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RESUMEN

La preeclampsia, una enfermedad hipertensiva que se desarrolla durante el embarazo, representa entre el 2% y el 8% de las complicaciones 
relacionadas con el embarazo a nivel mundial, con más de 50,000 muertes maternas y más de 500,000 muertes fetales. Este trastorno mul-
tisistémico progresa gradualmente y se caracteriza por la aparición repentina de hipertensión y proteinuria, o hipertensión con disfunción 
significativa de órganos diana, ya sea con o sin proteinuria, generalmente después de las 20 semanas de gestación o después del parto. La 
patogenia de la preeclampsia implica tanto anormalidades en la placenta como disfunción vascular sistémica en la madre. La mayoría de los 
casos ocurren en el período prematuro tardío o a término, con buenos resultados maternos, fetales y neonatales. Sin embargo, existe el riesgo 
de morbilidad y mortalidad grave tanto para la madre como para el feto. Los casos tempranos, que representan aproximadamente el 10% de los 
casos, tienen mayores riesgos de complicaciones graves debido al parto prematuro. Factores de riesgo como nuliparidad, sobrepeso/obesidad, 
preeclampsia previa, hipertensión crónica, embarazo múltiple, enfermedad renal crónica o diabetes pregestacional aumentan la probabilidad 
de desarrollar preeclampsia. El diagnóstico y tratamiento tempranos son fundamentales para prevenir complicaciones graves. En esta revisión, 
se examina la presentación clínica, las complicaciones y el manejo de la preeclampsia, así como el papel crucial del equipo interprofesional en 
mejorar la atención a las pacientes con esta condición.

Palabras clave. Preeclampsia, enfoque integral, servicio de urgencias, abordaje inicial, atención de calidad.

ABSTRACT

Preeclampsia, a hypertensive disorder that develops during pregnancy, accounts for 2% to 8% of pregnancy-related complications worldwide, 
resulting in over 50,000 maternal deaths and more than 500,000 fetal deaths. This progressive multisystem disorder is characterized by the 
sudden onset of hypertension and proteinuria, or hypertension with significant dysfunction of target organs, with or without proteinuria, usually 
occurring after 20 weeks of gestation or postpartum. The pathogenesis of preeclampsia involves both placental abnormalities and systemic 
vascular dysfunction in the mother. The majority of cases occur in the late preterm or term period, with favorable maternal, fetal, and neonatal 
outcomes. However, there is a risk of severe morbidity and mortality for both the mother and the fetus. Early-onset cases, representing approx-
imately 10% of cases, are associated with higher risks of severe complications due to preterm birth. Risk factors such as nulliparity, overweight/
obesity, previous preeclampsia, chronic hypertension, multiple pregnancies, chronic kidney disease, or pregestational diabetes increase the 
likelihood of developing preeclampsia. Early diagnosis and treatment are crucial in preventing severe complications. This review examines the 
clinical presentation, complications, and management of preeclampsia, as well as the crucial role of the interprofessional team in improving care 
for patients with this condition.

Keywords. Preeclampsia, comprehensive approach, emergency department, initial management, quality care.
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INTRODUCCIÓN 

En el mundo, cada 3 minutos, una mujer pierde la vida debido 
a la preeclampsia, lo que se traduce en un aproximado de 
50,000 fallecimientos anuales. Esta enfermedad afecta a en-
tre el 3% y el 10% de los embarazos, consolidándose como la 
principal causa de mortalidad materna a nivel global. Esta si-
tuación conlleva a que la preeclampsia sea la principal razón 
de ingreso de mujeres embarazadas a unidades de terapia 
intensiva en el país y subrayan la urgencia de abordar de ma-
nera efectiva esta problemática de salud materna.

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica 
compleja, diagnosticada por hipertensión de inicio súbito 
(>20 semanas de gestación) y al menos otra complicación 
asociada, que incluye proteinuria, disfunción orgánica ma-
terna o disfunción uteroplacentaria. Es una enfermedad 
compleja y multisistémica que, en su forma grave, afecta a 
los sistemas cardiovascular, renal, hepático, neurológico y 
hematológico. Por lo tanto, su detección temprana es vital, 
ya que se relaciona con morbilidad y mortalidad materna y 
neonatal (Cuadro 1).1

Todas las unidades que atienden a mujeres embaraza-
das hipertensas deben mantener y revisar protocolos de 
gestión departamentales uniformes y realizar auditorías 
periódicas de los resultados maternos y fetales. El paradig-
ma de la visita de atención prenatal de Edimburgo se desa-
rrolló en gran parte para ayudar a detectar y diagnosticar la 
hipertensión durante el embarazo. La introducción de ese 
paradigma de visitas semanales desde la confirmación del 
embarazo hasta las 27 semanas, visitas quincenales des-
de las 28 –35 semanas y visitas semanales desde las 36 
semanas hasta el parto se asocia con mejoras aceleradas 
en la supervivencia materna ya que permite, por un lado 
tipificar grupos de riesgo y por otro, establecer estrategias 
terapéuticas para disminuir la morbilidad y mortalidad.2

