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ABSTRACT  

 

Introduction: Preeclampsia was recognized as a public health issue due to the increase in cases over 

the past decades. According to the World Health Organization, it affected 10 million women during 

pregnancy each year, causing 76,000 maternal deaths and 500,000 neonatal deaths related to 

hypertensive disorders. In Latin America, a quarter of maternal deaths were linked to these 

complications, with women in developing countries being the most vulnerable. In Peru, preeclampsia 

represented the second leading cause of maternal death, with hospital prevalence rates ranging 

between 10% and 14.2%. 

Development: Preeclampsia affected both the mother and the fetus, requiring continuous care to 

prevent complications. It emerged from the 20th week of pregnancy until the 30th day postpartum, 

presenting with hypertension, proteinuria, and occasionally edema. Its classifications included mild 

and severe preeclampsia, differentiated by symptom severity. The pathophysiology involved placental 

dysfunction and damage to target organs such as the brain, kidneys, and liver. Among the most severe 

complications were eclampsia and HELLP syndrome, which increased maternal and fetal morbidity and 

mortality. Dorothea Orem's self-care theory highlighted the importance of educating pregnant women 

about preventive practices, such as prenatal care and monitoring risk factors. 

Conclusions: Preeclampsia proved to be a complex and potentially fatal condition. Addressing it 

required comprehensive actions focused on prevention, education, and clinical management. In Peru, 

strengthening prenatal care programs and ensuring access to specialized services was essential to 

improve maternal-fetal health outcomes. 
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RESUMEN  

 

Introducción: La preeclampsia fue reconocida como un problema de salud pública debido al aumento 

de casos en las últimas décadas. Según la Organización Mundial de la Salud, cada año afectó a 10 

millones de mujeres durante la gestación, provocando 76 mil muertes maternas y 500 mil neonatales 

relacionadas con trastornos hipertensivos. En América Latina, la cuarta parte de las muertes maternas 

estuvieron vinculadas a estas complicaciones, siendo las mujeres en países en desarrollo las más 

vulnerables. En Perú, la preeclampsia representó la segunda causa de muerte materna, con 

prevalencias hospitalarias entre 10% y 14.2%. 

Desarrollo: La preeclampsia afectó tanto a la madre como al feto, requiriendo cuidados continuos para 

prevenir complicaciones. Emergió desde la semana 20 del embarazo hasta el día 30 posparto, 

manifestándose por hipertensión, proteinuria y, ocasionalmente, edema. Sus clasificaciones incluyeron 

preeclampsia leve y severa, diferenciadas por la gravedad de los síntomas. La fisiopatología implicó 

disfunción placentaria y daño a órganos diana como cerebro, riñones e hígado. Entre las complicaciones 

más graves destacaron la eclampsia y el síndrome de HELLP, que aumentaron la morbimortalidad 

materno-fetal. La teoría de autocuidado de Dorothea Orem resaltó la importancia de educar a las 

gestantes sobre prácticas preventivas, como el control prenatal y el monitoreo de factores de riesgo. 

Conclusiones: La preeclampsia demostró ser una condición compleja y potencialmente mortal. 

Abordarla requirió acciones integrales enfocadas en prevención, educación y manejo clínico. En Perú, 

fortalecer los programas de control prenatal y garantizar el acceso a servicios especializados fue 

fundamental para mejorar los resultados en salud materno-fetal. 

 

Palabras clave: Preeclampsia; Síndrome de HELLP; Salud pública; Morbimortalidad materna; 

Autocuidado. 

 

INTRODUCCIÓN 

En la actualidad la preclampsia es considerada un problema de salud pública, debido al número de 

casos en aumento en las ultimas décadas. Según la Organización Mundial de la Salud [OMS] cada año en 

diez millones de mujeres se presenta la preeclampsia durante la gestación alrededor del mundo. Los 

informes a nivel mundial nos dicen que 76 mil mujeres embarazadas mueren a causa de la preeclampsia 

y los trastornos hipertensivos relacionados a ésta, así como por sus complicaciones. Se cree que el número 

de neonatos que mueren al año por estos trastornos es de 500 000 casos. Y cabe recalcar que en América 

Latina, la cuarta parte de las muertes maternas están relacionadas con este tipo de complicaciones (Rojas 

Pérez et al., 2019). 

