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ABSTRACT  

 

Preeclampsia was identified as one of the most serious complications of pregnancy, especially after 20 

weeks of gestation. It was characterized by arterial hypertension (above 140/90 mmHg), presence of 

protein in the urine and damage to organs such as the liver, kidneys and central nervous system. This 

condition was recognized as one of the main causes of maternal-perinatal morbidity and mortality 

worldwide. According to WHO, the incidence of preeclampsia ranged between 3% and 10% of 

pregnancies, being more common in nulliparous women and more prevalent in developing countries. 

In the Latin American context, preeclampsia was reported to be the leading cause of maternal death, 

with alarming figures in countries such as Peru, where prevalence reached 13% in 2022, and a high 

percentage of perinatal mortality due to severe complications. The International Federation of 

Gynecology and Obstetrics estimated that more than 76,000 women died from hypertension 

complications in 2018. In Mexico, hypertension during pregnancy was responsible for numerous 

complications, affecting between 250,000 and 300,000 pregnant women annually, with more than 

1,000 deaths. 

Management of preeclampsia included strict monitoring of maternal and fetal vital signs, the use of 

medications such as magnesium sulfate and corticosteroids to promote fetal development, and urgent 

medical intervention if the situation required it. Nurses played a key role in comprehensive care, 

through assessment, care planning and emotional support to families, which contributed to reducing 

the morbidity and mortality associated with this complication. 

 

Keywords: preeclampsia; gestational hypertension; maternal-perinatal morbidity; nursing care; 

maternal mortality. 
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La preeclampsia fue identificada como una de las complicaciones más graves del embarazo, 

especialmente a partir de las 20 semanas de gestación. Se caracterizó por hipertensión arterial 

(superior a 140/90 mmHg), presencia de proteínas en la orina y daño a órganos como el hígado, los 

riñones y el sistema nervioso central. Esta condición se reconoció como una de las principales causas 

de morbilidad y mortalidad materna-perinatal a nivel mundial. Según la OMS, la incidencia de 

preeclampsia oscilaba entre el 3% y 10% de los embarazos, siendo más común en mujeres nulíparas y 

con mayor prevalencia en países en desarrollo. 

En el contexto latinoamericano, se reportó que la preeclampsia fue la principal causa de muerte 

materna, con cifras alarmantes en países como Perú, donde la prevalencia alcanzó el 13% en 2022, y 

un porcentaje elevado de mortalidad perinatal debido a complicaciones graves. La Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia estimó que más de 76,000 mujeres fallecieron por 

complicaciones de hipertensión en 2018. En México, la hipertensión durante el embarazo fue 

responsable de numerosas complicaciones, afectando entre 250,000 y 300,000 embarazadas 

anualmente, con más de 1,000 muertes. 

El manejo de la preeclampsia incluía la monitorización estricta de los signos vitales de la madre y el 

feto, el uso de medicamentos como el sulfato de magnesio y corticoides para favorecer el desarrollo 

fetal, y la intervención médica urgente si la situación lo requería. Las enfermeras desempeñaron un 

papel fundamental en la atención integral, mediante la valoración, la planificación de cuidados y el 

apoyo emocional a las familias, lo que contribuyó a reducir la morbilidad y mortalidad asociada a esta 

complicación. 

 

Palabras clave: preeclampsia; hipertensión gestacional; morbilidad materno-perinatal; cuidados de 

enfermería; mortalidad materna. 

 

 

 

La complicación más severa del embarazo a partir de las 20 semanas de gestación es la preeclampsia 

caracterizada por hipertensión arterial (mayor a 140/90mmhg), presencia de proteínas en orina, con daño 

en órganos cómo el hígado, riñones y sistema nervioso central. La preeclampsia tiene alto impacto en la 

salud materna y neonatal, pues es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad materna- 

perinatal en todo el mundo. (Sanchez, 2018). 

Según la OMS (2021), la preeclampsia tiene una incidencia entre 3 y 10% de los embarazos, la 

frecuencia es en mujeres nulíparas sanas entre el 2% y el 7%. La OMS, determinó que la incidencia de 

preeclampsia en los países en desarrollo es siete veces mayor que en los desarrollados (0,4% y 2,8% de los 

nacidos vivos respectivamente). En Norteamérica y Europa es alrededor de 5 a 7 casos por cada 10.000 

partos, en los países en desarrollo es variable desde 1 caso por cada 100 embarazos a 1 por cada 1700 

embarazos. La tasa más alta se dio en los países africanos con una prevalencia entre 2% a 16,7%. 