La atención del parto centrado en la paciente nos acer-
ca a la humanización del mismo. Para lograr este objeti-
vo debemos tener muy en cuenta la cultura organizacio-
nal de las unidades prestadoras de salud en la que nos 
desarrollamos. La seguridad del paciente es un problema 
grave de salud pública en todo el mundo. Nosotros como 
prestadores de salud no estamos ajenos a esta realidad. 
Trabajar en equipo y abordar de manera multidisciplinaria 
a nuestras pacientes es imprescindible para que nuestras 
intervenciones sean seguras. La atención médica tiene un 
historial de seguridad deficiente, la probabilidad de que 
un paciente sufra algún daño ocasionado por la atención 
médica es de 1 en 300. Las experiencias y perspectivas 
de los pacientes son elementos valiosos de aprendizaje, 
permiten definir sus necesidades, vigilar los progresos en 
el cumplimiento de las mismas y evaluar los resultados. La 
seguridad y calidad obstétrica es un tema importante no 
sólo como resultado de las presiones del paciente y de las 
expectativas regulatorias, sino también debido al verdade-
ro interés de los profesionales de la salud en reducir daños, 
mejorar resultados y optimizar la prestación de cuidados.3

Un sistema con una fuerte cultura de seguridad del pa-
ciente trabaja para evitar errores y daños, aprende de los 
errores que sí ocurren, se basa en una cultura que prioriza 
la seguridad y abarca a todo el equipo de atención a la 
salud, desde aquellos en la puerta de entrada hasta quie-
nes están en las oficinas administrativas. La seguridad y 
la calidad están estrechamente entrelazadas y a menudo, 
alineadas en su propósito. De hecho, el Instituto de Medici-
na reconoce la seguridad del paciente como “indistinguible 
de la prestación de atención de calidad a la salud”. Tradi-
cionalmente se consideran 4 principios éticos básicos en 
la atención de la salud: ausencia de maleficencia (aplicar 
correctamente criterios diagnósticos, terapéuticos o reha-
bilitadores); beneficencia (procurar el mayor beneficio, limi-
tando riesgos); justicia (tratando a todas las personas por 
igual), y autonomía (dando la oportunidad al paciente de 
participar en la toma de decisiones).

Las pacientes obstétricas esperan de los profesionales 
una actitud de empatía hacia ellas (trato digno, compren-
sión, información ajustada a sus necesidades) y quieren 
participar más activamente (accediendo a información 
sobre sus datos clínicos, tomando decisiones sobre su 
proceso e involucrando a la familia en las decisiones). La 
atención obstétrica siempre tiene el objetivo de salvar dos 
vidas, presenta fortalezas y algunas debilidades, específi-
camente para eventos adversos, donde el equipo de salud 
al atender dos pacientes simultáneamente y al tomar im-
portantes decisiones al corto plazo.4

Las condiciones de las mujeres al embarazarse tie-
nen gran importancia para el desarrollo del riesgo obs-
tétrico (RO); tal es el caso del embarazo en mujeres 
<15 años  o >35, la obesidad, entre otros. Menos del 

Cuadro 1. Efectos de la preeclampsia

En el feto En la madre

Restricción del crecimiento Hipertensión 

Parto prematuro Lesión renal

Desprendimiento de placenta Insuficiencia hepática

Enterocolitis necrotizante Cardiomiopatía

Retinopatía del prematuro, 
muerte fetal

Convulsiones, edema pulmonar, 
muerte
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20% de los embarazos pueden complicarse y reque-
rir de una intervención obstétrica importante. Así, las 
condiciones de RO incrementan el riesgo de padecer 
complicaciones graves durante el embarazo, parto y 
posparto. Los servicios de Urgencias deben desarro-
llar la capacidad de detectar y tratar oportunamente a 
la paciente embarazada en función de sus necesida-
des individuales. Algunas mujeres experimentan pro-
blemas de salud durante el embarazo. Estas compli-
caciones pueden afectar la salud de la madre, la salud 
del feto o la de ambos y hacer que el embarazo sea un 
embarazo de alto riesgo. Entre las diferentes complica-
ciones que pueden surgir en el embarazo se encuentra 
la preeclampsia.5

EPIDEMIOLOGÍA

La preeclampsia afecta a entre 3% y 10% de los em-
barazos, es la principal causa de muerte materna en el 
mundo. En el contexto mexicano, se observa una in-
cidencia significativa, con una tasa de 47.3 casos por 
cada 1,000 nacimientos. De acuerdo con la Secretaría 
de Salud, la preeclampsia representa 34% de las muer-
tes maternas, constituyéndose en la primera causa de 
muerte asociada con complicaciones del embarazo. Su 
prevalencia es menor en los países de ingresos bajos y 
medios que en los países de ingresos altos; sin embar-
go, es probable que las diferencias en la clasificación, 
el acceso a la atención prenatal y la falta de notificación 
en los países de ingresos bajos y medianos afecten los 
datos de prevalencia.6-7

Definición

Actualmente la definición de preeclampsia acordada in-
ternacionalmente es la propuesta por la Sociedad Inter-
nacional para el Estudio de la Hipertensión en el Emba-
razo (ISSHP). Según el ISSHP, la preeclampsia se define 
como presión arterial sistólica ≥140 mmHg y/o presión 
arterial diastólica ≥90 mmHg en al menos dos ocasiones 
medidas con 4 horas de diferencia en mujeres previamen-
te normotensas y se acompaña de ≥1 de las siguientes 
nuevas condiciones de inicio a las 20 semanas de gesta-
ción o después:

a.	 Proteinuria: proteína en orina de 24 horas ≥300 
mg/día; relación proteína/creatinina en orina pun-
tual ≥30 mg/mmoL o ≥0.3 mg/mg, o prueba con tira 
reactiva en orina ≥2+

b.	 Otra disfunción de órganos maternos:
	� Lesión renal aguda (creatinina ≥90 µmol/L; >1.1 

mg/dL);
	� Afectación del hígado (como elevación de las tran-

saminasas hepáticas >40 UI/L) con o sin dolor epi-
gástrico o en el cuadrante superior derecho

	� Complicaciones neurológicas (que incluyen 
eclampsia, alteración del estado mental, ce-
guera, accidente cerebrovascular o más co-
múnmente, hiperreflexia cuando se acompaña 
de clonus, dolores de cabeza intensos y esco-
tomas visuales persistentes)

	� Complicaciones hematológicas (trombocitope-
nia-recuento de plaquetas <150 000/μL, coa-
gulación intravascular diseminada, hemólisis);

	� Disfunción úteroplacentaria (como restricción 
del crecimiento fetal, forma anormal de la onda 
Doppler de la arteria umbilical o muerte fetal).

