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INTRODUCCION:

Durante el periodo de 1987 - 1988 el Embarazo ocupd --
una de las cinco principales causas de demanda en la consul
ta externa de Medicina Familiar, por lo que el control pre-
natal adecuado sigue siendo prioritario,

Epn los dltimos diez afios se han publicado en China, In
glaterra, Estados Unidos de Norteamérica y Espafia entre o--
tros, algunos articulos en relacidn con la frecuencia de es
te estado en la mujer asociado a Parasitosis Intestinal en-
los paises en vias de desarrollo y a &sta Giltima como posi-
ble causa de diversos cuadros nosoldgicos entre los que se-
incluye a la anemia, contrastando notablemente la alta pre-
valencia de esta asociacidn con los escasos articulos publi

cados.

En Nuestro Pais hasta el momento actual no se han rea-
lizado investigaciones de este problema, motivo por el cual
surgié la inquietud por parte del investigador de realizar-
un estudio en el que se observara si existe relacidn entre-
la parasitosis intestinal y la anemia de la embarazada en -
nuestro medio considerado como urbano.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La Parasitosis Intestinal y el Embarazo son condiciones
que afectan comunmente la salud de la mujer en los paises en
vias de desarrollo, la cual en algunas condiciones puede pre
sentarse en forma asintomitica, pero en otras puede incluso-
producir diversas entidades patolbgicas especificas (5), Asi
tenemos que incluso la Parasitosis Intestinal puede ser una-
posible causa de Anemia durante el Embarazo (2} o puede afec
tar al producto de la concepcidon in Gtero (4)(13).

Contrastando notablemente la alta prevalencia de esta -
condicién combinada en amplias &reas del mundo con los repor
tes ocacionales de Parasitosis Intestinal durante el Embara-
zo (5],

De estos tenemos que Wen-Gen y cols en 1972 reportaron-
el primer caso de una mujer China de 26 afos de edad con un-
embarazo de 36 semanas de gestacidn y que fud atendida en el
Hospital Municipal de Chung-Hsin de Taipei, Taiwan en la Re-
pﬁhlica Popular China, a quien se le practicd cesidrea el dia
3 de Abril de 1970 por presentar ruptura prematura de membra
nas y trabajo de parto prolongado a quien después de la ex--
traccidén de la placenta encontraron adherencias entre el in-
testino delgado y el {Qtero, y por la cara materna de esta --
descubrieron 2 Ascaris lumbricoides vivos masculinos y 8 as-
caris vivos femeninos maduros. El reci&n nacido aungue nacid
en buenas condiciones generales al segundo de vida expulsd -
un Ascaris vivo femenino de 30 cm de longitud y al sexto dia
expulsd un Ascaris vivo {emenino maduro de 28 cm de longitud
. 5e describe en el presente articulo que el Recién Nacido-
no habia tenido oportunidad de ingerir alimento contaminado-
con huevos fertilizados con Ascaris lumbricoides, la forma -
de infeccidn presumiblemente fué resultado de migracidn ---

transplacentaria de larvas o de ascaris adultos, ya que se -
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habia descrito la migracién de los ascaris a otros drganos -
desde 1949 por Ochsner, aungue los reportes de migracién uro
genital eran raros. Se menciona en el presente caso dos posi
bles vias de migracidn de los ascaris desde el intestino del
gado de la madre a el producto in {itero. Una através de la -
circulacidén sistémica hacia la placenta, en la que deposita-
dos los huevos fertilizados migraban hacia el liquido amnié-
tico, siendo deglutidos junto con éste por el producto y/o -
por la placenta migraban através de los vasos sanguineos del
cordén umbilical hacia el producto penetrando a su circula--
cidn sistémica y en el que completaban su ciclo vital hasta-
su maduracidn. Y la sequnda una invasidén directa desde el --
intestino delgado al @tero y a la placenta migrando hacia el
producto en la misma forma descrita anteriormente (3).

En 1977 La Porte y cols publicaron los primeros repor--
tes en la lengua inglesa de mujeres embarazadas con Parasito
SIS Intestinal por Ascaris lumbricoides y a &stos como posi-
ble causa de pancreatitis aguda en dos mujeres vietnamitas -
de entre los refugiados evacuados en el Fuerte Chanffe en --
Arkansas, USA. Explicando como posible mecanismo de accidn -
la migracidn de los Ascaris adultos através de el conducto -~
hepdtico comin yla consecuente obstruccién del conducto pan-
credtico e inflamacién del pancreas, se pensd en esta posibi
lidad por el cuadro clinico que presentaban las pacientes y-
por la prueba terapéutica con la administracién de antihel--
minticos a base de Pamoato de Pirantel administrado por la -
sonda nasogdstrica que tenia instalada y por la expulsidon --
de Ascaris adultos muertos por la sonda {11).

