente que presentase el Índice de Pulsatilidad 
medio (IPm) > 95 percentil de manera constante en to-
das las evaluaciones. 

RESULTADOS: Se realizó un análisis por curvas ROC 
para evaluar la precisión diagnóstica del promedio del 
índice de pulsatilidad de la arteria uterina en el primer y 
el tercer trimestre para el diagnóstico de preeclampsia. 
En el primero, se alcanzó un área bajo la curva de 0.655 
(Intervalo de Confianza [IC] 95 %, 0.502-0.807) y en el 
tercero, 0.76 (IC 95 %, 0.612-0.908), demostrando un ni-
vel de rendimiento diagnóstico aceptable.

CONCLUSIONES: Se encontró que el IPm de la arteria 
uterina tiene una buena precisión diagnóstica para la 
predicción de preeclampsia y trastornos hipertensivos, y 
su uso en el tercer trimestre tiene mayor precisión que la 
medición del primer trimestre.

PALABRAS CLAVE: Preeclampsia; hipertensión; 
embarazo.

ABSTRACT 
BACKGROUND: Preeclampsia and hypertensive di-

sorders significantly impact maternal and perinatal 
morbidity and mortality rates, which is why markers 
with predictive diagnostic value are required to avoid ad-
verse outcomes.

OBJECTIVE: To analyze how the use of Doppler ul-
trasound of uterine arteries influences the prognosis of 
patients as a predictive study for preeclampsia or hyper-
tensive diseases.

MATERIALS AND METHODS: Prospective design with 
a longitudinal approach performed at the Tampico Ge-
neral Hospital “Dr. Carlos Canseco”. Pregnant patients 
underwent Doppler evaluation of the uterine artery, 
giving them regular follow-ups in the first and third tri-
mesters. Any patient with a mean Pulsatility Index (PIm) 
> 95 percentile was determined as pathological Doppler, 
consistently in all evaluations.

RESULTS: ROC curve analysis was performed to as-
sess the diagnostic accuracy of the mean uterine artery 
pulsatility index in the first and third trimesters for the 
diagnosis of preeclampsia. In the first, an area under the 
curve of 0.655 (Confidence Interval [CI] 95 %, 0.502-
0.807) was reached, and in the third, 0.76 (95 % CI, 0.612-
0.908), demonstrating an acceptable level of diagnostic 
performance.

CONCLUSIONS: Uterine artery PIm was found to 
have good diagnostic accuracy for the prediction of pree-
clampsia and hypertensive disorders, and its use in the 
third trimester has higher accuracy than first-trimester 
measurement.

KEYWORDS: Preeclampsia; hypertension; pregnancy.

DOPPLER ULTRASOUND OF UTERINE ARTERIES IN THE FIRST AND THIRD TRIMESTER OF PREGNANCY 
AS A PREDICTIVE DIAGNOSIS OF PREECLAMPSIA
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Hidalgo. C. P. 89000. Tampico (Tamaulipas), México.
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INTRODUCCIÓN
La preeclampsia es un trastorno hipertensivo específico 

del embarazo, que afecta múltiples órganos causando ede-
ma, presión arterial alta, y se presenta a menudo acompa-
ñada de proteinuria.1 Su etiología es desconocida, aunque 
existen distintas teorías asociadas. Por ello, es un campo que 
se encuentra en intensa investigación.2 Se ha reportado que 
formas severas de este síndrome pueden causar disfunción 
renal, cardiaca, pulmonar hepática y neurológica, además de 
muerte materna.3 Las consecuencias neonatales están rela-
cionadas con bajo peso al nacer, necesidad de cuidado inten-
sivo, prematurez, entre otras.4

Además, en la última década, revisiones sistemáticas y 
metaanálisis han comprobado la asociación de preeclamp-
sia con enfermedades cardiovasculares (ECV) y han mos-
trado una gran consistencia en la magnitud del riesgo futuro: 
se triplica el riesgo de hipertensión arterial y se duplica el 
de enfermedad coronaria y de muerte cardiovascular.5 De 
modo que, la preeclampsia y los trastornos hipertensivos 
impactan de manera significativa y al alza en los índices de 
morbimortalidad materna y perinatal.6 Por ello, un diagnós-
tico temprano es fundamental para lograr un control efecti-
vo, aplicar medidas que reduzcan su riesgo y disminuir re-
sultados adversos.7

Existen factores de riesgo que pueden aumentar suscep-
tibilidad a esta enfermedad, como Índice de Masa Corporal 
(IMC) correspondiente a sobrepeso y obesidad, control pre-
natal irregular, diabetes gestacional, periodo intergenésico 
corto o largo y cesárea o preeclampsia en un embarazo an-
terior.8 Algunos de estos son modificables, otros requieren 
medidas preventivas a fin de lograr un diagnóstico y trata-
miento temprano.9 Cabe destacar que en la actualidad no 
existe una prueba de detección fiable y rentable para la pree-
clampsia y trastornos hipertensivos que pueda utilizarse de 
modo rutinario.10 Se han realizado estudios de ultrasonido 
Doppler sobre la arteria uterina en distintos trimestres del 
embarazo.11,12 A su vez, se han creado diversos algoritmos de 
evaluación del riesgo de preeclampsia individual, debido a la 
utilidad del Doppler de arterias uterinas.13 También se han 
evaluado distintos marcadores séricos maternos asociados 
a complicaciones de la gestación y preeclampsia.14 Aunque 
estos enfoques son prometedores, se requieren más esfuer-
zos a fin de establecer su valor diagnóstico predictivo, así 
como instaurar nuevos e integrativos métodos diagnósticos 
y de detección.15 Este trabajo analizó cómo influye el uso de 
ultrasonido Doppler de arterias uterinas como estudio pre-
dictivo de preeclampsia o enfermedades hipertensivas, tan-
to en el primer como el tercer trimestre de embarazo.

MÉTODOS
Diseño del estudio y cohorte

Se realizó un estudio prospectivo con cohorte longitudi-
nal y monocéntrico en el área de tococirugía del Hospital “Dr. 
Carlos Canseco”, de enero a octubre de 2022. Los criterios de 
inclusión fueron: pacientes con factores de riesgo para desa-
rrollar preeclampsia o enfermedades hipertensivas de em-
barazo (primigestas, primiparidad, diabetes mellitus, dia-
betes gestacional, obesidad con IMC>35, antecedentes de 
enfermedades hipertensivas en el embarazo, hipertensión 
arterial sistémica, historia familiar de preeclampsia o enfer-
medades hipertensivas en el embarazo, embarazo múltiple, 
periodo intergenésico largo), pacientes embarazadas en pri-
mer (11.6-13.6 SDG) y tercer trimestre (28-33.6 SDG),  pa-
cientes entre 15 y 45 años de edad. Los criterios de exclusión 
fueron: pacientes ginecológicas no embarazadas, pacientes 
menores de 15 años, pacientes que no cuenten con factores 
de riesgo, pacientes foráneas, pacientes sin control prenatal. 
Los criterios de eliminación fueron: pacientes con datos in-
congruentes, pacientes con historias clínicas incompletas, 
pacientes que no aceptaron ser parte del estudio o no conti-
nuaron su seguimiento en el hospital. Dadas las limitaciones 
de la población a estudiarse, se decidió incluir a la totalidad 
de los expedientes de las pacientes que accedieron a partici-
par en el estudio, por lo que no se realizó el cálculo de tamaño 
de muestra para un universo conocido. El Comité de Ética 
del Hospital “Dr. Carlos Canseco” aprobó el estudio con nú-
mero de registro 052/2022/CEI-HGT. Todas las pacientes 
firmaron un consentimiento informado para su inclusión en 
el estudio.

Metodología Doppler
Las evaluaciones Doppler fueron obtenidas de forma ab-

dominal por personal altamente especializado. Los datos se 
obtuvieron empleando un ultrasonido de diagnóstico marca 
Esaote, modelo MyLab six. Se evaluó el Índice de Pulsatili-
dad (IPm) promedio: [(IP izquierda + IP derecha)/2] y se es-
timó de acuerdo con curvas de normalidad estandarizadas.16

Análisis estadístico
Se analizaron las medidas de estadística descriptiva de 

escala cualitativa (porcentajes, razones, proporciones y ta-
sas) y cuantitativa (medidas de centralización, dispersión y 
posición). La estadística inferencial se evaluó analizando las 
diferencias de las pruebas paramétricas y no paramétricas 
con análisis por curvas de tipo “Características Operativas 
del Receptor” (ROC, por sus siglas en inglés). Se utilizó el 
paquete estadístico SPSS versión 25 y la gráfica se realizó en 
Excel.
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RESULTADOS
Características demográficas de la cohorte

Se incluyeron 81 pacientes que cumplieron los criterios 
de selección. La media de edad fue de 23.4 ± 7.5 años. En la 
Tabla 1 se reportan las características sociodemográficas de 

los pacientes. De ellas, 26 (32.1 %) eran primigestas. El 25.9 
% tenía antecedentes heredofamiliares de riesgo de pree-
clampsia, 3.7 % eran diabéticas y 7.4 % tenían hipertensión 
arterial sistémica; 46.9% tenían primiparidad y 11.1 % un pe-
riodo intergenésico de riesgo. El 9.9 % tuvo antecedente de 
trastorno hipertensivo en embarazo previo. 

