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RESUMEN 

 

El embarazo constituye una etapa importante, donde la gestante experimenta 

varias emociones y debe estar preparada con la finalidad de asegurar bienestar 

mental y físico. En este caso clínico reportamos a una paciente gestante de 24 años 

de 37 semanas que es derivada de consulta externa a emergencia por ecografía 

patológica con resultado de oligohidramnios, retardo del crecimiento intrauterino; 

en los registros de la historia clínica reporta retraso mental leve, con signos 

evidentes de trastorno de estrés postraumático motivo por el cual se realiza cesárea 

de emergencia recibiendo recién nacido masculino con bajo peso al nacer. En 

hospitalización paciente es derivada a psicología y servicio social donde corroboran 

que se trata de un embarazo por presunta violación sexual, además de retraso 

mental leve y trastorno de estrés post traumático. Conclusión: Dentro de este 

estudio podemos verificar la importancia de identificar precozmente a pacientes 

gestantes con alguna discapacidad mental materna lo que sin lugar a duda 

permitiría implementar oportunamente medidas preventivas de embarazo o ayuda 

exclusiva para lograr una gestación adecuada y un recién nacido sin 

complicaciones.  

 

 

Palabras claves: Discapacidad Mental, Embarazo de alto riesgo, Retardo del 

Crecimiento Fetal. 
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ABSTRACT 

 

Pregnancy is an important stage, where the pregnant woman experiences several 

emotions and must be prepared in order to ensure mental and physical well-being. 

In this clinical case, we reported a 24-year-old 37-week pregnant patient who was 

referred from an external consultation to emergency by pathological ultrasound 

resulting in oligohydramnios, intrauterine growth retardation, in the records of the 

clinical history reports mild mental retardation, with obvious signs of post-traumatic 

stress disorder reason for which emergency cesarean section was performed 

receiving a male newborn with low birth weight. During her hospitalization, she was 

referred to psychology and social services, where they confirmed that she was 

pregnant due to alleged sexual rape, as well as mild mental retardation and post-

traumatic stress disorder. Conclusion: In this study, we can verify the importance of 

early identification of pregnant patients with some maternal mental disability, which 

would undoubtedly allow timely implementation of pregnancy prevention measures 

or exclusive help to achieve a proper pregnancy and a newborn without 

complications. 

 

 

 

 

 

Key words: Mental Disabilities, Pregnancy High-Risk, Fetal Growth Retardation
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I. INTRODUCCIÓN 
 

 

El retardo mental que coexiste con el embarazo en una etapa importante de la vida 

de una mujer desencadena una serie de experiencias pocas veces descritas. 

Alrededor de 1980, el embarazo ‘normal’ se asociaba especialmente con la salud 

emocional y la ausencia de enfermedad mental. La psiquiatra Gisela B. 

Oppenheim1, citada por Jadresic E, fue la primera en cuestionar esta premisa y 

marcó el inicio de una serie de estudios al respecto; la enfermedad mental en 

mujeres embarazadas y su impacto en las madres y sus hijos1. Para la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) “Las personas que padecen trastornos 

mentales también requieren apoyo social, en particular para desarrollar y mantener 

relaciones personales, familiares y sociales” 2. La autora Patricia Fernández, 

psicóloga clínica  describió en su libro  Psicología del embarazo que  “El 

acompañamiento y la atención a embarazadas deben incluir el cuidado de su salud 

psíquica, un cuidado que favorezca una buena transición y un sentimiento de 

autoconfianza y de soporte que repercutirán en el vínculo madre-hijo, y, con ello, 

en el desarrollo de la criatura y de la propia mujer” 3, y así recalcamos la importancia 

de que gestantes que padezcan una enfermedad mental sean tratadas de una 

manera adecuada y ser derivada con especialistas en el área para así evitar futuras 

complicaciones materno-fetal, en este caso a presentar tenemos dos 

consecuencias que la gestante sufrió por no tener su correcto control prenatal, 

además, de analizar las posibles causas de su embarazo de alto riesgo sin control 
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adecuado. Anualmente cerca de 30 millones de niños experimentan durante su 