D'Alauro y cols en 1985 describen la historia natural -
de la mujer embarazada concomitante con parasitosis Intesti-
nal, al ver que esta asociacidén es frecuente entre los habi-
tantes de los paises subdesarrollados. Este estudio se reali
za entre los meses de abril y Diciembre de 1983, en el Campa



mento de refugiados llamado Phanat Nikhom en el Sureste de -
Tailandia. Las mujeres incluidas en el estudio fué un total-
de 147, dentro de una poblacidn que oscilaba alrededor de --
20 000 habitantes en la que la Parasitosis Intestinal era co
min. El campamento tenia un sistema de aguas tratadas y un -
alcantarillado basico con drenaje, el agua era tomada de las
cisternas localizadas centralmente ya que no habia dentro de
las habitaciones, transportindola por medio de baldes. El ba
no se acostumbraba diariamente . Cuando la mujer embarazada-
acudia a la clinica por primera vez se le practicaba una His
toria Clinica y un exdmen fisico: de le practicaba un Examen
General de Orina y un Hematocrito en forma rutinaria, se les
c¢itaba cada 4 semanas durante las primeras 28 semanas de ges
tacidén y posteriormente cada 1 & 2 semanas. Se les pesaba, -
se media el fondo uterino, se les practicaba un Examen Gene-
ral de Orina y se le tomaban signos vitales en cada visita,-
La Hemoglobina y el Hematocrito se les realizaba entre el sg
gundo y tercer trimenstre y mas frecuentemente si se indica-
ba. sGlo a las mujeres que llevaban sus tres muestras de He-
ces y completaban en el campamento su embarazo eran inclui--
das en el estudio, El exdmen microscdpico de Heces fué efec-
tuado por un técnico laborator:ista calificado y por su médi-
co. Del siguiente estudic obtuvieron los siguientes resulta-
dos: Del total de las 147 mujeres embarazadas incluidas en -
el estudio el 46% de estas pacientes no tuvieron ningin pard
sito (68 pacientes), en el 27% (40 pacientes) se encontrd a-
el gusano de agua, que fué el mas comin, en el 11% (8 pacien
tes) tenian Giardia lamblia, en el 7% (10 pacientes) se de--
tectd un pardsito fQinico (como Entamoeba histolytica, Opisthg
rchis viverrini, Enterobius vermicularis, Ascaris lumbricoi-
des, Strongyloides stercolaris) y en el 12% (18 pacientes)se
detectd dos o mds parasitos incluyendo a la Trichuris trichu

ras, Hymenolepis nana y Trichomonas hominis; &ste OGltimo se-



le considerd comensal no patdgeno. Estas pacientes recibian-
una nutricidn adecuada y un cuidadoso control prenatal. Nin-
guna tenia sintomas clinicos relacionados con alguna parasi-
tosis intestinal y ninguna recibid tratamiento antiparasita-
rio, Ninguna paciente presentd algin problema obstétrico a--
tribuible a la presencia de parasitosis intestinal, excepto-
por una ligera disminucidn proporcional del peso materno du-
rante el primer trimestre en pacientes con miltiples parasi-
tos. No hubo tampoco una diferencia significativa en el peso
al nacer de los nifios de madres con varios pardsitos y los -
nifios de las madres de los otros grupos., No hubo evidencia -
de infeccidn intestinal en los productos in Otero. Un ndmero
pequeiio de los nifios de madres en el estudio en un examen Co
proparasitoscopico que les realizd durante sus primeros seis
meses de edad algunos tuvieron pardsitos como Giardia y gusa
no de agua, pero ningunc tuvo el mismo parasito que su madre
Observaron que la transicidn de portador asintomitico a en--
fermedad clinica estaddado por la diversidad y cantidad de pa
rasitos (la carga de pardsitos) la virulencia del parasito,-
la respuesta inmunoldgica del huésped y el estado nutricio-=-
nal, afectando al igual el medio ambiente donde se desarro--
llen, ya que las manifestaciones clinicas determinan la nece
sidad de tratamiento con drogas antiparasitarias durante el-
embarazo . Los resultados de éste pequefio estudio prospecti-
vo indican que una mujer embarazada nutrida adecuadamente, -
con un monitoreo cuidadoso y parasitosis intestinal no pre--
senta serios problemas obstétricos médicos y el tratamiento-
con drogas antipardsitarias téxicas o teratogénicas no se ip
dicaran se no hay evidencia clinica. (5).

En 1987 aparecid otro reporte en el que menciona Mendo-
za y cols la invasibén de unEmbrion Humano por Enterobius ver
micularis, en una mujer espafiola con antecedente de una ame-
norrea de 9 semanas de evolucidén a la que se le realizd un -



Ultrasonido y se le detectd un huevo muerto retenido por lo-
que se le practicd un legrado por aspiracidn, y en el estu--
dio histoldgico de los restos embrionarios mostraron dos gu-
sanos de Enterobius vermicularis adultos degenerados, uno -
contenido en la cavidad abdominal y el otro por la macera---
cidon del feto no se pudo precisar la localizacidn pero se en
contraba en la cavidad tordxica en ambos lados del diafragma
aunque durante el interrogatoric no se habia mencionado ante
cedentes de infeccion parasitaria. En el estudio subsecuente
de la paciente se detectaron huevos de E. vermicularis en el
drea perianal, vagina y endometrio, después del tratamiento-
con Tiabendazol estos estudios microbiolégicos resultaron ng
gativos. La infeccidn ectbpica de E. vermicularis habia sido
reportada en otros sitios como el saco conjuntival, saco her
niario, pé&lvis renal, canal anal, pulmdn, prdstata entre o--
tros, pero la infeccidén o invasidn de la placenta, feto o em
brién no habia sido reportada (13). Es muy probable que el -
pardsito gravidico entrara al Otero, vagina y subsecuentemen
te invariera el embridn, ya que la hembra gravidica fertili-
zada, usualmente se desliza durante la noche a el canal anal
y a el ano depositando ahl los huevos fertilizados, al mismo
tiempo que la hembra gravidica puede migrar del canal anal a
la vagina procediendo a invadir otras partes del tracto geni
tal femenino desde la vagina hasta la cavidad peritoneal, --
(13) (8).

