e .

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

(ta
C
O
wn

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

CAMPUS COMITAN

LICENCIATURA EN MEDICINA HUMANA

Caso Clinico Preeclampsia

Urgencias Medicas

Wilder Bossuet Ramirez Vazquez

GRADO: 8 GRUPO: C

Dr. Jesus Alejandro Morales Perez

26 de mayo del 2025, Comitan de Dominguez Chiapas.



Caso clinico

NOMBRE: Sofia Guillén Lopez Edad: 21 afios Peso: 69kg

Se trata de paciente femenina, con embarazo actual, quien acude a tu unidad
refiriendo dolor de cabeza de hace 3 dias, el cual no se le quita, refiere haberse
automedicado con paracetamol (500mg C/8hrs) sin obtener mejoria. Por lo que

decide acudir a valoracion.

Al momento, refiere continuar con dolor de cabeza, se agrega zumbido en los oidos
hace 30min, acompafiados de visién borrosa. Decides valorar signos vitales los
cuales te reportan: TA: 162/96 mmHg, FC 86lpm, FR 18rpm, T°: 36.8 °C, Sp0O2 96%,

Dentro de los antecedentes ginecolégicos de importancia reporta: G2 C1( hace afio
y medio) A0 P 0, FUR 13 de septiembre del 2024, sin control prenatal, refiere
cesarea anterior fue por presencia de circular de cordon, no refiere otras
alteraciones en su embarazo previo, sin embargo refiere no llevo control. Niega

ingesta de acido fdlico y vitaminas.
Explicacion fisica de importancia se reporta:

Craneo cefélico sin alteraciones, cardiorrespiratorio sin alteraciones, abdomen
globoso a expensas de utero gestante, con fondo uterino de 27 cm, PUVI (producto
anico vivo) en situacion longitudinal, cefalico, dorso a la derecha, no encajado, con
FCF de 148Ipm medido con Doppler fetal portétil, genitales adecuados para edad y
sexo, al tacto vaginal se palpa cuello uterino posterior, cerrado, sin presencia de
flujo ni liqguido amnidtico. Miembros superiores sin alteraciones, miembros inferiores

con presencia de edema ++, godet +. Resto sin alteraciones.
Solicitas estudios de laboratorio los cuales reportan:

_GPO Y RH O+, BH: eritrocitos 3.1, hb 10, hto 33, leucos 9mil, diferencial sin
alteraciones, plaquetas 96mil, QS: glucosa 99, urea 40, creatinina 2.3, PFH:
BILIRRUBINAS sin alteraciones, ast 80, alt 100, proteinas totales 8, albumina
4, EGO: Amarillo ambar, pH 7, glucosa, eritrocitos, leucocitos negativos. Proteinas
en tira reactiva (++), VIH Y VDRL No reactivo.



USG actual reporta:

Embarazo de 35.6 sdg, peso de 2400grs, PUVI longitudinal, dorso a la izquierda,
cefalico, FCF 139Ipm, placenta grado Il segin escala de GRANNUM, indice de
liquido amnidtico (ILA) de 12 por Phelan. Sin circular de cuello al momento.

Con lo anterior responde lo siguiente:
1. ¢Cuéantas semanas de gestacion tiene la paciente?

Tiene 36.4 semanas de gestacion (FUR: 13 de septiembrede 2024/ fecha
actual: 26 de mayo de 2025

2. ¢Cual es el diagnéstico en este paciente?

Preeclampsia con datos de severidad por los criterios de severidad

Justificacion:
- TA 2140/90 (Paciente con 162/96 mmHg)
- Proteina en orina positiva en tira reactiva (++)

- Cefalea persistente, acufeno (zumbido), visiéon borrosa — sintomas

neuroldgicos

- Plaquetas 70 (AST 80, ALT 100)

- Creatinina >1.1 mg/dL (Paciente con 2.3 mg/dL)
- Edema en miembros inferiores (++)

- Estos datos cumplen con criterios de severidad para preeclampsia.