En países en vías de desarrollo, una mujer tiene siete veces más probabilidades de desarrollar 

preeclampsia que las que viven en un país desarrollado y terminan en muerte materna de 10 y 25 % de 

los casos probables (Pereira Calvo et al., 2020). 

En el Perú, la preeclampsia, es la segunda causa de muerte materna, representando 17 a 21% de 

muertes, las prevalencias en Hospitales de Lima fluctúan entre 14,2% a 10% los desórdenes hipertensivos 

leves a severos han sido encontrados en 4,8%, 5,36%, 6,6%, hasta 7,31%, en gestantes que acuden a 

hospitales (Velumani et al., 2021). 

 

DESARROLLO 

Preeclampsia 

La preeclampsia representa en la actualidad un problema de salud pública, debido al incremento de 

casos que se evidencia en muertes maternas, ha llegado a ocupar el segundo lugar en el Perú, por tratarse 

de un problema de salud pública que afecta tanto a la madre como al feto, se necesita cuidados 

permanentes para evitar obstáculos a futuro, una base vital para prevenir u controlar la preeclampsia es 
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la capacidad del autocuidado que debe poner en práctica cada gestante. Ya que la meta es que cada 

embarazo y parto terminen satisfactoriamente madre e hijo. (Guevara Ríos, 2019) 

La preeclampsias es una enfermedad peculiar del embarazo humanó. Emerge a partir de la veinteava 

semana e inclusive el día 30 posparto, y se puede determinar por la aparición de hipertensión arterial y 

proteinuria. La preeclampsia así mismo se asocia a edema, aunque no es requisito imprescindible para 

diagnosticar la patología (Velumani et al., 2021). 

Clasificación de la preclampsia 

En las gestantes se puede complicar esta enfermedad y desarrollarse en una eclampsia o un síndrome 

de hellp, o también en hemorragias cerebrales. Preeclampsia leve, la presión arterial se ubica en valores 

a partir de 140/90 mmHg, o se ha reflejado en un ascenso de 30 mmhg en la tensión arterial sistólica y 

de 15 mmhg en la tensión diastólica. La proteína en orina es más de 300 mg en 24 horas, y no hay 

vasoespasmo (contracción de los vasos sanguíneos) (Laveriano et al., 2015). 

Preeclampsia severa; se caracteriza por la misma triada con la cual se caracteriza la preeclampsia 

leve, pero en este caso, La presión arterial es de 160/110 mmHg o superior, la proteinuria es mayor de 5 

gramos en 24 horas y se acompaña de edema, cefalea, acúfenos y fosfenos (Velumani et al., 2021). 

Fisiopatología 

La fisiopatología de la preeclampsia implica factores maternos, placentarios y fetales, que determinan 

dos alteraciones fisiopatológicas fundamentales; una invasión anómala del trofoblasto y una disfunción 

endotelial secundaria, que explica la microangiopatía producida en la preeclampsia, con el riesgo latente 

de daño a órganos diana como el corazón, cerebro, riñón, hígado, placenta y sistema hematológico. Las 

alteraciones precoces que se producen en el crecimiento de los vasos placentarios dando lugar a una hipo 

perfusión relativa de ésta, seguida de hipoxia e isquemia, que produce liberación de factores anti 

angiogénicos hacia la circulación materna, produciendo una disfunción endotelial sistémica, que causa la 

hipertensión y las manifestaciones clínicas de la preeclampsia y sus complicaciones (Vasquez, 2018). 