Constantine y cols en 1988 estudiaron a las mujeres a--
sidticas atendidas en una clinica prenatal de Inglaterra pa-
ra determinar la taza de prevalencia de infeccidén intestinal
por Helmintos ya que observaron que ésta era un hallazgo co-
min entre las mujeres embarazadas de los paises del tercer -
mundo, algunas de estas infecciones pueden ser asintomiticas
sin embargo los gusanos con cola es una causa comin de ane--

mia durante el embarazo. Atendieron a 337 mujeres asiaticas-



en la clinica prenatal de budley Road Hospital , Birminhan -
Inglaterra, se les proporciond un cuestionarioc en el que se-
obetnia informacidn como el lugar de origen y el tiempo de -
residencia en Inglaterra. De estas 337 mujeres : 187 eran de
la India, 105 de Pakistan y 45 eran de Bangladesh. Se estu--
did también un grupo control de 94 mujeres blancas. A cada -
una se les pedia una muestra de Heces en su siguiente visita
De las 196 mujeres que llevaron su muestra 101 eran de la In
dia, 55 de Pakistan, 22 de Bangladesh y 18 mujeres blancas.-
El estudio de las mujestras de Heces se realizd mediante dos
métodos 1}El examen directo y 2} El método de concentracidn.
Mientras algunos pardsitos como la Entamoeba histolytica no-
pueden detectarse con exactitud por &stos métodos pero si --
son confiables para detectar a los Helmintos como los gusa-=-
nos con cola (Angylostoma ducdenales, Necator americanc), gu
sanos con latigo (Trichuris trichiura}, Strongyloides sterco
RALIS, Gusanos enanos {Hymenolepis nana) y gusanos redondos-
{Ascaris lumbricoides). Del estudio microscdpico de las he--
ces se obtivieron los siguientes resultados : De las 101 pa-
cientes indués en sdlo 4 pacientes (3%) fué positivo, de las
55 Pakistanes fueron positivo en 4 (7%), de las 22 de Bangla
desh en 10 pacientes resultaron positivo {(45%) , y de las 18
mujeres blancas todos fueron negativos. Los gusanos con cola
y los enanos predominaron en las mujeres de la India y Pakis
tan mientras que los gusanos con ldtigo y los redondos en --
las Bangladesh. De las 17 mujeres con resultados positivos -
Gnicamente dos presentaron doble infeccidn. Los gusanos que-
se detectaron en este estudio son usualmente asintomaticos y
causan poca morbilidad, frecuentemente por esto no requieren
tratamiento médico durante el embarazo. Los sintoms gastroip
testinales predominan sin embarago, la anemia es un hallazgo
bien conocido en pacientes con infestaccidn grave por gusa--

nos con cola. Un aumento de la carga de parasitos puede ocu-



rrir cuando el estado inmunocldgico de el huésped cambia (co-
mo en la embarazada) dando un aumento en el nimero de pardsi
tos y larvas del intestino a invadir (2).




EMBARAZO:

Entendemos por Embarazo a el proceso evolutivo en la vi
da fecunda de la mujer que comienza con la concepcidn termi-
na con el parto.

Conllevando con este proceso diversos cambios considera
dos como fisioldgicos, ya que produceefectos nocivos NO per-
manetes en el organismo materno, que constituye una adapta--
cidn temporal, que prepara a la madre para satisfacer las po
sibles necesidades y demandas del feto ademds propoicionando
le un medio interno favorable. Adaptandose posteriormente to
do el organismo para el momento del parto y para satisfacer-
las demandas de lactancia y alimentacidn del nifio en el puer

perio.

Los cambios que ocurren En la Madre durante el Embarazo
podemos dividirlos en:
a) Cambios en el Aparato Genital para acomodarse al cre
cimiento del feto y preparse para el parto.
b) Cambios estructurales generales en la madre.
c} Camblos fisioldgicos en el organismo materno.
Estos cambios se menciona que sedeben a un EECTO HOR_

MONAL, en el que juega un papel importante la placenta.

La placenta es un Srgano altamente especializado que --
sirve de conexidn entre la madre y el feto y con funciones -
bien definidas como son la Funcidn de Barrera, , de transpor
te e intercambio entre la madre y el feto y la Funcién Endd-
na. Esta #tltima es de las mds importantes ya que produce en-
cantidades considerables, tanto hormonas proteicas (hormona-
gonadotréfica coridnica <lGC> v Lactdgeno placentario <HPL>)
asl como Hormonas estercides. (estrdgenos y progesteronal.

la Hormona Gonadotrofica foridnicai Se produce en el =~
Sincitiotrofoblasto; la vida media de la HGC es de 24 hrs y-



tiene una accidén bioldgica andloga a la hormona luteinizante
hipofisiaria <LH>. El efecto bioldgico mds importante es su-
actividad luteotrdfica, que desempefia un papel importante en
el mantenimiento de la actividad del cuerpo lliteo hasta que-
la placenta adquiere capacidad suficiente en la sintesis de-
esteroides {entre la semana 7 y 12 de gestacidn}. Otra fun--
¢idn importante es su accidn sobre el testiculo fetal, indu-
ciendo la esteroidogénesis testicular y produccidn de Testos
teroha que es importante para la diferenciacidn sexual mascu
lina del feto.

El Lactdgeno Placentario <HPL>: Se trata de una gluco--
proteina estructuralmente similar a la Hormona de Crecimien-
to en un 96%, con capacidad de estimular el crecimiento fe--
tal. Su segunda actividfad conocida es la Lactogénica, Su --
funcién metabdlica mds importante consiste en la moviliza~--
cidn de Grasas, convirtiéndolas en dcidos grasos libres, fa-
cilitando su paso transplacentario y utilizables como fuente
de energia por la madre, El HPL, junto con los estrdgenos y-
la progesterona interfiere, ademads, la accidn de la Insulina
en la madre.