3. Menciona todos los criterios de severidad que obtuvo la paciente.

e T/A mayor o igual 160/110 y el paciente tiene 162/96 mmHg

e Trombocitopenia plaquetas de 96,000

e Elevacion de enzimas hepéaticas ( AST 80 IU/L y ALT 100IU/L)

e Dafio Renal ( creatinina 2.3 mg/DlI)

e Proteinuria significativa (++ en tira reactiva)

e Sintomas neuroldgicos: cefalea persistente, vision borrosa, acufenos.

e Edema de miembros inferiores (++ con godet +)
4. Menciona los Anti hipertension y dosis para preeclampsia

e Labetalol : 200 mg VO, 10-20 mg 1V, infusion IV 0.5-2.0 mg/min
¢ Nifedipino : 5-10 mg VO repetir cada 20 minutos maximo 30 mg
e Hidralazina: 5- 10 mg IV cada 20-30 min, maximo 30 mg

e Metildopa : 1000 mg VO no indicado en urgencias



5. En esta paciente, como indicamos el manejo anti hipertensivo? Y en caso de

no mejorar como escalonas el tratamiento?

A. Administrar nifedipino VO 10 mg y valorar cada 15 minutos

B. Si persiste en 45 min, dar segunda dosis VO

C. Iniciar manejo IV en caso de persistir posteriormente a 90 min de la primera

dosis con hidralazina.

D. ( Diluir 20 mg/20 ml de SAF) y administrar primera dosis de 5 mg/5 ml en bolo,

y vigilar cada 10 minutos.

E. Dar segunda y tercera dosis si persiste posterior a 20 minutos entre dosis

F. Si persiste posterior a 3 dosis de hidralazina iniciar infusion a 5 mg/hra ( retirar 4
ml en 500 cc de SAF y agregar 80 mg/4 ml de hidralazina y pasar a 30 ml/hra).

* Escalonamiento del tratamiento:

O con otra alternativo dependiendo de la severidad.

- Iniciar con labetalol 20 mg IV

- Si no hay respuesta: 40 mg, luego 80 mg cada 10 min hasta 300 mg
- Alternativa: hidralazina 5-10 mg IV

- Escalonamiento: agregar nifedipino VO

- Objetivo: TA entre 140-150/90-100 mmHg

6. Menciona indicaciones para iniciar terapia con sulfato de magnesio.

* Preeclampsia severa con sintomas neuroldgicos (como cefalea persistente,
alteraciones visuales).

* Presencia de hipertension severa (TA = 160/110 mmHg).



* Prevencion de convulsiones en pacientes con preeclampsia severa. °
Alteraciones en la funcion renal o plaquetas bajas.

7. Menciona las dosis para iniciar terapia con sulfato de magnesio (tanto actual
como la GPC)

- Esquema de Pritchard: 4-6 g IV en 250cc SAF 0.9% pasar en 15-20 min +

mantenimiento: (Retirar 100cc de SAF 0.9% de solucion de 500cc, agregar 10

ampulas (1:1) y pasar a 50ml/hra (1gr/hora) para 24 hrs.

- Esquema de Zuspan: 4-6 g IV carga en 5 minutos, diluido en 100ml de solucion
fisiol6égica + mantenimiento 1 g/h IV en infusién continua: (Diluir 900ml de solucién

fisiologica con 10g de sulfato de magnesio a pasar 100ml por hora) por 24 horas.

- Monitoreo: reflejo patelar presente, FR >12, diuresis >25 ml/h

8. Tratamiento definitivo para esta paciente, justifica tu respuesta

Debido a no tener una buena respuesta farmacolégica debemos interrumpir
el embarazo para dar una cura definitiva a la preeclampsia

. » Dado que la paciente esta en la semana 36 de gestacion, el riesgo de
complicaciones para la madre y el feto justifica la decision de realizar una
cesarea para evitar el deterioro de la salud materna y fetal.
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