La preeclampsia se puede subclasificar en:
a.	 Preeclampsia de inicio temprano (con parto <34 

semanas de gestación).
b.	 Preeclampsia pretérmino (con parto <37 semanas 

de gestación).
c.	 Preeclampsia de aparición tardía (con parto ≥34 

semanas de gestación).
d.	 Preeclampsia a término (con parto a las ≥37 sema-

nas de gestación).

Estas subclasificaciones no son mutuamente ex-
cluyentes. La preeclampsia de aparición temprana se 
asocia con un riesgo mucho mayor de morbilidad y 
mortalidad materna y perinatal a corto y largo plazo. 
La combinación de marcadores clínicos, biofísicos y 
bioquímicos entre las 11 y 13 semanas de gestación 
son útiles para la predicción de PE. En mujeres de alto 
riesgo tratadas con 150 mg de aspirina por noche, des-
de las 11 a las 14 semanas de gestación hasta las 36 
semanas de gestación, las tasas de preeclampsia de 
aparición temprana y pretérmino se pueden reducir en 
un 80% y un 60%, respectivamente.8

El término “preeclampsia sin datos de severidad” se 
define como hipertensión con proteinuria sin síntomas 
y/o anomalías adicionales en las pruebas de laboratorio. 
El término “preeclampsia con datos de severidad” se ha 
redefinido como la presencia de una presión arterial sis-
tólica superior a 160 mmHg o diastólica superior a 110 
mmHg, o ambas, junto con evidencia de disfunción de 
órganos diana. Aunque la preeclampsia generalmente 
se manifiesta durante el embarazo, después de las 20 
semanas de gestación; en ocasiones puede aparecer 
en el puerperio en una mujer previamente normotensa 
y suele presentarse en las siguientes 48 horas y has-
ta 28 días posparto (Preeclampsia postparto), inclusive 
más de seis semanas posteriores al parto (preeclampsia 
postparto tardía). Hasta el momento, el parto continúa 
siendo la única cura conocida para esta condición.9
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Factores de riesgo

La seguridad y la calidad en obstetricia son cruciales de-
bido a tres factores clave. En primer lugar, las admisiones 
obstétricas son la principal causa de hospitalización, lo que 
significa que la mejora en la calidad obstétrica tiene un gran 
impacto en todo el sistema de atención médica. En segun-
do lugar, en la mayoría de los casos, las familias esperan 
un resultado saludable y feliz en obstetricia. Cualquier con-
tratiempo o error puede causar una gran decepción tanto 
a las familias como a los proveedores de atención médica. 
Por último, el alto riesgo de demandas y juicios contra obs-
tetras hace que los resultados adversos sean costosos tan-
to económicamente como emocionalmente para el sistema 
y las partes involucradas. En resumen, existen factores de 
riesgo tanto en el entorno como en las pacientes embara-
zadas que hacen que la seguridad y la calidad en obste-
tricia sean un tema de gran importancia. Es fundamental 
la identificación de los factores de riesgo como método de 
prevención primaria; de igual manera, es fundamental co-
nocer cada uno de ellos en el momento de la evaluación 
integral de la paciente embarazada.

En las pacientes embarazadas, existen varios facto-
res predisponentes que aumentan el riesgo de desarrollar 
preeclampsia. Entre los principales factores de riesgo, 
aunque poco frecuentes, se encuentra el síndrome de 
anticuerpos antifosfolípidos. La presencia de enfermedad 
renal crónica (ERC) aumenta significativamente el riesgo 
de preeclampsia. La guía actualizada del Instituto Nacio-
nal para la Salud y la Excelencia en 
la Atención (NICE) sobre hipertensión 
en el embarazo recomienda una lista 
de factores de riesgo para identificar 
a mujeres con alto riesgo, a las que 
se les debe recomendar tomar aspi-
rina en dosis de 75 a 150 mg al día 
desde las 12 semanas de gestación 
hasta el parto. Las mujeres deben 
tomar aspirina si presentan un factor 
de riesgo fuerte o más de un factor 
de riesgo moderado de preeclampsia 
(Cuadro 2).10-11

FISIOPATOLOGÍA

La patogenia de la preeclampsia se 
caracteriza por su complejidad, involu-
crando múltiples procesos fisiopatoló-
gicos interrelacionados. Se caracteriza 
por disfunción endotelial, disfunción 
vascular, alteraciones en la placenta-
ción, respuesta inmunológica anormal 

y alteraciones de la coagulación. Se han propuesto varias 
teorías que pueden explicar la mayoría de las anomalías ob-
servadas en este proceso patológico:

	y Placentación anormal
	y Factores inmunológicos
	y Inflamación y/o infección
	y Factores genéticos

La fisiopatología de la preeclampsia se caracteriza por 
una serie de trastornos fisiológicos, que incluyen:

	y Vasoespasmo
	y Contracción del volumen plasmático
	y Coagulación intravascular local o diseminada