En un embarazo fisiológico, las células del cito trofoblasto migran a través de la decidua e invaden a 

las arterias espirales de la madre, hasta el tercio interno del miometrio para sustituir inicialmente a las 

células del endotelio y después de destruir la capa muscular de la túnica media de estos vasos, que son 

las ramas terminales de la arteria uterina, encargadas de perfundir a la placenta y al feto. La 

transformación de estas arteriolas se empieza al final del primer trimestre y se completa entre las 18 y 

20 semanas de embarazo. Los cambios que ocurre en las arterias espirales, musculares y de pequeño 

diámetro, a vasos de mayor calibre y con disminución de su capa muscular, permiten crear una circulación 

útero placentaria de baja resistencia y alta capacitancia, para facilitar el flujo de sangre hacia la placenta 

y permitir la liberación de sustancias vasodilatadoras que actúan a nivel local y sistémico (Peraçoli et al., 

2019). 

Manifestaciones clínicas 

Los síntomas de la preeclampsia son hipertensión (aumento de la presión arterial) , proteinuria ( 

proteínas en la orina) , edema ( retención de líquidos) , incremento excesivo de peso, náuseas, vómitos 

, epigastralgia ( dolor en la zona del epigastrio) , cefalea ( dolor de cabeza) , alteración en la visión, 

hiperreflexia ( estimulación de los reflejos osteotendinosos) , pulso aumentado , incluso confusión mental 

en casos más severos y ansiedad constante (Calle Criollo & Cárdenas Heredia, 2023).  

Factores de riesgo de preeclampsia  

Frente a las maternas nos encontramos en casos de concepciones de edad materna menor de 20 años 

y mayor de 35 años, raza negra, embarazos anteriores con preclampsia,  presencia de algunas 

enfermedades crónicas de la madre como la hipertensión arterial, obesidad, diabetes mellitus, resistencia 

a la insulina, enfermedad renal, neurofibromatosis, síndrome antifosfolípido y dislipidemia (Orellana, 

2020). 

También tenemos los relacionados con la misma gestación en los casos de primera gravidez o como en 

los embarazos de un nuevo compañero sexual, además sobre distención uterina ya sea por embarazo 
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gemelar o polihidramnios, como por embarazo molar en nulípara, mientras que en los factores 

ambientales se encuentra la malnutrición por defecto o por exceso, por escasa ingesta de calcio previa y 

durante la gestación, hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenios, además casos de alcoholismo 

durante el embarazo (Aguirre Lipa, 2017). 

Complicaciones hipertensivas en la gestante 

Eclampsia. 

La eclampsia es una de las complicaciones más frecuentes, se denominan así a las convulsiones 

similares a una crisis epiléptica aparecidas en el contexto de una preeclampsia e hiperreflexia. Generan 

un riesgo vital y pueden ocurrir antes, durante o después del parto (Velumani et al., 2021). 

Síndrome de Hellp. 

El síndrome Hellp, conocido por sus iniciales SH, es una complicación severa del embarazo, se 

caracteriza por hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y plaquetopenia. Muchos autores concluyen que es 

una de las complicaciones más graves del embarazo, provocando tasas elevadas de morbimortalidad 

maternoperinatal. La complicación más frecuente en una paciente con síndrome de Hellp es la 

hemorragia, llegando a ser clave la transfusión de sangre o hemoderivados para corregir la hipovolemia, 

anemia o coagulopatía, siendo la complicación más catastrófica el hematoma hepático espontáneo 

(Zapata Díaz & Ramírez Cabrera, 2020). 

Modelo de Dorothea Orem aplicado en la gestante: Autocuidado 

Al respecto Vera (2016) sostiene que el autocuidado es un fenómeno activo, una acción preconcebida 

e intencionada que se encuentra determinado por el conocimiento y la colección de habilidades de cada 

individuo. Dorothea Orem sostiene que la capacidad de autocuidado no es innata por lo contrario se 

encuentra influenciada por las creencias, hábitos y prácticas que mantiene la persona de acuerdo con el 

grupo social al que pertenece. En este caso la capacidad de autocuidado se relaciona con algunos 

requisitos, los cuales tiene como propósito promover las condiciones necesarias para la vida y prevención 

de condiciones adversas o aplacarlas. Esta teorista plantea tres requisitos:  

El primero son los requisitos universales, los cuales representan los comportamientos básicos para el 

desarrollo de cada ciclo vital, el embarazo es un estado fisiológico natural de cambios, modificaciones 

del organismo que sufre cada mujer, durante el trascurso de la gestación hasta su término, sin embargo 

durante la gestación; tanto la madre como el feto, se contraponen a diferentes elementos de riesgos, si 

la madre no lleva un buen autocuidado en su embarazo, se puede presentar la preeclampsia ocasionando 

un gran daño en el binomio madre feto (Naranjo Hernández et al., 2017). 