Variable Porcentaje Variable Porcentaje 
Edad (años) 23.4 ± 7.5 Hipertensión arterial 6 (7.4 %)

Gestas 1 (1-2)
Enfermedad hipertensiva en 
embarazo previo 8 (9.9 %)

Talla (m) 1.60 ± 0.05 Primiparidad 38 (46.9 %)
Peso (kg) 91.5 ± 7.4 Primigesta 26 (32.1 %)
IMC (kg/m2) 35.4 ± 2.8 Antecedentes familiares 21 (25.9 %)
Diabetes mellitus 3 (3.7 %) Periodo intergenésico 9 (11.1 %)

Tabla 1. Características sociodemográficas de la cohorte

IMC: Índice de Masa Corporal. Fuente: Elaboración propia. 

Fuente: Elaboración propia. 

Empleo de ultrasonido Doppler de arterias uterinas 
como estudio predictivo 

En la Tabla 2 se resumen los reportes de presiones arte-
riales de las pacientes, somatometría e índices de pulsatilidad 
de la arteria uterina al primer y tercer trimestre. La mediana 
del percentil de índice de pulsatilidad en nuestra población 
fue de 50 (24-90). Considerando un corte de percentil >95 

como prueba positiva de preeclampsia, encontramos que 12 
(14.8 %) pacientes tenían una prueba positiva en el primer tri-
mestre y 22 (27.2 %) en el tercero. Se identificaron 27 (33.3 %) 
pacientes con enfermedad hipertensiva. Del total, 19 (23.4 %) 
correspondieron a preeclampsia y tres (3.7 %) a hipertensión 
gestacional. 

Tabla 2. Mediciones de presión arterial e índices de flujo ultrasonográfico de la arteria uterina al primer y tercer trimestre

Variable Primer trimestre Tercer trimestre
Presión arterial sistólica
     Derecha 108 ± 7 111 ± 11
     Izquierda 110 ± 7 111 ± 8
Presión arterial diastólica
     Derecha 68 ± 18 68 ± 9
     Izquierda 72 ± 5 72 ± 6
Somatometría 12.4 ± 0.5 31.6 ± 1.2
Índice de pulsatilidad de la arteria uterina
     Derecha 1.57 ± 0.44 1.5 ± 0.34
     Izquierda 1.61 ± 0.46 1.5 ± 0.33
Índice de pulsatilidad promedio 1.59 ± 0.45 1.50 ± 0.33
Prueba positiva 12 (14.8 %) 22 (27.2 %)
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Se realizó un análisis por curvas ROC para evaluar la pre-
cisión diagnóstica del promedio del índice de pulsatilidad de 
la arteria uterina al primer y tercer trimestre para el diag-
nóstico de preeclampsia. Al primero, se alcanzó un área bajo 

la curva de 0.655 (IC 95 % 0.502-0.807) y al tercero, de 0.76 
(IC 95 % 0.612-0.908), demostrando un nivel de rendimiento 
diagnóstico aceptable en cada medición (Figura 1). 

Figura 1. Curva ROC del promedio del índice de pulsatilidad de la arteria uterina al primer y tercer trimestre 
para el diagnóstico de preeclampsia 

Figura 2. Curva ROC del promedio del índice de pulsatilidad de la arteria uterina al primer y tercer trimestre 
para el diagnóstico de trastornos hipertensivos 

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

Se repitió el análisis para la identificación de trastornos 
hipertensivos en general. Al primer trimestre se alcanzó un 
área bajo la curva de 0.673 (IC 95 % 0.537-0.809) y al terce-

ro de 0.751 (IC 95 % 0.622-0.879), demostrando un nivel de 
rendimiento diagnóstico aceptable en cada medición (Fi-
gura 2). 
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DISCUSIÓN  
La preeclampsia es un trastorno del embarazo caracteri-

zado por una presión arterial alta y una excreción elevada de 
proteínas en la orina, mismo que generalmente ocurre en el 
tercer trimestre del embarazo y empeora con el tiempo. Si no 
se trata, evoluciona con convulsiones, punto conocido como 
eclampsia.17 Han existido muchos intentos de evaluaciones 
con el objetivo de predecirla, dado el aumento considerable 
de morbimortalidad perinatal y neonatal con el que está rela-
cionada; no obstante, ni un solo biomarcador ha demostrado 
ser suficientemente predictivo. Estos incluyen marcadores 
asociados con la perfusión placentaria, resistencia vascu-
lar,18 disfunción renal, disfunción endotelial, inflamación19 y 

estrés oxidativo, así como el uso de ultrasonido Doppler en 
distintos trimestres del embarazo.11,20 Una combinación de 
tamizaje que involucra diferentes biomarcadores relevantes 
podría tener una mayor probabilidad de predicción.

Para conocer la precisión en nuestra población y con-
siderar la prueba como parte del protocolo de tamizaje en 
las pacientes, se llevó a cabo este estudio con el objetivo de 
analizar la utilidad del ultrasonido Doppler de arterias uteri-
nas para diagnóstico predictivo de pacientes con factores de 
riego para preeclampsia. Se incluyó un total de 81 pacientes 
que fueron tamizadas para preeclampsia en dos momentos 
del embarazo, al primer y al tercer trimestre. Las pacientes 
contaban con factores de riesgo positivos para preeclamp-

Tabla 3. Precisión diagnóstica del corte de percentil 95 para el diagnóstico de preeclampsia

Tabla 4. Precisión diagnóstica del corte de percentil 95 para el diagnóstico de trastorno hipertensivo

Considerando como criterio de prueba positiva un per-
centil mayor de 95 para el diagnóstico de prueba positiva 
para preeclampsia, se encontró que tuvo una sensibilidad 

del 40 % y valor predictivo positivo (VPP) de 66.7 % al pri-
mer trimestre, y de sensibilidad de 75 % y VPP de 68.2 % al 
tercero (Tabla 3).

Variable Primer trimestre Tercer trimestre

Sensibilidad 40.0 % 75.0 %

Especificidad 93.4 % 88.5 %

VPP 66.7 % 68.2 %

VPN 82.6 % 91.5 %

VPP (Valor Predictivo Positivo), VPN (Valor Predictivo Negativo). 

VPP (Valor Predictivo Positivo), VPN (Valor Predictivo Negativo).

Por otro lado, utilizando este mismo corte para el diag-
nóstico de trastorno hipertensivo, se demostró una sensi-
bilidad de 40.7 % y VPP de 91.7 % al primer trimestre, así 

como una sensibilidad de 66.7 % y VPP de 81.8 % al terce-
ro (Tabla 4).

Variable Primer trimestre Tercer trimestre

Sensibilidad 40.7 % 66.7 %

Especificidad 98.1 % 92.6 %

VPP 91.7 % 81.8 %

VPN 76.8 % 84.7 %
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sia, ameritando una mayor intención de evaluación para po-
der predecir y reconocer tempranamente esta enfermedad. 
La media de edad de las pacientes fue de 23.4 años.

Tras considerar un punto de corte de percentilado ma-
yor al 95 del promedio del índice de pulsatilidad de la arteria 
uterina en ambos trimestres evaluados, se encontraron 14.8 
% y 27.2 % de las pacientes con prueba positiva al primer y 
tercer trimestre, respectivamente. Después de seguir a las 
pacientes durante la gestación y hasta la resolución del em-
barazo, se reconocieron 33.3 % pacientes con enfermedad 
hipertensiva, y del total, además, 23.4 % correspondieron 
a preeclampsia y 3.7 % a hipertensión gestacional. Tras la 
evaluación del desenlace del diagnóstico, se demostró que el 
índice de pulsatilidad tiene una precisión diagnóstica acep-
table para poder predecir preeclampsia y trastornos hiper-
tensivos en general.

Considerando como criterio de prueba positiva un per-
centil mayor de 95 para el diagnóstico de prueba positiva 
para preeclampsia, se encontró que tuvo sensibilidad del 40 
% y VPP de 66.7 % al primer trimestre, y sensibilidad de 75 % 
y VPP de 68.2 % al tercer trimestre; en cambio, para trastorno 
hipertensivo, se demostró una sensibilidad y VPP de 40.7 % y 
91.7 % al primer trimestre, y de 66.7 % y 81.8 %, al tercero, res-
pectivamente. Myatt y su grupo llevaron a cabo un estudio de 
la utilidad de la arteria uterina por ultrasonido Doppler para 
identificar preeclampsia en mujeres de bajo riesgo antes de 
las 21 semanas de gestación. Encontraron que el desarrollo 
de preeclampsia se asoció con un incremento del índice de 
resistencia, del índice de pulsatilidad y del índice de resis-
tencia múltiple con una mediana igual o mayor al percentil 
75, con una sensibilidad del 43 % y especificidad del 67 % 
para la predicción de preeclampsia. Debido a que los autores 
evaluaron principalmente pacientes del segundo trimestre, 
comparado con nuestros datos del primero, se encontró que 
la realización de la predicción del segundo trimestre tiene 
una pobre sensibilidad para la predicción en general de pree-
clampsia en una población de pacientes de bajo riesgo, bien 
caracterizadas y nulíparas.21

Por otro lado, Razavi y colaboradores encontraron que la 
evaluación de arteria uterina por ultrasonido Doppler para 
identificar preeclampsia era útil en el segundo trimestre de 
embarazo.22 Shwarzman y su grupo reportaron que un ultra-
sonido Doppler anormal de arterias uterinas en tercer tri-
mestre del embarazo está asociado a desenlaces adversos.23 
Esta variabilidad reportada entre trimestres amerita más 
exploraciones a fin de establecer el periodo de embarazo en 
que resulta más útil para diagnóstico predictivo.