La activación endotelial juega un papel crucial en la fi-
siopatología de la preeclampsia. Se ha observado un au-
mento en los niveles de citoquinas proinflamatorias, como 
el factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a) e interleucina 
6 (IL-6), así como de moléculas de adhesión en mujeres 
con preeclampsia. Además, se ha demostrado que el glu-
cocálix, una capa de proteoglicanos y glucoproteínas que 
recubre el endotelio vascular, puede verse afectado en la 
preeclampsia, lo que contribuye a la disfunción endotelial.12

La alteración del equilibrio angiogénico también desem-
peña un papel importante en la fisiopatología de la pree-
clampsia. Las mujeres con preeclampsia presentan con-
centraciones aumentadas de sFlt-1 y endoglina soluble, 
proteínas que inhiben la angiogénesis, y concentraciones 
reducidas de VEGF y PlGF, proteínas proangiogénicas.13

Cuadro 2. Factores de riesgo para desarrollo de preeclampsia
Fuertes Moderados Adicionales 

Enfermedad hipertensiva 
durante un embarazo anterior Primer embarazo PAM elevada antes de la 

semana 15 de gestación

Enfermedad renal crónica Edad 40 años o más Síndrome de ovario 
poliquístico

Enfermedad autoinmune 
(LES, SAAF)

Índice de masa coporal de 
35 kg/m2 o más en la 

primera visita

Infecciones del tracto 
urinario

Diabetes tipo 1 o tipo 2 Antecedentes familiares de 
preeclampsia Helicobacter pylori

Hipertensión crónica Embarazo multifetal
Sangrado vaginal durante 
al menos 5 días durante el 

embarazo

Donación de óvulos

PAM: Presión Arterial Media; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; SAAF:Síndrome de Anticuerpos 
Antifosfolípidos
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La mayor información actual de la fisiopatología de 
la preeclampsia se centra en el papel de la leptina (Lep) 
y los patrones hemodinámicos en la fisiopatología de la 
preeclampsia (PE). A continuación, resumimos los pun-
tos clave:

	y Las alteraciones en la homeostasis gestacional y las 
interacciones anormales entre la placenta y otros sis-
temas biológicos son factores importantes que con-
tribuyen a la fisiopatología de la PE. La disfunción 
de la placenta, la inflamación, el estrés oxidativo y la 
alteración del equilibrio de factores vasoactivos son 
características comunes en la PE. La leptina, como 
molécula reguladora clave, puede estar implicada en 
estos procesos y desempeñar un papel en la patogé-
nesis de la PE. Sin embargo, la leptina es solo uno 
de los muchos candidatos moleculares que se han 
identificado en relación con esta condición. 

	y Patrones hemodinámicos en la preeclampsia de ini-
cio temprano y tardío: En la preeclampsia de inicio 
temprano, se observa un aumento del tono vascu-
lar, un aumento modesto del gasto cardíaco y una 
reducción de la expansión del volumen plasmático. 
En la preeclampsia de inicio tardío, se han identifi-
cado dos perfiles hemodinámicos: uno caracteriza-
do por una expansión normal del volumen, activa-
ción endotelial gradual y deterioro cardiovascular, y 
otro con un alto gasto cardíaco en todas las etapas 
del embarazo, presentándose principalmente en 
mujeres obesas.

	y Congestión vascular y efectos en la preeclampsia: 
Se sugiere que la congestión vascular causada por 
el aumento del tono vascular venoso e hipertensión 
intravenosa, por compresión venosa externa, pue-
de inducir disfunción orgánica materna retrógra-
damente. Esto puede afectar el flujo venoso renal, 
resultando en reducción del flujo sanguíneo capilar, 
isquemia, daño tubular y disfunción glomerular. La 
cascada resultante incluye oliguria, albuminuria, hi-
pervolemia, hipertensión y lesiones multiorgánicas.

	y Asociación entre presión intraabdominal (PIA) alta 
y preeclampsia: Se ha observado que la congestión 
vascular en el embarazo se asocia con un aumento 
de la presión intraabdominal, independientemente 
de la edad gestacional o el peso al nacer. Si bien al-
gunos estudios confirman la asociación entre la PIA 
alta y la preeclampsia, aún no se ha determinado si 
la PIA alta causa la preeclampsia o si es un resultado 
de la enfermedad.

La comprensión de los factores y mecanismos involu-
crados en la fisiopatología de la PE es fundamental para 
el desarrollo de estrategias de prevención y manejo más 
efectivas.14

La evaluación precisa de la volemia es crucial para el 
manejo óptimo de las pacientes con preeclampsia. Tanto la 
hipovolemia como la sobrecarga de líquidos pueden tener 
consecuencias negativas en la función orgánica. La hipo-
volemia puede provocar una disminución en el suministro 
de oxígeno a los tejidos y empeorar la disfunción orgánica. 
Por otro lado, el exceso de líquidos puede dar lugar a ede-
ma tisular debido a la acumulación de líquido fuera de los 
vasos sanguíneos, lo cual es especialmente pronunciado 
en la preeclampsia debido a la alteración de la función en-
dotelial que aumenta la permeabilidad capilar. Para evaluar 
las altas presiones asociadas con este proceso de conges-
tión, se han propuesto varios marcadores. Estos incluyen 
la evaluación de las venas grandes, como la vena cava y la 
yugular interna, así como la detección de formas de ondas 
venosas anormales que sugieran una distensibilidad ve-
nosa sistémica comprometida en la vena porta, las venas 
hepáticas y las venas intrarrenales.15-16