La placenta humana sintetiza y vierte a la circulacidn-
materna cantidades de ®“strdgenos y de Progesterona, alcanzap
do cifras de produccion entre 200 y 300 mg. La sintesis de -
Progesterona se realiza a partir del Colesterol maternc que
la placenta posee, pasando en su mayor parte a la circuyla---
cidn materna y el resto metabolizadndolo en la placenta. La-
Sintesis de Estrdgenos por la placenta se realiza a partir -
de la pregnenolona. Constituyendo asi una auténtica Unidad

Fetoplacentaria.

Los cambios fisioldgicos gue se mencionan pueden presep
tarse en diferentes Aparatos y Sistemas, asi tenemos que es-

tos cambios pueden ser:
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CAMBIOS CARDIOCIRCULATORIOS:

En el embarazo se produce . una serie de cambios que con-
duce a una sobrecarga.

Presién Arterial: En general se acepta gque la presién -
arterial desciende durante el primer y segundo trimenstre --
del embarazo y que asciende después, al final de la gesta---
cidon, hasta alcanzar cifras semejantes a la de la mujer no -
embarazada.

Frecuencia del pulso: Habitualmente la frecuencia se e-
leva al comienzo del embarazo y alcanza su maximo hacia la -
semana 30, y desciende lentamente después para normalizarse-
al final de la gestacidn o durante el puerperio. Por termino
medio se acepta que el incremento de la frecuencia es de 10-
latidos por minuto,aunque esto es variable, ya gue se ha con
siderado que el pulso de la mujer embarazada es labil.

Volimen Sanguineo: Durante el embarazo se produce un auy
mento en el volimen sanguineo, el cual se inicia entre el se
gundo y tercer mes, alcanzando su méximo hacia la 34-36 sema
nas, para luego descender ligeramente hasta el final de la -
gestacidn. El incremento total de volumen varia mucho de u--
nas mujeres a otras, pero puede calcularse como término me--
dio en 25-45 ¥. Para explicar el aumento del volumen sangui-
neo se mencionan los siguientes factores: l)Aumento de la --
red vascular del dtero gestante; 2)Creacidn de la circula---
cion placentaria y fetal, y l)Pactores Hormonales.

No se conoce bien porque al final de la gestacidon se produce
un descenso del volimne sanguineo.

Presion Venosa: La presidn venosa se mantiene constante

con cifras normales, por debajo de 100 mm H O, durante todo-

2
el embarazo en los brazos y mitad superior del cuerpo, por -
encima del dtero, pero en cambio, en las piernas y en la pél
vis se eleva, y al final del embarazo a menudo supera los --

250 mm HZO' Este hecho se explica por dos razones: l)La pre-
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5idn mecdnica que el l(tero gravidico y la cabeza fetal ejer-
ce sobre las venas iliacas y la vena cava, y 2)La obstruc---
cidn hidrodindmica que ejerce la desembocadura de las venas-
que tienen también una presidn elevada.

El riego sanguineo regional: El riego sanguineo del hi-
gado y del cerebro se mantienen constantes durante el embara
2z0. En cambioc aumenta el Re==riegec sanguineo renal y en la -~
piel de antebrazos y manos.

Tamaiio del Corazbn: Durante el embarazo, al aumentar la
presidon intraabdominal, el diafragma se eleva y produce una-
elevacidn del corazdn y una rotacidén hacia delante, de forma
que se aproxima a la pared costal y su eje se horizontaliza.
Se admite que el embarazo produce ura hipertrofia del miscu-
lo cardiaco y un aumento discreto del volumen total del cora
z6n. Es frecuente también la aparicién de un soplo sistélico
de cardcter funcional y un refuerzo del segundo ruido pulmo-
nar.

Transtornos del ritmo: Durante el embarazo pueden apare
cer extrasistoles por accidn neurovegetativa, gue conduce a-
un aumento de la irritabilidad del misculo cardiaco.

Los cambios de posicipdn del corazdn originan frecuentemente
una desviacidn de su eje eléctrico hacia la izquierda, prody

ciendo algunas modificaciones el en Electrocardiograma.

CAMBIOS HEMATOLOGICOS:

El vollmen globular aumenta durante el embarazo, pero -
proporcionalmente menos que el! volumen plasmatico, por lo --
que el valor del hematocrito, el numero de eritrocitos y la-
hemoglobina estdn descendidos, por la hidremia producida.
Por otra parte los requerimientos de hierro estan aumentados
se comprobd ademas que existe un transtorno de la utiliza---
cidn del hierro debido a una produccién retardada de hema---

ties en la médula Gsea.
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Asi tenemos que en el embarazo normal estén descendidos
el valor del hematdcrito desde 40-42 % valores en la mujer -
normal no gestante hasta el 34 3. La Hemoglobina desde 13.7-
14 g por 100 ml en la mujer sana no embarazada, hasta 11-12 -
g/100 ml, y el nimero de Hematies hasta 3,200 000 mm,. Por -
lo que se creeo el concepto de Anemia Fisioldgica de la ges-
tacidn, y se ha establecido el limite inferior de la normali
dad de Hemoglobina en 11 g por 100 ml y en 34 % el valor del
Hematdcrito. Cifras menores a las sefialadas deben de ser con
sideradas como patoldgicas y presentar anemia por otra causa
. La mujer embarazada con anemia experimenta sobre todo mo--
lestias subjetivas tales como cansancio, inapetencia, disnea
entre otros, y que en ellas son mucho mayor los porcentajes-
de abortos y partos prematures..