Otros autores evaluaron el uso de la media del índice de 
pulsatilidad como método para aumentar la predicción de 
preeclampsia cuando se consideran otros marcadores como 

la proteína plasmática A asociada al embarazo (PAPP-A) y 
factor de crecimiento placentario (PIGF), y demostraron 
que su uso en el primer trimestre incrementa la precisión 
diagnóstica global, con una sensibilidad del 56.7 %, especifi-
cidad de 99.3 %, VPP de 95.4 % y certeza diagnóstica del 67 
%.24

En nuestro estudio, 11 de 27 (40.7 %) al primer trimestre 
y 18 de 27 (66.7 %) fueron clasificadas correctamente con el 
diagnóstico de preeclampsia tras tener una prueba positiva, 
por lo que se denota un aumento de la certeza diagnóstica 
conforme pasan los trimestres. Es interesante la realización 
del tamizaje de forma temprana en el embarazo, sobre todo 
en pacientes con factores de riesgo.

Demers y colaboradores en 2014 demostraron que el ín-
dice de pulsatilidad de la arteria uterina tiene la capacidad 
de discriminar entre mujeres con bajo y alto riesgo de com-
plicaciones con antecedente de preeclampsia recurrente.25 
Hubiese sido interesante analizar esto en nuestras pacien-
tes, aunque no fue el objetivo primordial del trabajo, y ade-
más, se identificaron pocos casos de complicaciones en el 
estudio, con tres (3.7 %) casos de prematurez (todos en pa-
cientes con preeclampsia), sin anomalías en el producto, así 
como siete (8.6 %) casos de peso bajo al nacer, cuatro de ellos 
de madre con preeclampsia, por lo que se podría sugerir el 
uso de este biomarcador para la predicción de complicacio-
nes, así como madres con preeclampsia con alto y bajo ries-
go. De hecho, Obican y su grupo en 2019 demostraron que un 
índice anormal del tercer trimestre se asocia con desenlaces 
perinatales adversos, incluyendo peso bajo para edad ges-
tacional, preeclampsia y preeclampsia temprana. Incluso, 
demostraron que un percentil por arriba del 95, igual que el 
utilizado en nuestro estudio, era el que tenía la mayor preci-
sión diagnóstica.26 Esto es de particular interés para poder 
utilizar este biomarcador predictor en nuestra población, así 
como poder estudiar más su asociación con otros desenla-
ces adversos perinatales y neonatales en futuros estudios.

Las ventajas de este estudio incluyen ser el primero que 
explora estas cuestiones en la región. Además, comparar el 
diagnóstico predictivo entre primer y tercer trimestre, don-
de en este último los datos son más limitados y hay menor 
cantidad de información al respecto. Entre las limitaciones 
se encuentra el tamaño de la cohorte, cuyo poder estadístico 
podría incrementar con mayor cantidad de casos. Asimismo, 
sería interesante integrar información de múltiples centros 
a fin de ahondar en estudios comparativos. No obstante, este 
estudio ha dado información relevante acerca del potencial 
de estas mediciones para estudio predictivo de preeclamp-
sia o enfermedades hipertensivas. Dentro de las perspecti-
vas, se requiere profundizar más en el mismo a fin de lograr 
una propuesta de interés clínico a futuro. 
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CONCLUSIONES
Se encontró que el índice de pulsatilidad de la arteria ute-

rina tiene una buena precisión diagnóstica para la predic-
ción de preeclampsia y trastornos hipertensivos, y su uso en 
el tercer trimestre tiene mayor precisión que la medición del 
primer trimestre. Este tipo de exploraciones son necesarias 
a fin de proponer nuevas alternativas predictivas que permi-
tan disminuir los casos de preeclampsia y/o enfermedades 
hipertensivas asociados a morbimortalidad materno-peri-
natal. 
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Every year, dengue in Tamaulipas se-

riously affects pregnant women, increasing complications 
such as preeclampsia, hemorrhage, shock, premature births 
and low neonatal weight. On this matter, prevention, early re-
cognition and an accurate diagnosis of dengue are crucial to re-
duce or regulate possible complications that can arise in these 
patients.

OBJECTIVES: To update and establish epidemiological data, 
diagnostic criteria, treatments and preventive measures for 
dengue, focusing on vulnerable groups (mainly pregnant wo-
men) and future alternatives for its management.

MATERIALS AND METHODS: Databases such as PubMed, 
Google Scholar and ScienceDirect were used to obtain articles 
with a publication date no older than 5 years as inclusion cri-
teria. After screening and collaborative evaluation, 16 relevant 
publications focused on dengue were selected, prioritizing tho-
se that emphasized in the relationship between pregnancy and 
dengue. 

RESULTS: Data was analyzed and established about epide-
miology, vectors and control measures, pathophysiology, types 
of infections and classification, clinical manifestations, invol-
vement during pregnancy, diagnosis and treatment of dengue.

CONCLUSIONS: Although pregnancy does not increase the 
risk of dengue, facing the disease during pregnancy can cause 
serious maternal and neonatal complications. Currently, due 
to the absence of an antiviral treatment, preventive measures 
are essential in Mexico and in the rest of the world.
 
KEYWORDS: Dengue; vector borne disease; pregnancy;  
preeclampsia; shock.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN: Cada año, el dengue en Tamaulipas afecta 

gravemente a las mujeres embarazadas, incrementando com-
plicaciones como preeclampsia, hemorragia, shock, partos 
prematuros y bajo peso neonatal. Al respecto, la prevención, el 
reconocimiento temprano y el diagnóstico certero del dengue 
son cruciales para reducir o regular las posibles complicacio-
nes que pueden presentarse en estas pacientes.

OBJETIVOS: Actualizar y establecer datos epidemiológicos, 
criterios diagnósticos, tratamientos y medidas preventivas del 
dengue, centrándose en los grupos vulnerables (principalmen-
te embarazadas) y alternativas futuras para su manejo.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se utilizaron bases de datos como 
PubMed, Google Académico y ScienceDirect para obtener ar-
tículos con fecha de publicación no mayor a cinco años como 
criterio de inclusión. Tras la depuración y evaluación colabo-
rativa, se seleccionaron 16 publicaciones relevantes centradas 
en dengue, priorizando aquellas que enfatizaban en la relación 
entre embarazo y dengue.

RESULTADOS: Se analizaron y establecieron datos sobre 
epidemiología, vectores y medidas de control, fisiopatología, 
tipos de infecciones y clasificación, manifestaciones clínicas, 
afectación durante el embarazo, diagnóstico y tratamiento del 
dengue.

CONCLUSIONES: Aunque el embarazo no aumenta el ries-
go de dengue, enfrentar la enfermedad durante la gestación 
puede causar complicaciones maternas y neonatales graves. 
Actualmente, debido a la ausencia de un tratamiento antiviral, 
las medidas preventivas son esenciales en México y en el resto 
del mundo.
 
PALABRAS CLAVE: Dengue; enfermedad transmitida por  
vectores; embarazo; preeclampsia; shock.
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PROBLEM STATEMENT
Due to the increase in cases of dengue virus infection (re-

ported by the World Health Organization [WHO] in 2023), 
it is pertinent to conduct a literature research with upda-
ted epidemiological data on the geographical distribution 
of the disease, mainly in our area, as well as prevention and 
treatment measures in vulnerable groups of the population, 
mainly pregnant women, since it can result in labor and pos-
tpartum complications, and be the cause of devastating con-
sequences on both the mother and the product.

OBJECTIVES
Collect updated epidemiological data on dengue virus 

distribution.
Establish updated diagnostic criteria for dengue fever.
Inquire into current treatments and possible future alter-

natives for prevention and treatment of the disease.
Establish preventive measures, mainly for groups vulne-

rable to developing complications, such as pregnant women.

INTRODUCTION 
During 2024, Tamaulipas, a state of Mexico, had an in-

crease in cases of dengue. It is of relevance to mention that 
pregnant women with dengue possess high risks for pre-
senting complications (such as shock, due to plasma extra-
vasation, severe hemorrhage, and preeclampsia), as well as 
the existence of the strong relationship between dengue, 
premature delivery and low birth weight in the product. 
This motivates the search for information about the current 
geographical distribution of the virus and its vector, preven-
tive measures (which has importance in risk groups, such 
as pregnant women), diagnosis and treatment based on cu-
rrent evidence. Also, it is crucial to promote dissemination 
about this subject in the medical community, emphasizing 
in preventive measures that are capable of avoiding compli-
cations in high risk groups, predominantly pregnant women.