Durante un largo período, se subestimó la relevan-
cia de la insuficiencia funcional del ventrículo derecho 
y la congestión venosa esplácnica que resulta de ella. 
Además, la evaluación de estas condiciones resultaba 
desafiante mediante el examen físico convencional y 
las técnicas de diagnóstico por imágenes tradicionales. 
Sin embargo, el reciente desarrollo de la puntuación 
ecográfica del exceso venoso (VExUS) y el aumento 
en la utilización de la ecografía en el punto de atención 
en los últimos años han proporcionado una herramien-
ta clínica potencialmente valiosa para la evaluación de 
estas condiciones. Basado en estos hallazgos, se han 
formulado recomendaciones para limitar la administra-
ción de líquidos intravenosos a no más de 80 mL/hora 
o 1 mL/kg/hora en pacientes con preeclampsia. Sin em-
bargo, en algunos casos, puede ser necesario adminis-
trar tasas más altas para corregir adecuadamente la 
hipoperfusión tisular en estas pacientes. Es importante 
tener en cuenta que el manejo de los líquidos en la 
preeclampsia debe ser individualizado y adaptado a las 
necesidades de cada paciente. Las recomendaciones 
mencionadas son pautas generales, y el equipo médico 
debe tener en cuenta el cuadro clínico y las caracterís-
ticas específicas de cada paciente al tomar decisiones 
sobre la administración de líquidos.17

Los estudios de Ambrozic y Zieleskiewicz han demos-
trado que la preeclampsia grave se asocia con un aumento 
del agua pulmonar extravascular (EVLW), el cual puede 
ser detectado mediante ecografía pulmonar antes de que 
aparezcan los signos clínicos de edema pulmonar. Estos 
estudios encontraron una correlación significativa entre 
el diámetro de la vaina del nervio óptico y la cantidad de 
EVLW en la preeclampsia grave. Un nervio óptico dilatado 
podría indicar la presencia de edema sistémico y sobrecar-
ga de líquidos en pacientes con esta condición.18
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Es importante destacar que la ecografía pulmonar en 
el contexto de la preeclampsia grave aún se encuentra en 
etapa de investigación y su implementación clínica puede 
variar según la disponibilidad de recursos y la experiencia 
del equipo médico.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

La mayoría de las pacientes afectadas por preeclampsia pre-
sentan hipertensión y proteinuria después de las 34 semanas 
de gestación. Menos del 10% desarrolla signos y síntomas 
antes de las 34 semanas. Aproximadamente el 25% de las 
mujeres afectadas por preeclampsia desarrollan hipertensión 
grave y/o experimentan uno o más síntomas inespecíficos 
que caracterizan la forma más grave de la enfermedad. Estos 
síntomas incluyen cefalea persistente y/o intensa, anomalías 
visuales como escotomas, fotofobia, visión borrosa o ceguera 
temporal, dolor abdominal superior, retroesternal o epigástri-
co, estado mental alterado, edema facial o en piernas, y difi-
cultad respiratoria, como disnea u ortopnea.18 Cuando se pre-
sentan estos hallazgos de alarma, se requiere una evaluación 
médica urgente. El tratamiento inmediato tiene como objetivo 
reducir la presión arterial a niveles no graves y en algunos 
casos, se puede considerar un parto temprano para prevenir 
complicaciones graves tanto para la madre como para el feto. 
Estos síntomas y hallazgos son indicativos de la forma más 
severa de la preeclampsia y requieren una atención médica 
rápida y adecuada.19

La presentación clínica de la preeclampsia puede variar, 
y no todas las mujeres embarazadas presentarán todas las 
características clásicas de la enfermedad. Sin embargo, 
existen ciertos signos y síntomas que pueden alertar so-
bre la presencia de preeclampsia y requerir una evaluación 
médica urgente. Estos incluyen:

	y Hipertensión
	y Proteinuria
	y Edema
	y Otros síntomas y signos: anomalías visuales (como 

escotomas o visión borrosa), dolor abdominal supe-
rior, retroesternal o epigástrico, alteraciones en el 
estado mental, edema facial o en piernas y dificultad 
respiratoria.

Si una mujer embarazada presenta hipertensión, protei-
nuria, edema u otros síntomas sospechosos de preeclamp-
sia, se requerirá una evaluación urgente y un tratamien-
to adecuado para reducir la presión arterial y en algunos 
casos, se considerará la posibilidad de un parto temprano 
para evitar complicaciones graves. En el contexto del ma-
nejo de las complicaciones hipertensivas del embarazo, es 
esencial que los médicos de urgencias reconozcan y dife-
rencien las distintas categorías de esta condición:

1.	 Hipertensión crónica del embarazo
2.	 Hipertensión gestacional
3.	 Preeclampsia (PE)
4.	 Eclampsia (E)

La hipertensión crónica del embarazo, que puede mani-
festarse antes del embarazo o persistir después del parto, 
requiere una vigilancia especial para evitar complicaciones 
a largo plazo. Por otro lado, la hipertensión gestacional, 
diagnosticada después de las 20 semanas de gestación 
sin proteinuria, exige una atención cuidadosa debido a su 
potencial progresión a preeclampsia. La detección precoz 
de la preeclampsia y su gestión adecuada resultan críticas 
para prevenir complicaciones graves y salvaguardar tanto 
la salud materna como la fetal. Finalmente, la eclampsia, 
una manifestación extrema de la preeclampsia con convul-
siones, requiere una respuesta urgente. Este trastorno po-
tencialmente mortal destaca la importancia de una evalua-
ción clínica minuciosa y una intervención inmediata para 
reducir la presión arterial a niveles seguros y considerar el 
parto si es necesario.20