La cifra de Luecocitos estd ligeramente aumentada, osci
lando entre 6 000 y 12 000. El recuento porcentual puede de-
tectar una ligera linfopenia.

La Velocidad de Sedimentacién estd aumentada en el emba
razo alcanzando incluso cifras superiores a los 50 mm .

Algunos factores de la Coagulacibn sanguinea estdn au--
mentados (Factor I, III, VII, VIII, 1X, X, Las Plaquetas), -
Se refiere que estos cambios son producidos por los estrdge-
nos y la progesterona producidos por la placenta.

CAMBIOS EN LA FUNCION PULMONAR:

El volumen respiratorio circulante (o columen de aire -
inspirado o espirado en cada respiracidn) estd.aumentado en-
forma evidente durante el embarazo. El volumen residual {o -
volumen de aire que queda en los pulmones después de una es
piracidon maxima) estd disminuido .

El consumo de oxigenoc estd aumentado en el embarazo, pe
ro la ventilacibn pulmonar esti adn mucho mids incrementada -
que el consumo de Oxigeno, con lo que conduce a una hiperven
tilacion.
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con frecuencia la mujer embarazada presenta disnea. No
se conoce bien su causa, perc se ha pensado que es la res---
puesta a una ventilacidén inadecuada a la demanda y por la Hi
perventilacidn que existe.
CAMBIOS EN EL SISTEMA URINARIO:

En el embarazo aparecen una serie de cambios en el apa-

rato Urinario tanto morfoldgicos como funcionales.

Habitualmente en el embarazo ambos uréteres y las-
pélvis renales estan dilatadas, probablemente son inducidos-
por estimulos hormonales, sobre todo por la accidn de la pro
gesterona, pero es también que influyan factores mecanicos, -
como la desviacidn y rotacidn del {itero hacia el mismo lado.
Con frecuencia la dilatacidn del eréter ya acompafiada de in-
curvaciones, que puede originar ciertadificultad para la ex-
crecién de la orinando una aumento del "espacio muerto" y un
retardo de eliminacidn de orina, gue puede favorecer a la a-
paricidn de ifecciones urinarias.

El filujo plasmidtico renal aumenta durante el primer tri
menstre de la gestacion.

El filtrado glomerular también estd aumentado y alcanza
hacia el cuarto mes 150-180 ml/mm/1.73 m2. y éste aumento in
duce modificaciones como: l)glucosuria, 2)Aumento en la ex-
crecidn de aminodcidos, 3)aumento en la excresion de sodio,-
4)Aumento de la secrecidn de aldosterona. entre otros.
CAMBIOS EN EL APARATO DIGESTIVO:

Hay modificaciones del apetito aveces anorexia o aumen-
to del apetito. Durante el embarazo con el aumento del volu-
men del Otero =, desplaza los intestinos y a el estdmago ha-
cia arriba, igqualmente por accidn hormonal, sobre todo por -
la progesterona , se produce una disminuccidn del tono de to
do el tracto gastrointestinal, y el tiempo de evacuacidn gis
trica esta retardador. lo mismo que el estrefiimiento es fre-

cuente. Estd disminuida la secrecidn gistrica de Ac. Clorhi-
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drico y tambié&n la secrecién de pepsina.
METABOLISMO:

El aumento de peso de la mujer embarazada, al final de-
la gestacidn, es de 9.5 Kg.

entre los mds importantes aumque existen otros muchos -

cambios.



PARASITOSIS INTESTINAL:

lLas parasitosis intestinales son importantes por su re-
percusidén enla salud de la poblacién en general, como causa-
de enfermedad y muerte. Forman parte de las enfermedades --
transmisibles, y no siempre son sintométiéas, lo que facili-
ta su transmisidn.

Se ha reportado que, de las parasitosis intestinales,-
la amibiasis, giardiasis y tricocefalosis ocupan los prime--
ros lugares de prevalencia dentro de las enfermedades infec-
cionas en los paises en desarrolloc y la Ascariasis y Uncina-
rias se encuentran entre el tercer5 y cuarto lugar de preva
lencia, .

Las parasitosis ocurre con mayor frecuencia en los gru
pos humanos con un nivel sociecondmico e higiénicos mis ba--
jos., El clima y el sexo tienen influencia muy secundaria. --
Estas infecciones son causadas principalmente por los malos-
habitod higiénico-dietéticos de la Poblacidn como son: In--
gesta de alimentos contminados, deficiente higiene en la pre
paracidon de los alimentos, fecalismo al ras del suelo, la di
seminacion ambiental de materia fecal contaminada ya que es-
ta es la fuente de infeccidn mds importante, siendo el ciclo
de transmisién en la mayoria de estas enfermedades el oral--

fecal (ano-mano-boca)

AMIBIASIS:

La amibiasis es una infeccidn producida por el parédsito
Entamoeba histolytica, que es la {inica patdgena de las siete
cepas del género amoeba que habitan al humano.

Puede estar presente en el cuerpo humano sin signos o sinto-
mas. En su ciclo vital vemos que tiene tres fasesimportantes
que son preguiste, quiste y trofozoito. los quistes son las-
formas infectantes, resistentes y de reproduccidn del pardsji
to. El pardsito es introducido en el cuerpo a través de la -

boca, una vez ingeridos y ya en el Intestino delgado, se pro
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duce la transformacidon de quiste a una amiba metaquistica te
tranucleada que da origen a cuatro trofozoitos metaquisticos
por division binaria. Los quistes se forman solamente en la

luz del intestino, aunque puede madurar fuera del organismo.
Las manifestaciones clinicas de la amibiasis de acuerdo a --
OMS es:

I} INTESTINAL:l.-Disenteria, 2.)Colitis No Disentérica.
J)}Ameboma., 4)Apendicitis amebiana, 5)Complicaciocnes de la A-
mibiais intestinal.