Dengue virus (DENV) is responsible for an arboviral di-
sease (vector-borne disease) transmitted to humans by the 
bite of mosquitoes from the Aedes genus (Aedes aegypti, Ae-
des albopictus). The serotypes of the Dengue virus are known 
as DENV-1, DENV-2, DENV-3 and DENV-4, all of which 
can cause human disease. Its infection may be asymptoma-
tic, a mild febrile illness, or a severe form, which can cause 
coagulopathy and increase vascular fragility and permeabi-
lity (dengue hemorrhagic fever). This previous mentioned 
condition can progress to a hypovolemic shock, known as 
dengue shock syndrome (DSS).1

Some groups of the population, such as pregnant and 
postpartum women (especially up to 14 days postpartum), 
are more susceptible to complications and progression to 

severe forms of dengue.2 A pregnant woman infected with 
dengue may present major influences on her health and in 
the product’s health too. Severe dengue poses additional ris-
ks to pregnant women due to the possibility of developing 
preeclampsia, gestational hypertension, hemolysis, organ 
dysfunction, and even death. Likewise, premature deliveries 
and low birth weight in newborns are frequently observed, 
leading to serious effects on the child’s health and develop-
ment. For this reason, an early and accurate diagnosis plus 
specialized care are important to improve maternal and per-
inatal outcomes in dengue-infected pregnancies.3

The research question on which this systematic review 
is based is the following: Which risk factors, complications, 
preventive measures and treatment in pregnant women 
infected with dengue virus can modify the prognosis of the 
disease?

MATERIALS AND METHODS
Inclusion criteria: Articles with publication dates no ol-

der than 5 years.
Exclusion criteria: Articles that were published in a lan-

guage other than English or Spanish.
In the PubMed database 222 records were initially iden-

tified using the following MeSH and Booleans combinations: 
((“Severe Dengue/classification”[Mesh]) OR (“Severe Den-
gue/diagnosis”[Mesh] )) OR (“Severe Dengue/epidemiolo-
gy”[Mesh] OR “Severe Dengue/physiopathology”[Mesh] OR 
“Severe Dengue/prevention and control”[Mesh] OR “Severe 
Dengue/therapy”[Mesh] ); in Google Scholar 186 records 
were initially identified using the same combinations with 
the specific terms “severe dengue” AND (classification OR 
diagnosis OR epidemiology OR physiopathology OR preven-
tion OR control OR treatment OR therapy); 2 282 records 
were initially identified in the advanced search of the Sci-
enceDirect database under the terms “severe dengue” AND 
(classification OR diagnosis OR epidemiology OR physiopa-
thology OR prevention OR control OR treatment OR thera-
py).

Subsequently, the initial search was modified by applying 
the no more than 5 years of publication date filter, discarding 
duplicate citations and some other reasons at the discretion 
of the main authors, resulting in 120 post-screening records. 
Through the reading of the titles and collaboratively discuss-
ing the usefulness and relevance for the review, those reports 
were evaluated individually by the 6 authors, as well as voting 
on the eligibility of each one of them, concluding with the in-
clusion of 56 reports.

Afterwards, 3 of the authors read the abstract of the 56 
reports previously selected, taking into account those that fo-
cused on the population of the PICO question and those who 
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had relevant information that was related or might answer 
the initial research question. This ended with the inclusion 
of 16 reports. Subsequently, the information was compiled 
by 3 of the authors after a complete reading and synthesis of 
the 16 reports, focusing on data of the geographic distribution 
of dengue virus, preventive measures, risk factors, prognosis, 
diagnosis and treatment in pregnant women. Thereafter, the 
other 3 authors reviewed the compiled information for its fi-
nal inclusion, evaluating the level of evidence of the articles 
from which the information was obtained. Also, the epidemi-

ological bulletin of Tamaulipas and definitions provided by 
the National Institute of Health (NIH) were used as sources 
of information to obtain data on the geographic distribution 
of dengue virus in the state of Tamaulipas. Additionally, 3 ci-
tations were employed from the World Health Organization 
(WHO) and the Centers for Disease Control (CDC) organi-
zation for obtaining definitions, clinical manifestations and 
preventive measures of dengue. These were included at the 
discretion of the other 3 authors due to their relevance in the 
development of the research (Image 1).

Image 1. Systematic review flow diagram. The PRISMA flow diagram for the systematic review details the identification 
of studies for the review via databases and registers, as well as identification of studies via other methods.

DENGUE VIRUS
There are more than 70 major pathogens in the Flavivi-

ridae family that cause disease in human beings; the Dengue 
virus (DENV) is one of these pathogens belonging to this fa-
mily and mainly affects tropical regions.1

DENV is an arbovirus (arthropod-borne virus) that is 
transmitted through a vector (mostly Aedes aegypti), cau-
sing dengue infection, which in a public health perspective 
is a disease with great relevance.4 It is an enveloped virus 
that has an icosahedral capsid that contains 11 kilobases of 

positive sense ssRNA (single-stranded RNA) that encodes 
three structural and seven nonstructural proteins. Based on 
antigenic differences, four serotypes of DENV were iden-
tified that share 65 % of their genome. These serotypes are 
known as DENV-1, DENV-2, DENV-3 and DENV4. Althou-
gh, a fifth serotype (DENV-5) has recently been identified in 
Malasyia.4

The serotypes cause diverse immune responses by in-
fecting their respective target cells, thus triggering a potent 
cytokine response that influences disease severity. In ad-
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dition, a secondary infection with another serotype may 
evoke a more rapid and severe immune response due to anti-
body-dependent enhancement (ADE).4

DENGUE PROTEINS 
The genome of the DENV is encoded into seven nons-

tructural proteins (NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, NS4B 
and NS5) and three structural proteins (capsid protein “CP”, 
envelope protein “EP”, and membrane protein “MP”). Al-
though, DENV has non-coding regions (NTRs) which are 
found at the 3’ end of the genome.1

As their name indicates, the three structural viral prote-
ins give the structure to the DENV, and the NS proteins are 
responsible of entry of the virus into the target cell, virus re-
plication, assembly, and pathogenesis, leading to the host’s 
disease.1

The NS1 protein has multiple intracellular and extrace-
llular functions in the host’s target cells; also, this antigen 
functions as a marker for diagnosing and evaluating the 
DENV infection in early stages. This protein is involved in 
the severe pathophysiology of dengue by facilitating plas-
ma leakage. This is achieved by activating Toll-like receptor 
4 (TLR4) of macrophages and disrupting endothelial cells, 
which results in vascular leakage.5

NS3 is a protease that needs a cofactor (NS2B) to assist 
in the virus replication. This protein also modulates the viral 
infection by interacting with NS4B. NS4A induces autopha-
gy and prevents cell death, which facilitates the process of 
viral replication.5

The NS5 protein has methyltransferase and guanylyl-
transferase activities that are involved in mRNA protection. 
This protein is found in infected cells, specifically in their 
nucleus, which suppresses the host’s antiviral response.5

On the other hand, the DENV envelope protein (EP) is a 

structural protein that facilitates the binding process of the 
virus to the target cell receptor, allowing its entry into the 
host cell. When the viral genome is synthesized, it associa-
tes with the capsid proteins (CP) which forms a nucleocap-
sid that enters into the endoplasmic reticulum lumen along 
with the envelope (EP) and membrane (MP) viral structural 
proteins.5

EPIDEMIOLOGY 
In recent years, the incidence of dengue has increased ex-

ponentially worldwide: the number of cases reported by the 
WHO has risen from 505 430 in 2000 to 5.2 million in 2019. 
In most cases, the person is asymptomatic or presents mild 
symptoms that can be controlled without medical interven-
tion. It is important to mention that there are a large num-
ber of cases that are misdiagnosed as other febrile illnesses 
or aren’t reported, which suggests that the actual number of 
cases should be higher.6

The highest number of dengue cases was reported in 
2023, affecting more than 80 countries. Since the beginning 
of 2023, persistent dengue transmission, combined with 
an unexpected peak in cases, resulted in the reporting of an 
all-time high of more than 6.5 million cases and more than 7 
300 dengue-related deaths.6

Currently, the disease is endemic in more than 100 coun-
tries in Africa, the Americas, South-East Asia, the Eastern 
Mediterranean and the Western Pacific. The Americas, 
South-East Asia and Western Pacific Regions are the most 
affected, with Asia accounting for about 70 % of the global 
burden of the disease.7

A more than twofold increase in new cases has been re-
ported nationwide in Mexico in the 34th epidemiological 
week of the year 2024 in comparison to 2023 (Table 1).7

Disease Week 52, 2024 Accumulated total 
of cases (2024)

Weekly median 
(2019-2023)

Week 52, 2023 Accumulated total 
of cases (2023)

Dengue without 
warning signs

297 68 249 109 552 28 871

Dengue with  
warning signs 

420 52 697 171 513 23 882

Severe dengue 25 4 214 26 44 1 653

Table 1. New cases of dengue in Mexico up to week 52 of 2024. Extracted from the national epidemiological bulletin week 52, 
2024 (December 22 to 28, 2024) by the National Epidemiological Surveillance System of Mexico.7
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According to data provided by the national epidemiologi-
cal bulletin for week 52, 2024, in Tamaulipas, 1 668 cases of 
non-severe dengue, 815 cases of dengue with warning signs 
and 52 cases of severe dengue have been reported.7