(Velumani, et al; 2022).  

A nivel mundial la causa directa de muerte materna es del 15% a consecuencia de la preeclampsia. En 

Estados Unidos sucedió 1 muerte por cada 100 000 partos vivos y representa la cuarta causa de mortalidad 

materna. En el caso de América Latina se presentó 25,7% de casos, siendo la primera causa de muerte 

materna. Para el año 2018, la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) mencionó que 
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76,000 mujeres fallecieron por complicación de hipertensión y preeclampsia durante el embarazo. Esta 

enfermedad, forma parte de los trastornos neuro hipertensivos, el 80% de los casos se presenta durante 

el término del embarazo y el 20% iniciando el embarazo (20 semanas de gestación), lo que justifica ser 

una de las principales causas de mortalidad y morbilidad materna a nivel mundial. (FIGO, 2019). 

La hipertensión se considera un problema grave de salud pública en México, que afecta especialmente 

a las mujeres embarazadas. Según datos del Sistema Nacional de Salud, de cada 2.1 millones de 

embarazos que se registraron en el país, entre 250000 y 300000 sufren complicaciones relacionadas con 

la presión arterial alta. Esto provoca que alrededor de 30 000 mujeres queden con secuelas obstétricas y 

que cerca de 1000 mujeres pierdan la vida durante el embarazo o el parto. La hipertensión en el embarazo 

se puede manifestar de diferentes formas, siendo la más común la preeclampsia (40%), seguida del 

síndrome de HELLP (3%) y la eclampsia (1%). Los factores de riesgo más frecuentes son el primer embarazo 

y los antecedentes de hipertensión arterial. (Jesús-García A, 2018). 

En el Perú, la preeclampsia es una afección del embarazo que pone en riesgo la vida de la madre y el 

feto, y es la causa de muertes maternas y perinatales. Para el año 2022 el Instituto Nacional Materno 

Infantil del MINSA registró como prevalencia de trastornos hipertensivos en el embarazo un 13 %, de los 

cuales la preeclampsia severa representó el 4.79 %. Esta complicación materna es causante de 

morbimortalidad perinatal, siendo así que el 50 % de bebés de madres con preeclampsia severa, que 

nacen antes de las 29 semanas de gestación, fallecen. (MINSA, Plataforma Digital Unica del estado 

Peruano, 2023). 

En nuestro país según el Instituto Nacional Materno Perinatal la preeclampsia se registra como la 

primera causa de mortalidad materna, y representando el 43% de casos atendidos, de ellos se complican 

del 3 al 22% de los embarazos. Para el año 2018 fueron 97 casos de muerte materna, con causa de 

preeclampsia y representando con un 44,3% la primera causa de muerte materna. Del mismo modo se 

tiene como antecedente que en los años 2012 y el 2018 se atendieron 1870 casos, de los cuales 164 casos 

fueron por causa de trastornos hipertensivos del embarazo representado el 56,6%, entre preeclampsia 

con criterios de severidad, síndrome HELLP y eclampsia. (Perinatal, 2023). 

Según las estadísticas nacional el departamento de Cajamarca en 7 años de estudio (2012-2018) se 

notificaron 42 muertes maternas por causa directas e indirectas debido a cuadros de hipertensión inducida 

por el embarazo, la mayoría se presentó en el momento del puerperio de la post cesárea, representando 

una tasa anual promedio de 171.4 por cada 100000 nacidos vivos. (Urquiaga-Melquiades et al. 2021). La 

principal causa de muerte materna directa es la hipertensión gestacional, representando casi la mitad de 

las defunciones 45,83%, y la segunda causa fue las hemorragias uterinas 10,42%. (Santibáñez, 2018). 

En el año 2019 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca hicieron un estudio encontrando 30 

preeclámpticas atendidas al año, el 1% presentó complicaciones hepáticas y hematológicas (síndrome 

HELLP), con rotura hepática con manejo de empaquetamiento, así como la injuria renal aguda. (Collantes 

Cubas, 2019). 