II}EXTRAINTESINAL: l)Hepdtica, 2)Complicaciones del abs-
ceso hepdtico, 3)Cuténea e 4) Invasidn a otros drganos.
Los métodos parasitoldgicos mds Gtiles para la observacidn -
de la amiba en heces son los de conceptrado o floracidn y la
observacion directa bajo el microscopio de la muestra fresca
de secrecidn del area afectada. El tratamiento de los porta_
tadores asintomdticos es con drogas de accidén intraluminal -
como la diyodohidroxiquinoleina a una dosis de 35/mg/Kg/dia-
por 20 dias, estd contraindicado en el embarazo por probable
capacidad mutagénica. En caso de amibiasis Invasora sera -
tratamiento a base de metronidazol a 30mg/Kg/dia por 10 dias
ASCARIASIS:

Es producida por Ascaris lumbricoides "o lombriz Intes-
tinal"; se trata de un pardsito grande <12 a 30 cm de longi-
tud por 5 a 10 mm de diametro>. Los huevos después de ser e-
liminados con la materia fecal, requieren de 4 semanas para-
embrionar y ser infectantes, el pardsito vive aprox. 1 afios.
Una vez que se ingiere el huevo embrionado, sale en forma de
larva del huevo, atraviesan la pared del intestino y por la-
vena porta, pasan al higado, corazdn y pulmdnes, abandonan -
los capilares sanguineos, ascienden por los bronquios y nue-
vamente entran al tubo digestivo para terminar alli su desa-
rrollo. La migracién en el organismo determinan la sintoma

tologia, es frecuente observar anorexia, palidez, mal estado
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geneial y pérdida de peso. En el intestino puede originar do
lor abdominal, meteorismo y ndusea y vOmito. Debemos recor--
dar que los pardsitos interfieren en el aprovechamiento por-
el huésped, de las proteinas ingeridas en su dieta y contri-
buir asi a la produccién de Desnutricién. Un pequefio nimero
de estos pacientes desarrollan las llamadas “complicaciones-
quirirgicas";. El diagndstico se hace en una preparacidn en-
fresco mediante el examen coproparasitoscdpico. El tratamien
to se puede hacer mediante Tetramisol, , Pirantel, Piperazi-
na o Mebendazol.

También podemos mencionar otras parasitdsis como la Oxi
uriasis cuyo agente causal es el Enterobius vermicularis (&=
también llamado oxiuro, "gusano aguja". Las hembras migran
de noche en la luz intestinal hacia las porciones inferiores
del cblon, salen a través del ano para depositar los huevos-
en la zona perianal, muriendo posteriormente. Las forma in--
fectante son las larvas rabditoides, que migran hacia el in-
testino delgado. La infeccidén puede cursar asintomdtica o --
o con dolor abdominal usualmente en fosa iliaca derecha, el-
sintoma mds comin puede producir prﬁrito anal. Su diagnsoti-
co se basa en la identificacidn de los huevos caracteristi--
cos en heces, raspados perianales. El tratamiento puede ser-
a base de Pamoato de pirantel o Mebendazole.

Se le llama Uncinariais a la Infeccidn por Necator ame-
ricanus y por Ancylostoma duodenale. Son pequefios helmintos-
que penetran a través de la piel, en forma de larvas, cuando
se ponen en contacto con tierra o arena himeda donde habitan
Los pardsitos adultos se alojan en el duodeno y son hematdfa
gos, pues muerden la mucosa y succionan sangre para alimen--
de los materiales del plasma; esto origina ulceraciones y le
siones mecinicas, de manera que el trdnsito intestinal es a-
celerado. Los transtornos bisicos que puede originar son dug

denitis y anemia hipocrémica, con frecuencia el Uncinarioso-
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es desnutrido y contribuir a la presentacién de la anemia, -
El diagndstico de certeza en las fases cutdneas y pulmonar -
es dificil de establecer, pero en su fase intestinal se rea-
liza mediante un exdmen Coproparasitoscopio. El tratamiento-
debe regirse por una valoracidn integral del enfermo conside
rando la sintomatologia, el nimero de pardsitos gue alberga-
el estado nutricional y la coexistencia de otros padecimien-
tos.

Entre otras parasitosis nomenos importantes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La Parasitosis Intestinal es un gran problema de salud
mundial principalmente en los paises en vias de desarrollo,
en los que se encuentra comunmente asociada a embarazo (2)-
(5). Se ha visto que repercute en la mujer embarazada prody
ciendo diversos cuadros nosoldgicos desde los que causan sd
lo pequefias molestias hasta complicaciones severas como pan
creatitis, obstruccidn intestinal (11) y se han asociado co
mo causa de anemia en el embarazo (2) (5), e incluso se han
reportado casos en los cuales se ha invadido al producto de
la concepcién in iitero (4){(11)(13}.

La codificacion de datos durante el periodo de 1987 --
1988 reportd que la Parasitosis Intestinal ocupd el 22 lu--
gar seguida de la Helmintiasis como principales padecimien-
tos de demanda en la consulta externa de Medicina Familiar-
de la UMF No. 8 "San Angel", reportdndo ademis, que la ma--
yor incidencia se reportd entre los grupos de edades de los
15 a los 44 ailos, edad en la que la mujer se encuentra en -
su etapa reproductura.