According to data from SINAVE (the National Epide-
miological Surveillance System of Mexico) on the inciden-
ce rate of dengue in 2024, measured in cases per 100 000 
inhabitants, in Tamaulipas (until epidemiological week 52, 
which covers from December 23 to December 30) an avera-
ge of 67.37 cases per 100 000 inhabitants was registered, pla-
cing Tamaulipas within the 20 states with the highest inci-
dence rate, but below the total national rate which was 94.60. 
The municipalities in the metropolitan area of Tamaulipas 
registered an average of 41.34 cases per 100 000 inhabitants, 
remaining below the national and state average. Although 
there is an incidence rate lower than the national average, 
the data reflect a significant burden of cases, making it im-
portant for the state to implement control and prevention 
mensures.7

VECTORS OF DENGUE VIRUS AND 
THEIR DISTRIBUTION

Worldwide, Aedes aegypti is the main vector for DENV 
and is distributed in tropical regions, while Aedes albopictus 
is a secondary vector in Asia and has also been identified in 
urban areas of various countries across the USA and Euro-
pe, mainly in tropical and temperate regions.8,1

 Ae. aegypti has the ability to reproduce in natural and 
artificial habitats, such as tires, water containers and storm 
drains, which therefore makes it a common vector in urban 
areas. If kept dry, their eggs may remain latent for months 
and hatch when they are in contact with water. For that rea-
son, it is highly important to constantly empty water con-
tainers to prevent the hatching of Aedes aegypti eggs.8

During the day, this vector feeds primarily on human 
blood and has indoor resting behavior (bedrooms, living 
rooms, bathrooms, etc.). The main factors that contribute to 
the presence and population size of these vectors are a 25-30 
°C temperature (which is the optimum range for their devel-
opment, when it exceeds 40 °C or is below 10 ºC, mosquitoes 
die, and eggs and larvae stop developing), rainfall and hu-
midity.1

VECTOR CONTROL MEASURES
In 2009, The World Health Organization (WHO) esta-

blished 4 main approaches with the objective of controlling 
and inhibiting the spread of the dengue vector:

1.	 Chemical control (such as insecticides which redu-
ce mosquito populations, including space spraying, 

residual spraying, application of larvicides, etc).9 

2.	 Biological control (such as fish, copepods, Baci-
llus thuringiensis israelensis and Wolbachia, all of 
which reduce and control mosquito populations).9 

3.	 Vector source reduction (community outreach is 
necessary, which has the objective of promoting the 
elimination or reduction of mosquito breeding sites, 
such as water containers, storm drains, tires, etc.).9 

4.	 Personal or barrier protection (such as the imple-
mentation of mosquito nets at home, repellents, or 
protective clothing).9

PATHOPHYSIOLOGY
During mosquito blood-feeding in humans, DENV appa-

rently injects into the bloodstream, spilling into the epider-
mis and dermis, leading to infection of Langerhans cells 
(DCs of the epidermis) and keratinocytes.10

Post-infection, infected cells migrate from the initial site 
of infection to lymph nodes. Monocytes and macrophages 
are attracted to the lymph nodes and thus become suscep-
tible to infection.10 This promotes infection and spreads the 
virus throughout the lymphatic system. The term “viremia” 
refers to the initial phase of viral infection, during which the 
virus enters the bloodstream and begins to spread. This sta-
ge involves infection of numerous mononuclear cells, inclu-
ding bloodstream monocytes, myeloid DCs and macropha-
ges in the spleen and liver.10

During the initial viral infection in dengue, the virus 
spreads rapidly through the host circulatory system, resul-
ting in systemic dissemination. This phase is very important 
for the establishment of infection because the virus gains ac-
cess to many tissues and organs, allowing further replication 
and amplification.10

Infected mononuclear cells, especially dendritic cells and 
macrophages, play an important role in the virus reaching 
lymphoid organs, where it can evade the host immune res-
ponse and spread.10

The intensity and duration of initial viremia are major 
predictors of disease severity and can impact the clinical 
outcomes of dengue patients. This stage must be effectively 
managed to control the spread and progression of the infec-
tion.10

SECONDARY DENGUE INFECTION
Even though primary infection confers long-lasting, if 

not lifelong, protection against reinfection by a homologous 
serotype of DENV, secondary infection by a heterologous 
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serotype of DENV occurs frequently in endemic areas and 
is established as the most important risk factor for severe 
disease.11

In secondary infection the antibodies produced during 
the initial infection by DENV bind to the different DENV 
serotypes, but do not neutralize them. It has been proposed 
that the binding of an antibody to a virus of a different sero-
type allows cells, such as macrophages and monocytes, to 
potentially take up more viruses, leading to increased virus 
production, viremia, and pathogenesis.10

These antibodies allow the virus to enter cells with Fcγ 
receptors (FcγR), which increases viral levels and worsens 
the disease. In addition, FcγR-mediated DENV infection 
effectively suppresses the host innate antiviral immune re-
sponse, leading to increased intracellular replication.10

CLINICAL PRESENTATION
The incubation period of dengue varies between 5 to 7 

days and has an abrupt onset. The course of the disease fo-
llows 3 phases: febrile, critical and convalescent.12 (Table 2).

Febrile phase

Usually lasts one week (2-7 days).
Clinical manifestations:
-  Fever  
- Headache 
- Retroocular pain 
- Myalgias and arthralgias 
- Macular or maculopapular rash 
- Vomiting 
- Minor hemorrhagic manifestations including petechiae, ecchymosis, 
purpura, epistaxis, gingival bleeding, hematuria or a positive tourniquet 
test result.

Critical phase Life-threatening phase due to the appearance of manifestations such as 
plasma leakage and internal bleeding.

Convalescent phase Recovery of vascular patency and reduction of signs and symptoms.

Dengue virus infection may be asymptomatic or cause a 
mild febrile illness, but if it becomes severe, it can cause coa-
gulopathy, increased vascular fragility and increased per-
meability. Such a condition is called dengue hemorrhagic 
fever, which can progress to hypovolemic shock, known as 
dengue shock syndrome (DSS).1

Studies have shown that pre-existing factors such as dia-
betes, hypertension, renal disease, cardiovascular disease and 
the occurrence of vomiting, abdominal pain and tenderness, 
bleeding or fluid accumulation during the febrile phase of ill-
ness have been associated with progression to severe disea-
se. Other factors that have also been associated with severe 
illness during the febrile phase include DENV-2 infection in 
children, secondary infection, low platelet count, low serum 
albumin, and high AST and ALT enzyme concentrations.14

WHO 2009 DENGUE CLASSIFICATION

Dengue 
Dengue is defined by the presence of ≥2 clinical findings 

(nausea, vomiting, rash, joint or muscular pain, a positive 
tourniquet test, leukopenia, or any warning signs) in a febrile 
person who lives in or has traveled (within the past 14 days) 
to a dengue-endemic area.12

Dengue with warning signs
Is defined as dengue with presence of abdominal pain or 

tenderness, persistent vomiting, fluid accumulation, muco-
sal bleeding, lethargy, restlessness, and hepatomegaly. Pa-
tients with warning signs should be monitored, as they are 
more likely to progress to severe disease.12

Severe dengue
Is defined as Dengue with presence of severe plasma 

Table 2. Course of dengue13
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leakage resulting in shock or fluid accumulation along with 
respiratory distress, severe bleeding, or severe organ failure 
such as hepatitis (elevated transaminases ≥1000 IU/L), alte-
red consciousness, or heart failure.12

DENGUE FEVER DURING PREGNANCY  
An association has been found between dengue virus in-

fection in pregnant women and adverse outcomes such as 
maternal mortality, fetal death, and neonatal mortality. The-
refore, it is imperative that pregnant women be considered a 
population at risk for dengue management programs.15

Vertical transmission is possible if the mother presents 
clinical manifestations of dengue in late pregnancy or even 
during delivery. Newborns may be asymptomatic (in majori-
ty) or can develop symptoms within 14 days after birth (com-
monly within the first week). Clinical presentation in infants 
varies from common mild dengue symptoms to severe den-
gue with shock and hemorrhagic manifestations.16

DIAGNOSIS
The procedures used to diagnose DENV infections in 

pregnant and postpartum women are the same as those used 
in the rest of the population. Nevertheless, it is important to 
mention that, in pregnant women, some of the clinical mani-
festations of the disease can be confused with common ma-
nifestations such as nausea, vomiting, abdominal pain, pos-
tural hypotension and tachycardia, which delays diagnosis 
and early hydration measures.2

Diagnosis can be made by detection of viral components 
(antigens) in the blood or by serological tests (antibodies). 
The choice of test depends on the day on which clinical ma-
nifestations began to appear.17

Antigen detection:
•	 During the early stages of the disease, in the febrile 

phase, detection of viral components in the circu-
lation is very sensitive. Viral nucleic acid in serum 
can be detected by reverse transcriptase polymera-
se chain reaction (RT-PCR) or by detection of vi-
rus-expressed soluble nonstructural protein 1 (NS1) 
by enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA).17 

•	 NS1 antigen can be detected from day 0 onwards, 
with a slightly peak on the fourth day. Its detection 
is not affected by the presence of IgM, which occurs 
from day 3 to day 9 of infection.13

Antibody detection:
•	 The detection of IgM and IgG can be perfor-

med by serological tests from the third or fifth 

day of illness. It is also useful to distinguish be-
tween primary or secondary dengue infections.17 