período prenatal algún tipo de restricción en el crecimiento. La mayor incidencia de 

estos fenómenos ocurre en los países en desarrollo, entre los que América Latina 

y el Caribe alcanzan una prevalencia del 10% 4. Según la FASGO-2017 la 

restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) es la insuficiente expresión del 

potencial genético de crecimiento fetal, teniendo una relevancia perinatal que la 

mortalidad fetal el 50% de las muertes fetales son pretérmino y el 20% a término, 

además que la salud fetal intraparto el 50% de fetos presenta alteraciones en la 

frecuencia cardíaca fetal en registro cardiotocográfico asociadas a insuficiencia 

placentaria, oligohidramnios y/o compresión de cordón 5.  

Existen pocas evidencias científicas que hayan estudiado incidencia de pacientes 

gestantes con retraso mental con consecuencias fetales, sin embargo, en Ecuador 

el 3% de las mujeres con discapacidad tuvieron su primer hijo entre los 10 y 14 

años, lo que evidencia una relación directa con situaciones de violencia sexual 

mientras que el 43% tuvo su primer hijo entre los 15 y 19 años, según datos del 

Censo de Población y Vivienda 6.  

El objetivo de este reporte de caso a presentar es que podamos reconocer que 

cada paciente gestante diagnosticada con una enfermedad mental debe ser 

manejada por un grupo de profesionales (obstetra, ginecólogo, psicología y 

trabajadora social) ya que estos casos en especial se deben analizar cuál fue el 

principal factor para que la paciente esté en periodo de gestación, aquí incluimos la 

posibilidad de un contexto de violencia sexual. 
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II. PRESENTACION DEL CASO 

 

2.1. Historia clínica  

Gestante de 24 años con diagnóstico previo de retardo mental leve, procedente 

de Comas-Perú, que ingresa al servicio de emergencia del Hospital Sergio 

Bernales, referida de consulta externa del mismo hospital por ecografía 

patológica, al ingreso no presenta contracciones uterinas ni pérdida de líquido 

amniótico, percibe movimientos fetales. Antecedentes gineco obstétricos: se 

trata de su primer embrazo, menarquia a los 14 años, edad gestacional al 

ingreso, por fecha de ultima menstruación 37.1 semanas coincidente por 

biometría fetal ecográfica de segundo trimestre. 

Como antecedentes patológicos relevantes presenta diagnóstico de epilepsia 

de madre sin reporte del tiempo de hallazgo.  

Presenta un control en Centro De Salud de primer nivel de 20.1 semanas (inicio 

tardío) y 6 controles realizados en el Hospital de tercer nivel. Luego de la 

evaluación en emergencia, es hospitalizada con los siguientes diagnósticos, 

considerada Alto Riesgo Obstétrico: Embarazo de 37 semanas, Retraso Mental 

leve por Historia Clínica, Oligohidramnios, Retraso del crecimiento intrauterino, 

Feto en podálico.  

Al momento de hospitalización se canaliza venoclisis con Cloruro de sodio y se 

indica monitoreo clínico materno fetal, exámenes laboratoriales. 
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Se pudo evidenciar que dentro de los análisis realizados en sangre y orina 

están dentro de los parámetros normales. 

A la paciente se le realiza 3 ecografías importantes:  

En la primera ecografía se pudo evidenciar el crecimiento uterino en percentil 

5.5, se pide una nueva ecografía para reevaluar retardo de crecimiento 

intrauterino o pequeño para edad gestacional, además presenta arterias 

uterinas patológicas teniendo así un riesgo de preeclampsia. 

Realizada la segunda ecografía 17 días tiempo después de la primera se sigue 

evidenciado el percentil de crecimiento fetal menor al percentil 3, se revalúa si 

tiene un retardo de crecimiento intrauterino o es pequeño a la edad gestacional. 

Se realiza una ecografía en el servicio consulta externa para pasar al servicio 

de emergencia. Se confirma diagnóstico con la tercera ecografía 38 días tiempo 

después de la segunda que reporta, crecimiento fetal menor al percentil 3 

(retardo de crecimiento intrauterino), además de oligohidramnios, y feto 

podálico por lo cual se indica cesárea programada. 