DIAGNÓSTICO 

La mayoría de las pacientes con trastornos hipertensivos 
relacionados con el embarazo no presentan síntomas clíni-
cos evidentes, por lo que es crucial realizar búsquedas re-
petitivas para detectar los primeros signos y síntomas en la 
segunda mitad del embarazo. Es importante tener en cuen-
ta que la hipertensión es solo una manifestación de esta 
enfermedad y está directamente relacionada con graves 
consecuencias para la madre, como afectación cerebral, 
convulsiones, eventos neurológicos focales y hemorragia 
cerebral. La medición precisa de la presión arterial es fun-
damental para brindar una atención obstétrica oportuna y 
segura. Es una herramienta simple, rentable y que salva 
vidas. El objetivo principal en el manejo de la preeclampsia 
siempre debe ser la seguridad de la madre. La Sociedad 
Internacional para el Estudio de la Hipertensión en el Em-
barazo recomienda que el umbral de diagnóstico dependa 
del entorno en el que se realice la medición de la presión 
arterial. Por ejemplo, un umbral de 140/90 mmHg se utiliza 
en entornos sanitarios, 135/85 mmHg en el hogar y una 
presión arterial promedio de más de 126/76 mmHg en el 
monitoreo ambulatorio de 24 horas, teniendo en cuenta el 
fenómeno de la “bata blanca”.21-22

Con un enfoque multidisciplinario y una vigilancia cuida-
dosa, podemos brindar una atención óptima a las pacientes 
con preeclampsia y reducir las complicaciones maternas y 
fetales asociadas a esta enfermedad. Si existe sospecha 
de preeclampsia, se recomienda considerar la prueba del 
factor de crecimiento placentario (PlGF) según las pautas 
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del Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Aten-
ción (NICE) entre las semanas 20 y 35 de embarazo. El 
PlGF es una proteína que está presente durante el emba-
razo normal y que aumenta hasta alcanzar su punto máxi-
mo entre las semanas 26 y 30. Sin embargo, en el caso de 
la preeclampsia, los niveles de PlGF pueden ser anormal-
mente bajos. Esta prueba puede ayudar en el diagnóstico 
de preeclampsia, especialmente en combinación con otros 
factores de riesgo y síntomas clínicos.23

CONSIDERACIONES OBSTÉTRICAS Y NEONATALES

El embarazo en sí podría actuar como un catalizador que 
desencadena desequilibrios cardiovasculares, a menudo 
visibles en la preeclampsia. Sin embargo, es crucial tener 
en cuenta que los cambios en los sistemas cardiovascular, 
endotelial y metabólico durante la preeclampsia podrían 
persistir después del parto, lo que potencialmente conduce 
a problemas de salud a largo plazo, especialmente durante 
la perimenopausia, cuando otros factores de riesgo me-
tabólico pueden surgir. Esto plantea la necesidad de una 
comprensión más profunda de la interacción entre la pree-
clampsia y la salud a largo plazo de las mujeres.24 El par-
to prematuro, particularmente en casos de preeclampsia, 
plantea desafíos obstétricos y neonatales críticos debido 
a la probabilidad de complicaciones perinatales. La pree-
clampsia conlleva riesgos significativos para la madre y el 
feto, como el compromiso del flujo sanguíneo al feto y la in-
suficiencia uteroplacentaria. Los obstetras deben sopesar 
cuidadosamente la necesidad de lograr la maduración fetal 
en el útero con los riesgos asociados con un parto prema-
turo, incluyendo complicaciones graves como eclampsia, 
desprendimiento de placenta y síndrome HELLP. Se reco-
mienda el parto a las 37 semanas de gestación en casos 
de preeclampsia, independientemente de la gravedad de 
la enfermedad, mientras que para casos graves se sugiere 
el parto a más tardar a las 34 semanas. Sin embargo, la 
ausencia de pautas claras para determinar el momento óp-
timo del parto en mujeres con preeclampsia leve entre las 
semanas 34 y 36 de gestación, que permanecen en con-
dición estable, representa un desafío en la práctica clínica. 
La preeclampsia, un trastorno complejo del embarazo, no 
solo representa un desafío para la salud materna y fetal, 
sino que también se ha convertido en un posible precursor 
de futuras complicaciones cardiovasculares, cerebrovas-
culares y renales en la vida de una mujer.25 

TRATAMIENTO

La elección del lugar de atención para una paciente con 
preeclampsia depende de la gravedad de su condición, 

que puede manifestarse a través de signos o síntomas clí-
nicos anormales o resultados anormales en exámenes de 
laboratorio maternos. En el caso de la preeclampsia sin 
signos de gravedad, el objetivo principal es mantener la 
presión arterial en niveles cercanos a los valores normales, 
con una presión sistólica que oscile entre 135 y 155 mmHg 
y una presión diastólica entre 80 y 105 mmHg. Cuando se 
identifican datos de gravedad en la preeclampsia, se re-
comienda la hospitalización de la paciente con un moni-
toreo cardiaco no invasivo en posición de decúbito lateral 
izquierdo. Además, se deben canalizar vías periféricas de 
calibre adecuado y colocar una sonda Foley para la cuanti-
ficación precisa de la diuresis. El tratamiento farmacológico 
es similar tanto para la preeclampsia sin signos de grave-
dad como para la preeclampsia con signos de gravedad, 
aunque las dosis varían, como se detalla en el cuadro 3.

	y Medicamentos antihipertensivos de acción corta 
(labetalol intravenoso, hidralazina intravenosa, nife-
dipina oral):
	� Administrados dentro de 30 a 60 minutos
	� Umbral de tratamiento: PA ≥160/110 mmHg
	� PA objetivo: <150/100 mmHg

	y Medicamentos antihipertensivos de acción pro-
longada (más comúnmente labetalol oral, nifedipina 
oral de liberación prolongada):
	� Administrados para mantener PA <140 a 150 / 90 

a 100 mmHg

Cuadro 3. Tratamiento farmacológico de preeclampsia sin datos de 
severidad y con datos de severidad