•	 From the third or fourth day after the onset of symp-
toms, IgM detection can be performed and on the fifth 
day, it will reach a persistent amount in the serum.17 

 
•	 Effective detection of IgG is only possible from day 10 

or 15 after the onset of symptoms. IgG detection assa-
ys are useful to differentiate between primary and se-
condary infection, since after the onset of symptoms 
during a secondary infection, IgG is detectable from 
day 3 due to the rapid immune memory response.13

TREATMENT
The patient can be classified into three groups: Group A 

(outpatient treatment), Group B (observation or hospital ad-
mission), and Group C (emergency department/intensive 
care). Dengue is a disease with a dynamic evolution, which 
allows the patient to be reclassified according to reevalua-
tions.18 

In group A, the patient has no comorbidities and presents 
clinical manifestations of dengue without warning signs and 
should be treated with hydration and oral symptomatic treat-
ment at home. It should be recommended to return to the 
health unit daily for re-evaluation to determine hematocrit 
and platelet count, especially when fever ceases at the end of 
the acute phase.18

In group B, the patient should receive rehydration with 
medical supervision or hospitalization if there are warning 
signs. If during re-evaluation the patient has stable hemo-
gram and hematocrit, hemodynamic stability and absence 
of warning signs, the patient can be discharged and continue 
treatment as group A. Group B patients with warning signs 
require hospitalization for a minimum of 48 hours. Intrave-
nous hydration should be started immediately with an isoto-
nic solution (saline or Ringer’s lactate) and follow-up (clini-
cal and laboratory) every two hours. If the patient in question 
evolves with hemodynamic stability, with preserved diuresis 
and decrease in hematocrit, the patient can move on to the 
maintenance phase. If the patient does not improve after two 
hours, rehydration should be repeated up to three times, and 
if the response is unsatisfactory, the patient should be reclas-
sified into group C (severe shock).18

An individual infected with DENV and classified as group 
C should receive intravenous hydration with isotonic fluids 
and be admitted to an intensive care unit (resuscitation with 
isotonic crystalloids). After fluid replacement, a new clinical 
and hematocrit evaluation is performed. If there is a favora-
ble clinical response, the patient is classified in group B; if ins-
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tability persists, colloid (albumin) infusion or blood transfu-
sion is evaluated if there is evidence of hemorrhage indicated 
by a lack of response or a drop in hematocrit.18

In the absence of response to resuscitative therapy and a 
drop in hematocrit, the possibility of occult bleeding should 
be ruled out, evaluating the indication for blood transfusion 
and investigating the existence of any organ compromise 
such as congestive heart failure. Hospital discharge should 
be considered when the following clinical and laboratory cri-
teria are met: hemodynamic stability and hematocrit, absen-
ce of fever in the last 48 hours, platelet count above 50 thou-
sand/ml and absence of signs of secondary infection.18

Fever and pain control is preferably done by oral sympto-
matic therapy, avoiding salicylates and non-steroidal anti-in-
flammatory drugs (NSAIDs) due to the risk of bleeding. Para-
cetamol should be administered in the usual doses, six hours 
apart and a maximum of 4 g/day due to the risk of hepatotoxi-
city. Fever control in children uses cold/warm compresses. 
Persistent fever in the acute phase may be a consequence of 
high viremia and an indicator of severity.18

DISCUSSION
Despite efforts to reduce the incidence of cases, dengue 

continues to be a public health problem in Mexico. The infec-
tion may be asymptomatic or cause various clinical manifes-
tations, which may or may not be severe.19

Dengue hemorrhagic fever during pregnancy requires 
specialized management and surveillance. During preg-
nancy, physiological changes occur in the cardiovascular, 
respiratory and hematologic system; by the end of the third 
trimester, plasma volume increases by approximately 40 %, 
resulting in dilutional anemia which can mask the hemo-
concentration of dengue hemorrhagic fever, leading to dela-
yed diagnosis and treatment, mainly in patients with severe 
blood volume deficiency. Plasma leakage accumulates in the 
interstitial space of the tissue and causes inadequate tissue 
oxygenation. Prolonged impairment may progress to mul-
ti-organ failure and rapid fetal death, especially in the obste-
tric population, where oxygen consumption is twice as high 
as in healthy adults.19

The manifestations of severe dengue (such as thrombo-
cytopenia and elevated liver enzymes) overlap with specific 
pregnancy diseases such as preeclampsia, HELLP syndrome 
(hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets) or ges-
tational thrombocytopenia. It has been reported that dengue 
may be associated with a maternal mortality of up to 15.9 %. 
Severe dengue infection was associated with increased pos-
tpartum hemorrhage. Therefore, the severity of infection 
may have a significant influence on maternal complications. 
The risk of vertical transmission is estimated at 18.5 % and 

22.7-56.2 % when maternal infection occurs 15 days before 
delivery and up to two days after delivery.20

Early identification of dengue and its appropriate care are 
associated with a decrease in mortality during pregnancy. 
The management of acute dengue infection in pregnant wo-
men is similar to that of non-pregnant patients and consists 
of supportive measures (essentially fluid replacement and 
analgesia). However, pregnant women belong to the group 
of dengue associated with some conditions of vulnerability 
according to the WHO/PAHO classification of dengue and, 
therefore, should be monitored as if they were hospitalized. 
When labor begins, the pregnant woman should be trans-
ferred to a tertiary center capable of handling obstetric he-
morrhage as a preventive measure in case it occurs. Organ 
dysfunction in pregnant women with dengue requires parti-
cular vigilance and management in intensive care units.20 It 
is important to mention that treatment of obstetric patients 
consists of fluid administration and transfusion of blood pro-
ducts in case of hemorrhage. Therefore, a plan for rapid and 
timely administration of blood products should be imple-
mented before delivery in order to provide the greatest bene-
fit to the mother and her child.19

Limitations: The main limitation of this review is that se-
veral of the included studies were systematic reviews, which 
means that a low methodological quality or biases, such as 
selection biases, could have influenced the reliability of their 
conclusions. Another limitation was the availability and ac-
cessibility of various studies, due to the fact that many that 
seemed relevant to the review had access barriers, such as fo-
reign languages, visualization costs, etc. Also, there is a wide 
heterogeneity in the included studies, as they are very diverse 
in terms of population, interventions and designs, which hin-
dered the task of synthesis. 

CONCLUSION
Pregnancy does not increase the risk of contracting den-

gue; however, the disease can have devastating consequences 
at this stage for both the mother and the product. Although 
pregnant women represent a particular risk group for pos-
sible complications associated with dengue infection (such 
as shock due to plasma extravasation, severe hemorrhage, 
preeclampsia, etc.), it is important to mention that there is a 
strong relationship between dengue, preterm delivery and 
low weight at birth. Since there is currently no effective an-
tiviral treatment for patients with dengue and the treatment 
is based on symptoms (only for control purposes), it is of ut-
most importance to take preventive measures to reduce the 
incidence of cases of this public health problem that nowa-
days is present in Mexico and in the rest of the world.19
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: Big data surgió en la década de los 90 y 

hace referencia a grandes volúmenes de datos que no pue-
den ser gestionados con herramientas tradicionales. Sus ca-
racterísticas fundamentales son volumen, velocidad y varie-
dad, aunque se han añadido otras más con la idea de mejorar 
la confiabilidad de la información. En el ámbito de la salud, 
esta tecnología ha transformado la recolección y análisis de 
datos médicos provenientes de diferentes fuentes, con la in-
tención de que los resultados sean aplicables en la población. 
Sigue siendo una tarea pendiente el manejo seguro de la in-
formación.

OBJETIVOS: Revisar algunos tópicos relacionados con 
este tema y analizar brevemente las fases de utilización y 
procesamiento de big data a través de un modelo conceptual. 
El último objetivo es describir cómo el modelo conceptual 
puede ser aplicable en psiquiatría.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó una búsqueda en ba-
ses de datos como Google Scholar, PubMed y Web of Scien-
ce, utilizando términos recomendados en el MeSH para op-
timizar la búsqueda. Se seleccionaron artículos originales, 
revisiones y metaanálisis publicados en los últimos cinco 
años.

RESULTADOS: Big data ha facilitado la personalización de 
tratamientos y la creación de modelos predictivos, diagnós-
ticos y preventivos en medicina. También ha optimizado la 
gestión hospitalaria y la toma de decisiones. El desarrollo de 
tecnología informática ha permitido estos logros. La falta de 
estandarización en los sistemas y la preocupación por la pri-
vacidad de los datos continúa siendo un desafío.

CONCLUSIONES: A pesar de su potencial, big data sigue 
limitado por la interoperabilidad y la calidad de los datos. Es 
esencial implementar marcos éticos y estandarizar procesos 
para su implementación efectiva, especialmente en áreas 
como la psiquiatría.

PALABRAS CLAVE: Big data; cuidado de la salud; análisis en big 
data; sistemas de información en salud; marco conceptual.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Big data emerged in the 1990s and re-

fers to large volumes of complex data that can not be mana-
ged with traditional tools. Its fundamental characteristics 
are volume, speed and variety, although other characteris-
tics have been added with the idea of improving the reliabi-
lity of the information. In the field of health, this technology 
has transformed the collection and analysis of medical data 
from different sources, with the intention that the results are 
applicable to the population. The safe management of infor-
mation remains a pending task.