Por lo que se considera la posibilidad de gie el Emba-
razo sea asociado con la presencia de Parasitosis Intesti--

nal con frecuencia.
Existe relacidon de asociacidn estadistica entre la

anemia del embarazo y la presencia de parasitosis-
intestinal?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

1) Conocer la relacidn gue existe entre Parasitosis
Intestinal como posible causa de Anemia durante-

Gestacién,

2) Determinar si con el tratamiento médico especifico
antiparasitario se corrigen las cifras de hemoglo-
bina de las mujeres embarazadas.
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HIPOTESIS:

DE NULIDAD: No existe relacidn de asociacidn estadistj
ca entre la anemia del embarazo y la para-
sitosis intestinal.

ALTERNA: 5i existe una relacidn de asociacidn esta-
distica entre la anemia del embarazo y }a

parasitosis intestinal.
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PROGRAMA DE TRABAJQ:

Se realizd la recopilacidn de la bibliografia por parte
del autor del tema Embarazo y Parasitosis Intestinal durante
los mesas de Diciembre, Enero y Febrero de 1989,

Se disefid el protocoleo de Investigacidn correspondiente
con la bibliografia obtenida, aplicando los lineamientos pa-
ra su elaboracidén y andlisis en los meses de Enero y Febrero
por el autor.

Se procedidé a informar del estudio a los Jefes del Dep-
to.Clinico de la consulta externa de Medicina Familiar, para
gue se pudiera contar con la participacidn de los M&dicos Fa
miliares de Base en la captacidn de pacientes., La cual no --
fué favorable su participacidn por parte de estos {iltimos.

Se inicid la captacidn de las pacientes en el mes de -~
Marzo, en la consulta externa de Medicina Familiar de la cli
nica UMF No. 8 "San Angel", tanto en el turno Matutino como-
en el turno Vespertino, se preferia a las pacientes que acu-
dian por primera vez a su consulta prenatal,

Se le informaba del tipo de estudio que se pretendia --
realizar a cada paciente y una vez aceptada su participacidn
en forma valuntaria, de cualguier edad, gue cursara con un -
Embarazo de entre las 12 y 32 semanas de gestacidn, que no -
presentara patologia previa o propia del embarazo, se inclu-~
ia en el estudio. Se excluia a las pacientes que no presenta
estos requisitos.

Se les realizaba ura Historia Clinica completa incluyén
do una exploracidn fisica, recopildndose los datos obtenidos
en una libreta en la que se iba registrando la evolucidn de-
cada paciente <Ver Anexo>. Se les solicitaba sus exdmenes --
prenatales de rutina como fueron una Biometria Hemdtica de -
Rutina, Grupo sanguineo y Rh, Glucemia, VDRL y un Exdmen Ge-
neral de Orina.
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Se le indicaba a la paciente que cuando recabara sus re
sultados de laboratorio o que cuando acudiera a su siguiente
cita prenatal, mostrara los resultados al investigador, los-
cuales se registraban en la libreta en la hoja correspondien
te a cada paciente, practicdndosele nuevo exdmen fisico.

Si el resultado de las cifras de Hemoglobina era mayor-
de 10 g/%, se le daba indicaciones de continuar su control -
prenatal con su Médico Familiar hasta la terminacion del mig
mo.

Si por el contrario presentaba resultados de Hemoglobi-
na menor de 10 g/% se le soclicitaba un Exdmen Coproparasitos
cdpico seriado de tres muestras y que acudiera en cuanto tu-
viera sus resultados recabados.

Se presentd la problemitica de gque por el mes de Junio-
de 1989, se habian captado a 68 pacientes de las cuales uni~
camente 5 tenian Hemoglobina de menos de 10 g/%, Y como no ~
se contaba con una determinacidn estadistica del tamaifio de -
la muestra se procedidé a completar la captacién a un total -
de 100 pacientes embarazadas y realizar el andlisis de los -
resultados obtenido de ellas para que pudiera ser una mues--
tra significativa,

Durande la captacidén un total de 7 meses, que fué de --
los meses de Marzo a Septiembre de 1989.

La recopilacidn de los resultados se vacio en una hoja-
de coleccidn de datos y posteriormente se procedid a reali--
zar el tratamiento estadistico segln lo estipulado en el pro
tocolo de investigacidn para rechazar o aceptar la Hipdtesis
de nulidad, en el mes de Diciembre de 1989.

Se presentd la Tesis en el mes de Enero de 1990.
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RESULTADOS:

Los resultados obtenidos de las 100 pacientes captadas-
son los siguientes.

La frecuencia que se obtuvo por edades fué agrupada por
intervalos:
Se vid que el 11V de las pacientes (l)l) correspondieron al -
intervalo de 14 a 18 afios; el 33% (33 pacientes) al de 19 a-
23 afios; el de 29% (29 pacientes) al de 24 a 28 afios; el 20%
al de 29 a 33 afios; el 7% (7 pacientes) al de 34 a 38 afos.-
La de menor edad fué de 14 afios y la de mayor edad fué de 38
afios, con una edad media de 24.95 afios. El mayor nimero de -
mujeres embarazadas se ubicd en el intervalo de 19 a 23 a--
nos. <VER CUADRO 1 Y GRAFICA 1>.

De las cuales el 50% (50 pacientes) trabajaban fuera --
del hogar en diversas ocupaciones que iban desde asistentes-
domésticas, empleadas, profesionistas entre otras, el 47% -~
{47 pacientes) se dedicaban al hogar y el 3% {3 pacientes) -
eran hijas de familia que contaban con seguro por ser estu--
diantes. <VER CUADRC 2 Y GRAFICA 2>.