Se realiza monitoreo fetal electrónico, se valora monitoreo dentro de 

parámetros normales, cardiaca fetal normal. Se complementa las siguientes 

indicaciones: Nada por vía oral, aplicación de venoclisis con cloruro de sodio al 

0,9% 1000 cc., aplicación de sonda vesical Foley, monitoreo clínico y cefazolina 

2 gramos inyección en 30 minutos previa operación. 

Se realiza la cesárea programada sin complicaciones con diagnóstico de recién 

nacido con bajo peso al nacer. 
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En su hospitalización Servicio Social la entrevista la cual reporta, con los 

siguientes diagnósticos:  

1. Pobreza extrema  

2. Paciente rechaza el soporte familiar 

3. Embarazo por presunta violencia sexual. 

Embarazo por presunta violación de alcohólico ya fallecido con intervención de 

PNP, durante los controles prenatales paciente manifiesta su deseo de dar a 

recién nacido en adopción.  

Además, recibió Interconsulta con Psicología. 

En la interconsulta la paciente refiere que fue abusada sexualmente por familiar 

cercano, no tiene deseo de ver al recién nacido expresión facial de molestia y 

temor, niega tener contacto físico con recién nacido ‘no quise darle pecho’, 

refiere tener pesadillas constantes, refiere temblor del cuerpo y angustia. 

Diagnóstico reportado por Psicología 

1. Retraso mental leve 

2. Trastorno de estrés post traumático.  

 

Recomendaciones  

Interconsulta con Psiquiatría en consulta externa para controles.  

2.2. Hallazgos clínicos 

En sus antecedentes presenta controles de inicio tardío con interconsulta a 

psicología quien a su revisión presenta diagnóstico de: 1. Trastorno de 

ansiedad, 2. Retraso Mental Leve, además de Psiquiatría que reporta: 1. 

Gestación presuntiva por abuso sexual 2. Familia conflictiva 3. Psicoterapia de 

apoyo. 
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Paciente ingresa a emergencia con los siguientes signos vitales PA:130/90 

milímetros de mercurio, frecuencia cardiaca 85 por minuto, frecuencia 

respiratoria: 19 por minuto, temperatura corporal 37 grados centígrados, no se 

observan alteraciones cardiacas ni pulmonares.    

Al examen físico: piel no presencia de palidez, abdomen mide altura uterina 26 

centímetros, dinámica uterina negativa, latidos cardiacos fetales 137 latidos por 

minuto, además, percibe movimientos fetales. Tacto Vaginal: diferido, 

miembros inferiores no presencia de edema, reflejo osteotendinoso normal.  

En su hospitalización en el servicio de emergencia la actividad uterina aumenta 

a 2 contracciones en 10 minutos con una duración de 15 segundos, se 

comunica que se realizará tacto vaginal, paciente y madre no desean que se 

realice el procedimiento, sin embargo, se realiza monitoreo fetal electrónico 

dentro de parámetros normales, ya cumpliendo con el monitoreo pasa al 

servicio de hospitalización de alto riesgo obstétrico y su evolución se mantiene 

dentro de parámetros normales hasta el día siguiente que ingresa a cesárea 

programada.  

Al momento de la cesárea se recibe recién nacido masculino Peso: 1560 

gramos, Talla: 41 centímetros, Perímetro Cefálico: 29 centímetros, Perímetro 

Torácico: 26 centímetros.  APGAR: 8 al minuto y 9 a los 5 minutos. 
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2.3 Calendario (cronología del caso) 

06/10/2022 Primer control en centro de salud y es referida al 

Hospital de tercer nivel de atención 

06/10/2022 Primer control en Hospital de tercer nivel de atención se 

refiere al servicio de psicología, psiquiatría y al servicio 

de ecografía.  

Se realiza una ecografía pélvica con diagnóstico de 

embarazo de 20 semanas.  