OBJECTIVES: To review some topics related to this topic, 
and briefly analyze the phases of use and processing of big 
data through a conceptual model. The last objective, is to 
describe how the conceptual model can be applicable in psy-
chiatry.

MATERIAL AND METHODS: A search was carried out 
in databases such as Google Scholar, PubMed and Web of 
Science, using terms recommended in the MeSH to optimi-
ze the search. Original articles, reviews and meta-analyses 
published in the last five years were selected.

RESULTS: Big data has facilitated the personalization of 
treatments, and the creation of predictive diagnosis and 
preventive models in health. It has also optimized hospital 
management and decision-making. The development of 
computer technology, has enabled these achievements. The 
lack of standardization in systems, and concerns about data 
privacy continue to be a challenge.

CONCLUSIONS: Despite its potential, big data remains 
limited by interoperability and data quality. It is essential to 
implement ethical frameworks and standardize processes 
for its effective implementation, especially in areas such as 
psychiatry.

KEYWORDS: Big data; healthcare; big data analytics; health 
information systems; conceptual framework.
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INTRODUCCIÓN
Big data es un término que se introdujo en la década de 

los 90 y se refiere al conjunto de datos masivos, comple-
jos y de rápido crecimiento, tanto estructurados como no 
estructurados, también denominados macrodatos, que 
no pueden ser gestionados, procesados ni analizados de 
manera eficiente mediante herramientas y técnicas tra-
dicionales.1

Las características que definieron originalmente a big data 
fueron las famosas tres “V”:2 

•	 Volumen: Gran cantidad de datos que requieren  
ser procesados 

•	 Velocidad: Rapidez para transmitir información 

•	 Variedad: Diversas fuentes de información

Con el tiempo se han adicionado otros elementos que ha sido 
necesario implementar, en la medida que los análisis requieren 
más precisión y confiabilidad:3

•	 Veracidad: Fuentes de información confiables 

•	 Valor: Información útil y significativa 

•	 Variabilidad: Inconsistencia de los datos 

•	 Visualización: Representación comprensible 

•	 Vulnerabilidad: Riesgos de seguridad 

•	 Viabilidad: Capacidad de integrar y gestionar los datos

Es curioso que según el contexto en que se aborda este 
tema se utilizan tres o nueve “V”. El uso de big data en sa-
lud ha transformado profundamente la manera en que se 
recopilan y utilizan los datos en diferentes escenarios y 
contextos. En el caso de la medicina, la información puede 
ser clínica, genética, histopatológica, oncológica, cardio-
lógica, etc., la cual es recolectada a través de dispositivos 
médicos, sensores, imágenes o expedientes electrónicos 
que permiten integrar una gran cantidad de datos, con la 
finalidad de mejorar los resultados en salud en términos 
de diagnóstico, prevención o pronóstico.2,3

Otra de las aplicaciones de big data en el ámbito de la 
salud es la personalización terapéutica, conocida tam-
bién como medicina de precisión, es decir, a través del 
análisis de datos genómicos, biomarcadores y registros 
clínicos, los investigadores han desarrollado estra-
tegias para la administración de medicamentos adap-
tadas a las características individuales de cada paciente. 
Por otro lado, big data también ha facilitado el desarrollo 

de modelos predictivos que identifican factores de riesgo 
y/o predisponentes para diversas enfermedades, lo que 
permite realizar intervenciones tempranas y, en conse-
cuencia, mejorar el factor pronóstico.4,5

El impacto de los macrodatos también se extiende a la 
gestión hospitalaria y a la toma de decisiones directivas 
en tiempo real, lo que permite predecir demandas de ser-
vicios, optimizar recursos, evitar desabasto de insumos y 
monitorear la calidad de la atención, entre otros benefi-
cios prácticos y evidentes. Sin embargo, su implementa-
ción enfrenta desafíos importantes y significativos, como 
la falta de estandarización en los datos, la falta de intero-
perabilidad de los sistemas y las preocupaciones éticas 
relacionadas con la privacidad y seguridad de informa-
ción sensible.3,6

En este último sentido, independientemente de los 
beneficios de este recurso, su uso plantea interrogantes 
deontológicas cruciales, y la necesaria implementación 
de marcos legales y regulatorios sólidos, que garanticen la 
protección y seguridad de los datos.

Las preocupaciones sobre el uso indebido de la in-
formación personal, especialmente en datos genéticos, 
psiquiátricos o infectocontagiosos, entre otros, subrayan 
la necesidad de prácticas transparentes en su manejo.2,5

El objetivo de esta revisión es familiarizarse con algu-
nos tópicos relacionados con este tema, así como anali-
zar brevemente las fases de utilización y procesamiento 
de big data a través de un modelo conceptual. El último 
objetivo, no menos importante, es describir cómo el mo-
delo conceptual puede ser aplicable a una especialidad 
médica, en este caso psiquiatría.

MÉTODO DE BÚSQUEDA
Se realizó una exploración computarizada en las ba-

ses de datos electrónicas Google Scholar, PubMed y Web 
of Science. Se aplicaron términos recomendados en el 
MeSH para optimizar la búsqueda. Los criterios cualita-
tivos de selección fueron: artículos originales, revisiones, 
metaanálisis o editoriales en idioma inglés publicados en 
los últimos cinco años, trabajos con metodología científi-
ca, con aportaciones y contenidos bien definidos y espe-
cíficos, que se consideraron de utilidad y principalmente 
con enfoque en el ámbito de la salud. Se excluyeron tra-
bajos no revisados por pares, de revistas depredadoras 
y con enfoques del tema diferentes a lo planteado en los 
objetivos. Asimismo, se utilizaron los operadores boolea-
nos NOT, OR, AND para la combinación de los diferentes 
términos de búsqueda.

Artículos anteriores a cinco años, en consenso y con 
base en los objetivos, se decidió su inclusión.
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SITUACIÓN ACTUAL DEL CONOCIMIENTO
El uso de big data en la salud ha avanzado considerable-

mente en la última década, transformando significativa-
mente la manera en que se gestionan los datos médicos y se 
toman decisiones clínicas. Big data en salud implica el pro-
cesamiento y análisis de datos integrados en plataformas o 
registros electrónicos sanitarios. Como se comentó previa-
mente, este proceso permite identificar patrones, predecir 
enfermedades y mejorar los resultados clínicos de manera 
personalizada.

Un área clave donde big data ha tenido un impacto signifi-
cativo es en lo que se ha denominado medicina de precisión, 
la cual permite ofrecer tratamientos específicos farmacoló-
gicos y no farmacológicos, basados en las características ge-
néticas y biológicas de cada paciente. La integración de big 
data en la medicina personalizada ha permitido identificar 
biomarcadores de enfermedades incluso complejas, y reali-
zar un seguimiento más preciso de la respuesta clínica a me-
dicamentos.7

Esto no solo ha mejorado las expectativas de abordaje te-
rapéutico, sino que también ha reducido los costos al evitar 
procedimientos ineficaces, inseguros o innecesarios.

La utilización de big data ha permitido también mejorar 
la planificación directiva en hospitales, reduciendo tiempos 
de espera y optimizando la atención general de los pacientes.8 
Sin embargo, su implementación enfrenta varios desafíos. 
El más común es la calidad y veracidad de los datos, es decir, 
la información proveniente de diferentes fuentes que puede 
variar en formato y precisión, lo que afecta la fiabilidad de los 
análisis y, por ende, las decisiones logísticas.

La heterogeneidad de los datos en salud complica su inte-
gración y gestión. Este problema ha sido considerado cons-
tantemente y por ello se sugiere que la estandarización debe-
ría ser más la regla que la excepción.9 El manejo de grandes 
volúmenes de datos debe ser protegido adecuadamente para 
evitar un uso indebido. Estrategias como el consentimiento 
informado son esenciales, independientemente de los mar-
cos legales que deben generarse o actualizarse para regular 
el uso de estas tecnologías en medicina.10 La prioridad actual 
es favorecer el desarrollo de tecnologías de encriptación y 
anonimización de datos, como medidas para salvaguardar la 
confidencialidad de las personas.11

BIG DATA. MODELO CONCEPTUAL
Un modelo conceptual es la representación de un sistema, 

conformado por conceptos interrelacionados que permiten 
conocer, comprender o simular lo que se pretende represen-
tar con el modelo. Idealmente debe incluir elementos impor-
tantes, específicos y bien definidos, así como las relaciones 
entre ellos. Dicho de otra manera, es un conjunto de concep-

tos que representan algo.12 Algunos modelos son objetos físi-
cos, por ejemplo un modelo de juguete que se puede armar, en 
este caso, con diferentes piezas y simular que funciona como 
lo que representa.