El segundo lo abordan los requisitos del desarrollo, que vienen a ser las condiciones que garantizan el 

crecimiento y desarrollo en situaciones específicas de cada ciclo vital, como el embarazo es sinónimo de 

reproducción, es donde la gestante debe tener un buen autocuidado para que no se genere la 

preeclampsia y esta afecte a su vida y a la del nuevo ser y logre preservar el buen estado de salud (Meza 

et al., 2021) 

El tercero son los requisitos derivados de la desviación de la Salud, engloba los comportamientos 

necesarios para personas enfermas, lesionadas o discapacitadas. Durante la gestación la mujer 

experimenta diversos cambios, modificaciones requiriendo necesidades de autocuidado y en 

oportunidades déficit de autocuidado que deben ser restablecidos el autocuidado, para mantener o 

conservar el buen estado de salud. Por ello las mujeres embarazadas deben ser influenciadas e instruidas, 

para realizar acciones de autocuidado, tanto en alimentación control prenatal, monitoreo de presión 

arterial u otras acciones que eviten los factores de riesgo que presenta la preeclampsia (Naranjo 

Hernández et al., 2017). 

 

CONCLUSIONES 

La preeclampsia es una condición obstétrica que persiste como un problema de salud pública a nivel 

mundial, afectando significativamente tanto a la madre como al feto. Según la evidencia revisada, cada 
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año millones de mujeres enfrentan este trastorno durante el embarazo, y sus complicaciones contribuyen 

de manera importante a las tasas de morbimortalidad materno-fetal. En países en desarrollo como Perú, 

las tasas de incidencia y mortalidad son aún más altas debido a factores como el acceso limitado a 

servicios de salud, desigualdades socioeconómicas y la falta de recursos especializados. 

En Perú, la preeclampsia ocupa el segundo lugar entre las principales causas de muerte materna, 

representando entre el 17% y el 21% de los casos. Las prevalencias encontradas en diversos hospitales 

reflejan un rango significativo de hipertensión leve a severa, lo que resalta la necesidad urgente de 

intervenciones efectivas. La fisiopatología de la preeclampsia y sus manifestaciones clínicas, como 

hipertensión, proteinuria y edema, subrayan la complejidad de esta condición, que afecta múltiples 

sistemas corporales y requiere un enfoque multidisciplinario para su manejo. 

Entre las complicaciones más severas se encuentran la eclampsia y el síndrome de HELLP, ambos con 

consecuencias potencialmente letales si no se identifican y tratan oportunamente. Estos hallazgos 

refuerzan la importancia de un monitoreo adecuado durante el embarazo, así como de estrategias 

preventivas basadas en la promoción del autocuidado por parte de las gestantes. El modelo teórico de 

Dorothea Orem destaca la relevancia del autocuidado como un componente clave para prevenir y manejar 

la preeclampsia, subrayando la necesidad de instruir a las mujeres embarazadas sobre prácticas 

saludables que reduzcan los factores de riesgo. 

En conclusión, abordar la preeclampsia requiere una combinación de acciones preventivas, educativas 

y terapéuticas que garanticen el bienestar del binomio madre-feto. Es fundamental fortalecer los 

programas de control prenatal, capacitar al personal de salud y garantizar el acceso equitativo a servicios 

especializados, especialmente en contextos vulnerables. Solo mediante estos esfuerzos integrales será 

posible reducir la carga de esta condición y mejorar los resultados en salud materno-fetal. 
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