8/11/2022 Se presenta a consulta con psicología que reporta 

diagnóstico de trastorno de ansiedad y retraso mental 

leve. 

22/12/2022 Se presenta a consulta con psiquiatría que reporta 

gestación presuntiva de abuso sexual, familia 

conflictiva, psicoterapia de poyo. 

02/02/2023 Ingresa al servicio de emergencia al hospital de tercer 

nivel de atención referida de consulta externa, por 

ecografía que reporta patología: oligohidramnios, 

retraso del crecimiento intrauterino, feto en podálico. 

Se realiza exámenes, ecografía para confirmación de 

su diagnóstico y es ingresada al servicio de 

hospitalización de Emergencia y Alto Riesgo Obstétrico. 
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03/02/2023 Se realiza cesárea programada por emergencia 

obstétrica y re recibe recién nacido vivo con bajo peso 

al nacer. 

04/02/2023 Se brinda la interconsulta a servicio social y psicología, 

la cual servicio social reporta embarazo por presunta 

violación de alcohólico ya fallecido, durante los 

controles prenatales paciente manifiesta su deseo de 

dar a recién nacido en adopción. 

Diagnóstico reportado por Psicología: Retraso mental 

leve y Trastorno de estrés post traumático.  

05/02/2023 Es hospitalizada sin complicaciones. 
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2.4 Informes de exámenes auxiliares 

06/10/2022. Se realiza su primera ecografía Pélvica. La cual reporta un 

embarazo de 20 semanas de gestación, con el resultado la 

paciente accede a su primer control prenatal. (Figura 1) 

14/10/2022 Se realiza su primera atención en Centro de salud, dentro de su 

primer control prenatal se evidencia que no existe un correcto 

llenado de su historia clínica ya que en sus antecedentes 

personales no reportan retraso mental materno. (Figura 2) 

8/11/2022 Resultado de la primera interconsulta a psicología es trastorno 

de ansiedad y retraso mental leve. (Figura 3) 

08/11/2022 Se realiza ecografía morfológica que reporta gestación única 

activa de 24 semanas con 1 día, por Biometría Fetal 25 semanas 

con 5 días, feto podálico, crecimiento fetal en percentil 5.5%, a 

descartar retardo de crecimiento uterino o pequeño para edad 

gestacional, arterias uterinas patológico para riesgo de 

preeclampsia pretérmino, bajo riesgo de parto pretérmino por 

cervicometria. (Figura 4) 

08/12/2022 La paciente se presenta a su primer control de ginecología en 

Hospital de tercer nivel, se evidencia que no se realiza un 

correcto llenado de su carnet de control prenatal al no tener 

fechas de sus controles posteriores.  (Figura 5) 
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22/12/2022 Se realiza interconsulta al servicio de Psiquiatría quién reporta: 

Gestante 31 semanas por fecha de última menstruación, familia 

conflictiva, gestación producto de abuso sexual, adopción al 

culminar gestación, además de sugerencia que amerita 

Psicoterapia de apoyo por psicología. (Figura 6) 

22/12/2022 Se realiza interconsulta con cardiología, pero no se evidencia una 

respuesta clara, se realiza el procedimiento de un 

electrocardiograma dentro de los parámetros normales. (Figura 

7) 

26/12/2022 Se realiza ecografía Obstétrica que reporta Gestación única de 

31 semanas con 4 días, percentil de crecimiento menor al 3 %, a 

descartar retardo de crecimiento intrauterino o pequeño para 

edad gestacional. (Figura 8) 

31/01/2023 Exámenes de Sangre y orina, servicio de consulta externa. 