Fármaco 
Preeclampsia sin 

datos de severidad 
(dosis)

Preeclampsia con 
datos de severidad 

(dosis)
Metildopa 

(tratamiento de 
primera línea)

250 a 500 mg /día 
hasta 2 g al día No se recomienda

Hidralazina (se usa 
principalmente en 

emergencia ya que el 
riesgo de hipotensión 

es muy elevado)

60 a 200 mg /día

Bolo inicial de 5 mg 
IV con bolos de 5 a 
10 mg IV cada 20 
minutos con una 
dosis máxima de 

30 mg

Labetalol 
(debe evitarse en 

pacientes asmáticas 
o insuficiencia 
cardiaca y en 

mujeres en labor de 
parto ya que puede 
generar bradicardia 

fetal)

Dosis de 100 a 400 
mg pero con dosis 
inclusive de hasta 

1200 mg al día

20 mg IV seguido de 
40 a 80 mg cada 10 
minutos hasta una 
dosis máxima de 

220 mg
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	y Sulfato de magnesio (MgSO4): la administración de 
MgSO4 y el parto oportuno pueden prevenir la mayo-
ría de las muertes maternas debidas a PE/E. 
	� Prevención de eclampsia en mujeres con pree-

clampsia: 4 g intravenoso (IV) lento (más de 5 mi-
nutos), luego 1 g/h en goteo IV.

	� Tratamiento de la eclampsia: 4 g intravenosos lentos 
(más de 5 minutos), luego por vía IV 1 g/h; si la pa-
ciente ya está recibiendo MgSO4, 2-4 g IV adiciona-
les (durante 5 min) y aumentar la infusión a 2 g/h IV.

	y Diuréticos (furosemida intravenosa u oral):
	� Guiados por la evaluación clínica del estado del 

volumen (balance hídrico global, VExUS).
	y Corticoesteroides: en síndrome de HELLP (dexa-

metasona IV 10 mg cada 12 horas durante 48 ho-
ras). En caso de su uso prenatal es para promover 
la madurez pulmonar fetal cuando el nacimiento se 
prevé en los próximos 7 días y con menos de 34 
semanas.

	y Transfusión de plaquetas: recomendado cuando el 
recuento de plaquetas es < 20,000, ó ≥ 50,000 si la 
paciente muestra excesivo sangrado activo, disfun-
ción plaquetaria, recuento rápidamente decreciente 
de plaquetas o coagulopatía.

El tratamiento de la preeclampsia se centra en el con-
trol de la hipertensión y la prevención de complicaciones 
graves, como convulsiones. Es fundamental ofrecer trata-
miento farmacológico a las mujeres cuya presión arterial 
se mantiene constantemente por encima de 140/90 mmHg, 
con el objetivo de reducirla a ≤135/85 mmHg. En casos 
de presión arterial igual o superior a 160/110 mmHg, el 
tratamiento es obligatorio. Una vez iniciado el tratamiento 
antihipertensivo, se busca alcanzar una presión arterial de 
135/85 mmHg. Los medicamentos preferidos para el ma-
nejo de la hipertensión durante el embarazo son el labeta-
lol y la nifedipina, seguidos de la metildopa.26

En la PE las alteraciones en la interfase entre el úte-
ro y la placenta resultan en isquemia placentaria y estrés 
oxidativo. Estos factores desencadenan la liberación de 
moléculas prohipertensivas y antiangiogénicas, como el 
sFlt-1 (tirosina quinasa-1 similar a fms soluble). El sFlt-1, 
a su vez, sensibiliza las células endoteliales en la circula-
ción materna a citocinas proinflamatorias como el factor de 
necrosis tumoral-α (FNT-α), lo que conduce a disfunción 
endotelial generalizada y, en última instancia, daño multi-
sistémico.27 En los últimos años, se han desarrollado tera-
pias innovadoras que se centran en abordar los factores 
antiangiogénicos circulantes, como la sFlt-1 y la endoglina 
soluble (sENG), que desempeñan un papel crucial en la 
patogénesis de la preeclampsia. Uno de los enfoques pro-
metedores consiste en reducir los niveles circulantes del 
factor antiangiogénico por debajo de los niveles críticos.27-28

La evaluación adecuada del estado de volemia es de 
vital importancia en el manejo óptimo de las pacientes con 
preeclampsia. Tanto la hipovolemia como la hipervolemia 
pueden tener consecuencias perjudiciales en estas pacien-
tes. El monitoreo cuidadoso de los signos vitales, el equi-
librio de líquidos y la administración de líquidos intraveno-
sos adecuados son cruciales para corregir la hipovolemia 
y mantener una adecuada perfusión tisular. Por otro lado, 
los excesos de líquidos también pueden ser problemáticos 
en la PE. El aumento de la permeabilidad capilar debido 
a la disfunción endotelial característica de esta condición 
puede llevar a una acumulación de líquido extravascular 
y provocar edema tisular. La administración adecuada de 
diuréticos y la restricción controlada de líquidos pueden ser 
estrategias utilizadas para controlar el edema y prevenir 
complicaciones asociadas.29-30 La monitorización hemodi-
námica del volumen intravascular en pacientes con pree-
clampsia se puede lograr de varias formas y una herra-
mienta que ha demostrado ser útil es la ecocardiografía. 
En particular, la ecocardiografía transtorácica para evaluar 
la función sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo en 
pacientes. Además, la ecografía pulmonar puede utilizar-
se para guiar el manejo de líquidos. Esta técnica permite 
evaluar la presencia de edema pulmonar y determinar si se 
requiere terapia con diuréticos para eliminar el exceso de 
líquido en los pulmones. En ausencia de la ecocardiogra-
fía, se seguirá una política restrictiva de manejo de líquidos 
basada en la reposición de las pérdidas de líquidos. A pe-
sar de los avances en la comprensión de los mecanismos 
subyacentes de la preeclampsia, todavía hay una falta de 
opciones de tratamiento efectivas más allá del parto pre-
maturo. Esto destaca la necesidad continua de desarrollar 
nuevas terapias para abordar esta condición médica.31-32