Los modelos conceptuales se aplican a una gran diversi-
dad de disciplinas y escenarios; el análisis de los macrodatos 
a través de un modelo no tendría por qué haber sido la excep-
ción. Una de las características fundamentales del modelo 
conceptual de big data particularmente en salud es la intero-
perabilidad de los datos. La capacidad para recolectarlos des-
de múltiples fuentes, como registros electrónicos de salud, 
imágenes médicas o dispositivos electrónicos que registran 
funciones diversas, es crucial para crear precisamente a tra-
vés de la integración de toda la información un modelo ya sea 
predictivo, diagnóstico o terapéutico, que mejore lo que se ha 
mencionado insistentemente: una atención personalizada.13

La estandarización, como ya se mencionó, es un aspecto 
clave para garantizar que los sistemas puedan comunicarse 
y compartir información de manera eficiente. La creación de 
herramientas útiles es, por lo tanto, uno de los desafíos técni-
cos más importantes en la implementación de big data.14 El 
procesamiento de datos en tiempo real es otro componente 
esencial en el modelo conceptual. El uso de algoritmos a tra-
vés de deep learning (aprendizaje profundo) y machine lear-
ning (aprendizaje automático), elementos fundamentales en 
inteligencia artificial, permite predecir enfermedades o iden-
tificar oportunamente patologías complejas, lo que finalmen-
te tiende a facilitar intervenciones tempranas.

En el contexto hospitalario, el uso de datos también en 
tiempo real ha demostrado que puede mejorar la eficiencia, 
sobre todo en aquellas unidades hospitalarias con gran carga 
asistencial.15 El procesamiento también puede ser aplicable, 
por ejemplo, en el seguimiento de enfermedades crónicas, ya 
que puede identificar patrones de comportamiento clínico o 
riesgos que podrían pasar desapercibidos en la evolución de 
una enfermedad irreversible. El modelo conceptual también 
incluye la utilización de big data para la investigación cientí-
fica.

Las bases de datos masivas permiten realizar estudios 
más amplios y detallados, lo que contribuye a descubrir nue-
vas asociaciones entre factores genéticos, ambientales y 
comportamentales que influyen en la salud. En este sentido, 
el modelo conceptual de big data también promueve el análi-
sis de datos a nivel poblacional, para mejorar la salud pública 
en diferentes tipos de comunidades.16 Las autoridades sanita-
rias pueden utilizarlo para rastrear brotes de enfermedades, 
identificar factores predisponentes y realizar intervenciones 
preventivas, lo que puede transformar la vigilancia epidemio-
lógica, permitiendo una respuesta más rápida y eficaz ante 
emergencias sanitarias.17

https://es.wikipedia.org/wiki/Concepto
https://es.wikipedia.org/wiki/Conocimiento
https://es.wikipedia.org/wiki/Entendimiento
https://es.wikipedia.org/wiki/Simulaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Modelo_f%C3%ADsico
https://es.wikipedia.org/wiki/Objeto_f%C3%ADsico
https://es.wikipedia.org/wiki/Objeto_f%C3%ADsico
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MODELO CONCEPTUAL DE BIG DATA 
APLICADO EN PSIQUIATRÍA

A continuación se describe cada una de las fases del mo-
delo, y cómo podrían aplicarse en el contexto de la especiali-
dad de psiquiatría.

1. Recopilación
La recopilación de datos es la primera fase del mode-

lo conceptual e implica la obtención de datos de diversas 
fuentes, como registros electrónicos de salud, sensores por-
tátiles, datos genéticos o datos de imágenes médicas (reso-
nancia magnética, tomografía, radiografías simples, etc.), 
formularios, inventarios o cuestionarios. Los datos pueden 
ser estructurados o no estructurados, lo que hace necesario 
un enfoque multidisciplinario para su interpretación y ma-
nejo.18 Para lograr este paso es fundamental la interacción 
con el paciente y contar con la información necesaria en 
tiempo y forma.

2. Almacenamiento
El almacenamiento es crucial para garantizar que los da-

tos recopilados se conserven de manera segura y accesible. 
Los sistemas de almacenamiento deben ser capaces de ma-
nejar grandes volúmenes de datos que aseguren la escalabi-
lidad y la protección de la privacidad. En este sentido, se dis-
cute el uso de bases de datos en la nube para almacenar datos 
relacionados con la salud mental, y de esa manera optimizar 
el acceso en tiempo real a la información de los pacientes 
para su análisis posterior.19

3. Procesamiento
El procesamiento de datos es la fase en la que se limpia, 

organiza y prepara la información para su análisis. Dado que 
los datos médicos son complejos y están dispersos en dife-
rentes formatos, el procesamiento efectivo requiere técnicas 
avanzadas de minería de datos y procesamiento de lenguaje 
natural.

En el contexto de la psiquiatría, se explora cómo los 
algoritmos de procesamiento de datos pueden ayudar a 
analizar los informes clínicos de pacientes psiquiátricos 
para identificar patrones sintomáticos, que podrían no ser 
evidentes a simple vista.20

4. Análisis
El análisis de los datos implica el uso de herramientas 

avanzadas como el aprendizaje automático y la inteligencia 
artificial, para extraer conocimientos y patrones relevantes. 
En psiquiatría, este análisis puede ser crucial para predecir 
brotes de trastornos mentales o para identificar qué trata-
mientos son más efectivos para los enfermos. De esta ma-
nera, algoritmos predictivos pueden ser utilizados para an-

ticipar crisis en pacientes con trastornos bipolares o brotes 
psicóticos, crisis de ansiedad, entre otras patologías.21

5. Toma de decisiones
La fase final es la toma de decisiones, una vez analizados 

los resultados que incluyen la identificación de estrategias 
personalizadas para la atención. En psiquiatría, este proceso 
se puede aplicar para desarrollar planes de tratamiento far-
macológicos (antidepresivos, antipsicóticos, benzodiacepi-
nas, por ejemplo) o no farmacológicos (terapias psicológicas 
individuales o grupales) basados en datos previos, ayudando 
a los clínicos a tomar decisiones más informadas sobre la 
intervención más específica, segura y eficaz. También es útil 
para establecer cuáles son las mejores alternativas, si los es-
quemas de tratamiento convencionales no han funcionado 
para aquellos casos complejos, refractarios a tratamiento o 
atípicos.22

En la Tabla 1 se presentan las principales estrategias uti-
lizadas en el manejo y análisis de datos en big data.
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Tabla 1. Técnicas, procedimientos y herramientas para el manejo y análisis de datos en big data.23,24

ÁREA TÉCNICA DESCRIPCIÓN

Almacenamiento 
y procesamiento

Map-Reduce, Hadoop, Spark, bases  
de datos NoSQL

Herramientas para procesar y almacenar datos 
masivos distribuidos, para datos
estructurados y no estructurados

Análisis Análisis descriptivo, predictivo, prescriptivo, 
en tiempo real

Resumir datos históricos, predecir
tendencias, hacer recomendaciones y procesar 

datos en tiempo real

Minería de datos Clasificación, clustering, reglas de asociación, 
detección de anomalías

Métodos para categorizar, agrupar,
encontrar relaciones y 

detectar patrones anómalos

Inteligencia artificial
Redes neuronales, regresión, árboles de

 decisión, procesamiento de lenguaje natural, 
aprendizaje por reforzamiento

Aprendizaje profundo, análisis predictivo,
 procesamiento de lenguaje natural

Visualización Paneles interactivos, mapas de calor,  
gráficos avanzados

Interpretación de datos complejos
mediante gráficos dinámicos e interactivos

Gestión y
transformación ETL, data wrangling, data governance Procesos de extracción, transformación 

y limpieza de datos

CONCLUSIÓN
A pesar de que el potencial de big data continúa evolu-

cionando y aumentando, todavía se puede observar que 
está limitado por desafíos como la interoperabilidad de los 
sistemas, la calidad de los datos y la protección de la priva-
cidad. Por otro lado, se ha establecido en forma unánime la 
necesidad de implementar marcos éticos actualizados que 
permitan garantizar el manejo adecuado y seguro de datos 
sensibles, especialmente en especialidades médicas como 
psiquiatría.

Se considera entonces que dos elementos son fundamen-
tales para su implementación efectiva: trabajo multidiscipli-
nario y estandarización de procesos. El uso de big data en la 
rama de la salud representa una revolución en la forma de 
abordar el diagnóstico, tratamiento y prevención de las en-
fermedades mentales en la comunidad.

Al integrar datos masivos provenientes de registros elec-
trónicos de salud, genómica, neuroimágenes y biomarcado-
res, incluso a través de dispositivos móviles digitales, se han 

abierto nuevas posibilidades para la personalización de la 
atención y la identificación temprana de riesgos o casos ya 
establecidos. El desarrollo de tecnologías que permitan ana-
lizar grandes volúmenes de información, identificar patro-
nes complejos y favorecer intervenciones personalizadas, 
avanza a pasos agigantados.

En el caso de la especialidad de psiquiatría, el uso de big 
data se ha ido extendiendo, lo que se espera ayude a superar 
desafíos éticos, técnicos y poblacionales en breve tiempo. 
Abordar estas cuestiones permitirá desarrollar modelos 
más efectivos, mejorar la predicción de riesgos y avanzar en 
la atención personalizada, lo que sin lugar a dudas convertirá 
a big data en una herramienta indispensable para el futuro 
de la psiquiatría en particular. Se tiene confianza en que los 
avances continuos en inteligencia artificial y las herramien-
tas de análisis, así como de protección de información, for-
talezcan su desarrollo y refuercen todo lo relacionado a la 
salud mental, considerando que muchas condiciones ya se 
consideran problemas de salud pública.
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