Resultados aparentemente normales. (Tabla 1) 

02/02/2023 Se realiza ecografía obstétrica que reporta gestación única activa 

de 37 semanas, retardo de crecimiento intrauterino, 

oligohidramnios y feto podálico. (Figura 9) 

03/02/2023 Exámenes de sangre y orina en el servicio de emergencia. (Tabla 

2) 

04/02/2023 Interconsulta por el servicio de psicología. (Figura 10) 

04/02/2024 Interconsulta por servicio social. (Figura 11) 
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2.5 Intervenciones o procedimientos  

La paciente al ingresar a un establecimiento de salud para su primer control 

prenatal, es durante la anamnesis que se verifican antecedentes de alto riesgo 

como madre con antecedente de epilepsia, paciente con retraso mental, lo que 

motivó que el profesional de salud refiera a un hospital de tercer nivel; en el 

nivel de mayor complejidad es atendida por especialista donde realizan 

ecografía pélvica para verificar la edad gestacional además de interconsulta a 

psicología y psiquiatría, continuando con sus controles, se le realiza ecografías 

seriadas y en la última presentó diagnósticos patológicos, con este resultado 

es derivada a emergencia del hospital de tercer nivel y es ingresada y 

hospitalizada en el servicio de alto riesgo obstétrico y en su primer día de 

hospitalización se realizó ecografías, monitoreo fetal electrónico y exámenes 

de laboratorio, al segundo día de hospitalización se le realiza la cesárea 

programada sin complicaciones maternas, respecto al recién nacido con bajo 

peso al nacer se reporta la intervención de servicio social para inicio de proceso 

de adopción, paciente post parto es referida por psicología y servicio social para 

llevar su caso de manera ambulatoria adecuada con sugerencias de control por 

psiquiatría por consulta externa.  
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III. SEGUIMIENTO Y RESULTADOS 

 

 
 

Paciente gestante que ingresa a hospitalización por presentar retraso mental leve 

por historia clínica, también con peso de 39kg , talla de 1.44 centímetros obtenido 

un índice de masa corporal de 18.8 considerado como bajo peso, en su primer 

control prenatal gestante presentaba un peso de 43 kg relacionando así que en el 

transcurso de su gestación presentó pérdida de peso , además de ecografías en 

controles prenatales la primera confirmando  la edad gestacional de 20 semanas , 

su segunda ecografía presentó  un crecimiento fetal en el percentil 5.5% y a la 

flujometría Doppler al calcular el índice de pulsatilidad de la arteria uterina derecha: 

1.19 , arteria uterina izquierda: 1.7 , con un promedio de 1.44 percentil: 97  con 

riesgo patológico de preeclampsia y bajo riesgo para parto pretérmino, en su 

segunda ecografía de control ya se evidencia un percentil de crecimiento fetal 

menor a 3% y a descartar retardo de crecimiento intrauterino o pequeño para edad 

gestacional, la última ecografía de control en consulta externa se brinda un reporte 

de  gestación de 37 semanas por ecografía de segundo trimestre , crecimiento fetal 

menor al 3% , retraso de crecimiento intrauterino y oligohidramnios, se realizan 

exámenes de sangre y orina de rutina con resultado normal además realizan un 

monitoreo fetal que se encontraba dentro de los parámetros normales, profesional 

de salud programa cesárea de emergencia  obteniendo a recién nacido con peso: 

1560 gramos, talla: 41 centímetros, perímetro cefálico: 29 centímetros, perímetro 
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torácico: 26 centímetros.  APGAR: 8-9, diagnóstico con bajo peso al nacer, además 

puérpera fue derivada a psicología quien la diagnostica con estrés post traumático 

debido a su embarazo que fue presuntivo por abuso sexual, dando así resultado de 

un embarazo no deseado por paciente con discapacidad mental, además que no 

tuvo los cuidados necesarios ya que su tutora es su madre quien se encuentra en 

pobreza extrema, motivo por el cual, la paciente gestante no fue llevada a su 

controles de manera adecuada ni los cuidados especiales que la paciente 

necesitaba. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

El presente caso clínico se trata de una gestante con discapacidad mental por 

historia clínica con aparente abuso sexual previo a la gestación, es importante 

tomar en cuenta, que cuando se hace referencia a abuso sexual son aquellas 

situaciones en las que una persona se involucra en actividades o relaciones 

sexuales que no desea, no ha consentido o no comprende. Estas relaciones se 

basan en la gratificación de quien sea el abusador, a quien se suele colocar en una 