Garantizar una atención oportuna y eficaz requiere el 
uso adecuado de intervenciones clínicas y no clínicas ba-
sadas en evidencia, una infraestructura de salud fortaleci-
da y proveedores de atención médica motivados y compe-
tentes. Las pruebas y tratamientos innecesarios no añaden 
valor a la atención. En la dinámica de evaluación durante 
el seguimiento del embarazo/parto, se debe estar atento a 
la reclasificación de riesgo en cada consulta y durante el 
trabajo de parto y durante todo el puerperio. Para ello, ade-
más de las actividades educativas realizadas individual-
mente con la paciente, se debe seguir una fase minuciosa 
de anamnesis, examen general, ginecológico y obstétrico, 
con foco en sus necesidades y especificidades. Las com-
plicaciones obstétricas son una causa importante de mor-
bilidad y mortalidad materna debido a que las pacientes 
no están adecuadamente informadas sobre los signos de 
peligro durante el embarazo. 

La calidad de la atención en el embarazo y el parto 
se refiere al grado en que los servicios de salud mater-
na y neonatal optimizan la probabilidad de proporcionar 
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atención puntual y adecuada, alineada con las mejores 
prácticas profesionales actuales y teniendo en cuenta las 
preferencias y metas de las mujeres gestantes. La calidad 
de los servicios de salud puede ser evaluada mediante 
tres enfoques fundamentales: la evaluación de los recur-
sos disponibles (estructura), el análisis de la atención pro-
porcionada (proceso) y la medición de los cambios en la 
salud (resultado). Estos enfoques nos permiten examinar 
y comprender la naturaleza de las instalaciones, la in-
fraestructura y el tipo de establecimiento, así como la dis-
ponibilidad de recursos esenciales como medicamentos, 
suministros y equipos médicos. Además, se considera el 
componente humano, incluyendo la formación y compe-
tencia del personal de salud, sus prácticas y actitudes, así 
como las restricciones a las que se enfrentan en la provi-
sión de servicios de atención prenatal, durante el parto y 
en el período posnatal.33

Los principales objetivos para el mejoramiento de la se-
guridad y la calidad para la paciente son reducir el daño, 
mejorar los resultados y optimizar la atención, por lo que en 
la mayoría de las unidades se han implementado interven-
ciones para mejorar la calidad y la cobertura de la atención 
de salud materna y neonatal. En la última década, se está 
prestando más atención que nunca a la reducción de la 
mortalidad materna, lo que ha derivado en un mayor com-
promiso, más recursos y en su promoción a través de un 
enfoque de derechos humanos. La mortalidad materna es 
un indicador clave de desarrollo porque el nivel y la calidad 
de la asistencia proporcionada a las mujeres antes, duran-
te y después del embarazo, dentro y fuera del sistema de 
salud, es el reflejo del valor relativo que cada sociedad les 
otorga. 

CONCLUSIONES

La preeclampsia es una afección obstétrica que demanda 
una respuesta integral y multifacética por parte del sistema 
de atención médica. A lo largo de este artículo, hemos des-
tacado la relevancia de los enfoques médicos, farmacoló-
gicos y quirúrgicos en la gestión de esta condición poten-
cialmente grave. Sin embargo, es fundamental reconocer 
que el tratamiento efectivo de la preeclampsia no puede 
limitarse exclusivamente a estos aspectos clínicos. La pa-
ciente que enfrenta un diagnóstico de preeclampsia mere-
ce mucho más que solo una atención médica. Merece una 
atención que la empodere, la tranquilice y la haga sentirse 
valorada en cada paso de su proceso de atención. Esto 
implica una atención centrada en la paciente, que abarque 
aspectos emocionales, psicológicos y sociales, además de 
los aspectos puramente médicos. La paciente debe sentir-
se escuchada y comprendida y su participación activa en la 
toma de decisiones sobre su cuidado debe ser promovida 

y respetada. La atención de calidad para las mujeres con 
preeclampsia incluye no sólo el monitoreo riguroso de la 
presión arterial y los parámetros médicos, sino también el 
apoyo emocional, la educación sobre la condición, la co-
municación efectiva entre el equipo de atención médica y 
la paciente, y la consideración de sus necesidades indivi-
duales y preferencias.

Finalmente, el tratamiento exitoso de la preeclampsia 
no sólo se mide por los indicadores clínicos, sino por el 
bienestar y la satisfacción de la paciente. Cuando priori-
zamos la atención centrada en la paciente y reconocemos 
su voz y sus preocupaciones, no sólo mejoramos los re-
sultados de salud materna, sino que también construimos 
un sistema de atención médica más humano y compasivo. 
La preeclampsia es un desafío médico, pero también es 
una oportunidad para demostrar nuestro compromiso con 
la atención de calidad y el cuidado integral de las mujeres 
embarazadas.
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