Se define a la preeclampsia como una complicación con valores altos de la presión arterial, mayor de 

140/90 mmHg, asociado a la presencia de proteínas en orina mayores de 2g/24h, en embarazos de más 

de 20 semanas. Así mismo puede ir acompañado de edema. Lo que puede conllevar a complicarse 

provocando eclampsia, síndrome HELLP, hemorragias cerebrales, edema pulmonar, insuficiencia renal, 

coagulación intravascular diseminada (CID), entre otras complicaciones graves. (CID), etc. (Herrera, 

2019). 

La Preeclampsia es un trastorno hipertensivo que se caracteriza por una elevación anormal de la 

presión arterial (>140/90mm. Hg.), la presencia de proteinuria, con o sin edema patológico después de 

las 20 semanas de gestación. Esta condición puede ocurrir antes, durante o después del parto y suele 
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desaparecer con el nacimiento del bebé. Sin embargo, puede causar complicaciones graves tanto para la 

madre como para el feto, como retraso del crecimiento fetal, disminución de la producción de orina, etc. 

(Velumani et al; 2022).  

El manejo de la preeclampsia tiene relación con la gravedad de los síntomas y las semanas de 

gestación. En general, se recomienda terminar el embarazo en casos graves después de la semana 32 o 

antes si es necesario, siempre con una preparación previa del feto con corticoides, los diuréticos no se 

deben usar en la preeclampsia. Si hay signos de severidad, se debe vigilar el estado cardiaco de la madre 

con un monitor no invasivo en posición decúbito lateral izquierdo, colocar vías periféricas para 

administrar medicamentos y poner una sonda Foley para medir la diuresis. (Dulay, 2022). 

La administración de fármacos para la preeclampsia requiere prescripción médica. Algunos de los 

fármacos que se emplean son la metildopa, la hidralazina, el labetelol y el nifedipino. El Sulfato de 

magnesio (MgSO4) se inicia con 4 gr intravenosos lentos, seguida de una infusión continua de 1 g/h. Este 

fármaco tiene un efecto neuro protector para el feto en caso de parto prematuro antes de las 34 semanas. 

Para favorecer la maduración pulmonar del feto, se administra corticoesteroides como la dexametasona 

IM 10 mg cada 12 horas por 4 dosis o betametasona 12 mg por vía IM por 2 dosis. (Guevara Ríos, 2019). 

El rol de la enfermera para el cuidado de la paciente con preeclampsia se realiza con el objetivo de 

disminuir la morbi mortalidad materno–fetal, a través del monitoreo y valoración de enfermería detallada 

que permita identificar los riesgos y problemas de forma anticipada, solo se logrará cuando la enfermera 

cumpla con ampliar sus conocimientos, habilidades y destrezas para ofertar una atención integral. Así 

mismo debe brindar atención y apoyo emocional a la familia para la continuidad de la atención en casa.  

(Espíritu Gozar & Heredia Garay, 2022). 

La aplicación del Proceso de atención de Enfermería como método científico, permite al profesional 

de enfermería realizar un análisis amplio del los problemas potenciales y reales del paciente en las 5 

fases: valoración de datos, diagnóstico de enfermería, planeación de los cuidados, ejecución de las 

intervenciones y evaluación de las actividades y el plan de cuidados. Considerar que la Asociación 

Americana de Enfermería (A.N.A) determina que el PAE es un estándar en la práctica de la enfermería. 

La importancia radica en promover intervención educativa a las enfermeras para mejorar la atención de 

calidad a las pacientes, familia y comunidad. (Chamba et al, 2022). 

Las enfermeras especialistas en ginecoobstetricia forman parte del equipo multidisciplinario para 

garantizar la atención de la población materno infantil. Los cuidados e intervenciones de enfermería en 

el siglo XVIII fueron considerados como un acto doméstico de las mujeres que se dedicaban al cuidado de 

la familia, a la aparición de Florencia Nigthingale se estructura el cuidado al paciente y constituye la 

esencia de nuestra profesión, manteniendo de forma permanente una relación enfermera-paciente-

familia basada en la comprensión empática y el los pilares de interacción, comunicación e información 

para contribuir en la humanización del cuidado dirigidos al mejoramiento y al autocuidado de la vida. 

(Camilo, 2021). 

El cuidado de enfermería es fundamental para el diagnóstico y la atención de las necesidades básicas 

comprometidas, utilizando conocimientos, criterio clínico y estudios sistemáticos que benefician al 

paciente y al profesional de enfermería, así como a las instituciones que ofrecen servicios de salud, 

siempre con respeto a la vida y al cuidado humano. 
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