posición de poder, ya sea por edad, tamaño, posición o rol social 7, en nuestro caso 

clínico al ser la paciente abusada sexualmente y ser indefensa al presentar esta 

discapacidad, además de que su posición social era baja por estar en pobreza 

extrema, dentro de las complicaciones que encontramos fue retardo de crecimiento 

intrauterino del feto en gestación que al inicio de sus ecografías se marcaba un 

diagnóstico diferencial a pequeño para edad gestacional, estas dificultades se debe 

a que  el retardo de crecimiento uterino son todos aquellos fetos cuyo percentil de 

crecimiento sea inferior a 10 8, subclasificándolos en diferentes categorías según 

su fisiopatología y gravedad 8. Dentro de nuestro estudio se pudo comprobar el 

RCIU en su tercera ecografía realizada ya que al subclasificar encontramos: 

“Pequeño para la edad gestacional normal es creciendo entre percentiles mayor a 

3 y menor a 10 con estudio Doppler normal. Pequeño para edad gestacional 

anormal es cuando existe una anomalía intrínseca fetal como causa genética o 

infecciosa y retardo de crecimiento intrauterino cuando existe Doppler alterado o 
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curva de crecimiento por abajo del percentil 3 8.  Con el análisis podemos constatar 

que se diagnostica retardo de crecimiento intrauterino por la tercera ecografía 

realizada y todas presentaban una deficiencia en el percentil 3, en estudios 

realizados uno de los factores que impactan en la determinación del peso al nacer 

es: estado nutricional de la madre antes del embarazo, aumento de peso durante 

el embarazo teniendo en cuenta un embarazo a término, para satisfacer la 

demanda fetal puede provocar desnutrición fetal, además existe una fuerte relación 

entre el estado nutricional del embarazada y la predisposición a complicaciones 

como parto prematuro, restricción de crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer 

menor 2500 gramos y macrosomía mayor 4000 gramos 9. En Paraguay en 2021 se 

realizó un estudio que incluyó a 14.694 gestantes que asistieron a controles 

prenatales en servicios de salud públicos. Al diferenciar por áreas geográficas, 

destaca el bajo peso en el área rural (urbana: 23,2%, rural: 24,3%) 10.  UNICEF 

responde a una crisis mundial ya que “solo dos de cada cinco mujeres 

embarazadas (el 43%) reciben suplementos de hierro y ácido fólico para prevenir 

la anemia materna, y solo en 29 países de ingresos medianos y bajos las madres 

reciben suplementos de micronutrientes múltiples durante el embarazo, un 

tratamiento que en los países de ingresos altos constituye la norma, además, 

la cifra de mujeres embarazadas y lactantes gravemente malnutridas aumentó en 

un 25% entre 2020 y 2022 en 12 de los países más afectados por la actual crisis 

alimentaria y nutricional, desde un total de 5,5 millones a 6,9 millones de mujeres 

afectadas” 11. En nuestro caso clínico la paciente gestante al vivir el pobreza 

extrema no recibía una correcta alimentación, pero evidenciando sus resultados al 

final de la gestación la paciente no tuvo anemia diagnosticada ya que en el centro 

de atención tanto de primer como tercer nivel les brindaban de manera gratuita los 



16 

suplementos de hierro y ácido fólico, una de las grandes recomendaciones que se 

debe plantear como lo citó la UNICEF es que se le brinde a toda mujer embarazada 

suplementos alimenticios en toda su etapa de gestación y así lo cumplió el equipo 

de salud.  

Una complicación acompañante que encontramos en nuestro estudio es que la 

paciente presentó oligohidramnios que es la disminución del índice del líquido 

amniótico menor a 5cm, en varios estudios se ha encontrado que es una causa del 

retardo de crecimiento intrauterino 12. 

Hay pocos estudios donde se evidencia discapacidad mental y embarazo, según 

en un artículo publicado en EEUU “Las personas con discapacidad intelectual a 

menudo tienen dificultades para comprender y comunicarse con los demás. Los 

resultados ajustados según la edad materna y la edad paterna sugieren que los 

embarazos de mujeres con discapacidad intelectual se obtuvieron con mayor 

frecuencia con parejas de mayor edad, alrededor de los 40 años, o incluso 

mayores” 13, por tal motivo una razón de nuestro caso clínico la paciente al ser 

abusada sexualmente y al estar gestando, presentaba dificultad para entender la 

situación razón por el cual deseaban dar en adopción al recién nacido. En un 

estudio recalcaron que “las mujeres con discapacidad intelectual pueden ser más 

vulnerables en el momento del parto debido a la falta de información sobre 

anticonceptivos o de acceso a atención médica de rutina o a su incapacidad para 

comprender las recomendaciones de salud generalmente proporcionadas 14. 

Este estudio es muy importante ya que al presentar un caso de una paciente 

vulnerable con una discapacidad mental que conlleva a una gestación no deseada 

ni consciente obteniendo así complicaciones a futuro que aumenta la morbi-
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mortalidad materna y fetal, además presentó retardo de crecimiento uterino y 

oligohidramnios causa para realizar una cesárea de emergencia obteniendo a un 

recién nacido con bajo peso al nacer.  

Existe poca evidencia científica sobre discapacidad intelectual y gestación, sin 

embargo existe un estudio donde se  incluyó 23 estudios, que representan a 

8.514.356 mujeres en 19 cohortes, llegando a una conclusión que “la evidencia de 

que la discapacidad materna se asocia con un mayor riesgo de complicaciones 

perinatales demuestra que se necesita más investigación de alta calidad para 

examinar las razones de este riesgo y determinar qué intervenciones podrían 

implementarse para apoyar a las mujeres con discapacidad durante el período 

perinatal” 15, las tasas de embarazo entre personas con discapacidad están 

aumentando, ya que el 13% de los embarazos son de personas con discapacidad 

física, sensorial o intelectual o del desarrollo 16, además pocos estudios han 

revelado las consecuencias postnatales en gestantes con alguna discapacidad 

presente, según Brown en un estudio que realizó reveló que “se deberían tener en 

cuenta varias limitaciones, ya que las determinaciones de discapacidad se basan 

únicamente en registros médicos, lo que significa que no se tienen en cuenta las 

discapacidades no diagnosticadas 17, motivo por el cual, es difícil encontrar estudios 

relacionados con el tema investigado, una revisión realizada en Suecia demostró 

que “Se analizó los resultados del embarazo y de los bebés en mujeres con 

discapacidad intelectual y encontró que estas mujeres eran más jóvenes, solteras, 

con sobrepeso y más propensas a fumar durante el embarazo que la población 

general. Sus bebés tienen más probabilidades de nacer por cesárea, tienden a ser 

pequeños para la edad gestacional, nacen prematuros, tienen puntuaciones de 

Apgar más bajas y tienen mayor riesgo de muerte fetal o muerte perinatal 18, es de 
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tener consideración que las barreras a una atención prenatal inadecuada son 

multifactoriales y justifican una mayor investigación, dado que el bienestar durante 

y después del embarazo incluye sistemas de apoyo social, familiar y clínico que 

satisfacen las necesidades de cada mujer, independientemente de su condición 

física o mental 19.  

Según Höglund, Lindgren y Larsson “También se sabe que los hijos de madres con 

discapacidad intelectual tienen un mayor riesgo de muerte perinatal. Poco se sabe 

acerca de si los hijos de madres con discapacidad intelectual también tienen un 

mayor riesgo de mortalidad en el futuro. Sin embargo, se ha demostrado que el bajo 

nivel socioeconómico tiene un impacto en la mortalidad infantil” 20. Actualmente no 

hay una guía importante del manejo entre pacientes con discapacidad mental y su 

atención, base a este estudio lo que se quiere lograr es incentivar a la creación de 

una guía especial a la atención sobre sexualidad y atención prenatal en pacientes 

que presenten discapacidad ya sea física o mental.  

 

 

. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 

• El caso clínico de esta gestante con retraso mental leve, complicado por 

retardo de crecimiento intrauterino y oligohidramnios, destaca la necesidad 

crítica de una evaluación temprana y completa antes y durante el embarazo. 

• Es esencial reconocer la importancia de la intervención multidisciplinaria, 

involucrando a especialistas en psiquiatría y psicología, para garantizar un 

manejo integral, brindar apoyo a la madre y a familiares que son de apoyo 

para la paciente con discapacidad.  

• La atención oportuna no solo aborda las necesidades médicas, sino también 

las dimensiones psicológicas, reduciendo así el riesgo de morbi-mortalidad 

materna y fetal asociada con embarazos en mujeres con discapacidades 

mentales. 

• Es importante resaltar que para el abordaje para estas pacientes con 

discapacidad mental con múltiples diagnósticos se requiere de la creación 

de guías médicas para presentar estrategias multidisciplinarias preventivas 

y la atención especializada para mejorar los resultados maternos y 

perinatales en poblaciones vulnerables. 

• El nivel de conciencia y capacidad de cada mujer con discapacidad mental y 

la presencia de otras posibles comorbilidades, su entorno familiar/social de 

apoyo son fundamentales para su salud y la del recién nacido. 
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Figura 2. Carnet Prenatal Hoja 1 
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Figura 3. Interconsulta Psicología 
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Figura 4. Ecografía Obstétrica 
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Figura 5. Carnet Prenatal Hoja 2 
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Figura 6. Interconsulta Psiquiatría 
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Figura 7. Interconsulta Cardiología 
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Figura 8. Ecografía Obstétrica 
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Figura 9. Ecografía Obstétrica 
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Figura 10. Interconsulta Psicología 
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Figura 11. Interconsulta Servicio Social 
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Tabla 1. Exámenes de Sangre y orina. Fecha: 31/01/2023 servicio de consulta 

externa. 

 

 

 

 

 

 

Uroanálisis Bioquímica Hematología 

Reacción (pH)           7.0 

Densidad                   1.015 

Albúmina             Positivo 1(+) 

Pigmentos biliares      negativo  

Glucosa                      negativo 

Cetonas                      negativo 

Sangre                        negativo 

Nitritos                         negativo 

LeucocitosAislados 0-2x campo 

Gérmenes                 Abundantes 

Células epiteliales    Abundantes 

Bilirrubina total 0.39 mg/dl 

Bilirrubina Directa              

0.18 mg/dl 

Bilirrubina Indirecta     0.21 

mg/dl 

Proteínas totales           6.4 

mg/dl 

Ácido Úrico          5.46 

mg/dl 

Leucocitos     8.84 mm3 

Hematíes       4.24 mm3 

Hemoglobina 12.60 g/dl 

Hematocrito      38.30 % 

Plaquetas 187.000mm3 
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Tabla 2. Exámenes de Sangre y orina. Fecha:03/02/2023 servicio de emergencia 

 

 

 

 

Hemostasia Bioquímica Hematología 

Tiempo de protombina 12.3 seg  

INR                              0.91 seg 

Tiempo de trombina     16.6 seg 

Fibrinógeno                400 mg/dl 

Tiempo de coagulación    6 min  

Tiempo de sangría           2 min  

Glucosa           70 mg/dl 

Urea                19 mg/dl 

Creatinina      0.72 mg/dl 

Proteínas totales 4.9 mg/dl 

Ácido Úrico       5.46 mg/dl 

Leucocitos     8.84 mm3 

Hematíes       4.24 mm3 

Hemoglobina 12.60 g/dl 

Hematocrito      38.30 % 

Plaquetas 187.000mm3 

Uroanálisis COVID Serología 

Reacción (pH)           6.0 

Densidad                   1.025 

Albúmina                    1+/ 

Pigmentos biliares      negativo  

Glucosa                      negativo 

Cetonas                      negativo 

Sangre                        negativo 

Nitritos                         negativo 

Leucocitos Aislados 8-12x  

campo 

Gérmenes                           1+ 

Células epiteliales  Reg 

Cantidad 

Prueba rápida antígenos  

Negativo 

VIH-VDRL     No reactivo 
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