Se encontrd que la mayoria habitaban en casas que conta
ban con todos los servicios intradomiciliarios como agua, --
luz y drenaje y sblo el 8% de las pacientes no contaba con -
agua y/o drenaje porque habitaban en zonas suburbanas de la-
Ciudad de México.

De estas pacientes ninguna tuvo antecedentes patoldgi--

cos de importancia previos a su embarazo.

La paridad que se encontrd en las pacientes se codificd
por el nimero de embarazos que presentaban al momento de la-
captacidn, correspondiendo a las Primigestas el 41% (41 pa--
cientes) y a las multigestas un total del 59% (59 pacientes)

A las de Gesta II correspondid el 30% (30 pacientes); a las-

24



de Gesta III el 19% (19 pacientes); a las de Gesta IV el 8%-
(8 pacienes); a las de Gesta IV el 1% (]l paciente) y a las -
Gesta IX el 1% (1l paciente). De las pacientes captadas se en
contrd que las primigestas ocuparon la mayor frecuencia (41-
. <VER CUADRO 3 Y GRAFICA 3>,

Ninguna de las pacientes se les considerd como de alto-
riesgo.

Como se menciona anteriormente, se incluia en el estu--
dio a las pacientes que al momento de la captacién se encon-
trara entre las 12 y 32 semanas de gestacidn por lo que de -
esto podemos decir que del periddo de las 12.0 a 14.6 sema--~
nas correspondidé a un 16% (16 pacientes); de las 15.0 a 17.6
semanas el 12% {12 pacientes); de las 18.0 a 20.6 semanas el
9 % (nueve pacientes); de las 21,0 a 23.6 semanas el 13% (13
pacientes); el de las 24.0 a 26.6 semanas el 15% (15 pacien-
tes}; de las 27.0 a 29.6 el 9% (9 pacientees), y de las 30.0
a 32.6 semanas correspondid el 26% (26 pacientes).El mayor -
porcentaje correspondid a el intervaloc de las 30.0 a 32.6 sg
manas, con una media de 23.2 semanas <VER CUADRC 4 Y GRAFICA
4>,

Los resultados de la cifra de hemoglobina en las pacien
tes fué recabadas en grupos de intervalo., Asl tenemos que el
1% (1 paciente) correspondié a el intervalo de 8.0 a 8.9 (--
gramos/100 ml); el 4% (4 pacientes) al de 9.0 a 9.9; el 3 -
(3 pacientes) al de 10.0 a 10.9; el 16% (16 pacientes) al de
11,0 a 11.9; el 31% (31 pacientes) al de 12.0 a 12.9; el 28%
{28 pacientes) al de 13.0 a 13.9; el 16% (16 pacientes} al =
de 14.0 a 14.9, y el 1% correspondid a el intervalo de 16.0-
a 16.9. Siendo el intervalo de 12.0 ~12.9 al que correspon
did la mayor frecuencia con un 31% y con una media de 12.47-
gr/100mi. <VER CUADRO 5 Y GRAFICA 5>.

En cuanto al grupo sanguineo que se encontrd en las pa-
cientes correspondid a el Grupo O el 83% (83 pacientes), al-
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Grupoe A el 12% {12 pacientes), al Grupo B el 4% (4 pacien---
tes) y al Grupo AB el 1% (1 paciente). concluy&ndo que en --
nuestro estudio el grupo sanguineo mds frecuente fué el "o".

En el 100% se reportd Rh POSITIVO.

En todas (100 %) el VDRL fu@ NEGATIVO.

Las cifras de Glucosa Sérica se encontrd que 54 mg/% co
rrespondid a la menor cifra detectada y a 100 mg/% a la ma-~--
yor, con una media de 74,35 mg/%. Por lo que se observa que-
no se presentaron hipoglucemias en las pacientes de este es-
tudio , lo mismo que no hubo la presentacidn de hipergluce--
mias.

En el Examen General de orina en el 85% (85 pacientes)-
se reportd normal, en e! 15% {15 pacientes) con leucocitos -
de 10 a 20/campo y en el 5% (5 pacientes) presentd abundan~-~
tes leucocitos. En caso de que requirieran tratamiento médi-~
por la sintomatologia que presntaban se les daba a base de -~
Sulfometoxazol con Trimetropin y/o Ampicilina. S6lo en 2 pa-
cientes (2%), se detectd hematuria la cual fué microscopica.

En los resultados de los Coproparasitescdpicos <CPS> e-
fectudaos a las pacientes correspondientes se obtuvo lo si--
guiente:

De la 8 pacientes captadas con cifra de hemoglobina de 10
o menos {gr/%): 2 No se realizaron el estwvdio, en 3 el resul
tado fu@ NEGATIVO y en 3 fud& POSITIVO.

De las pacientes que no se realizarone el CPS la pacien
te que presentd 8.0 gr de Hemoglobina no acudid a sus citas~
posteriores, Y la paciente que presentaba 0.6 gr salid del-
estudio porque presentaba franca sintomatologlaurinaria con-
un EGO en el que se reportaba leucocitos de 15-20/campo y --
huellas de hemoglobina, ademas de referir leucorrea costan-
te por lo gue se le solicitd cultivo de la Secrecidn Cervica
vaginal reportando Streptococcos epidermidis y candida albi-

cans. se le did tratamiento a base de Sulfas y Nitrofurozon-
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dvulos y se le indicd también Sulfato Ferroso. Realizdndose-
le nueva Biometria hematica 4 semanas después del tratamien
to y se reportd 14.6 g/% de Hemoglobina.

Resulto NEGATIVOS los CPS efectuados a las pacientes --
con cifras de hemoglobina de 9.7, 9.9 y 10.9 (gr/%).

De las pacientes que tuvieron PSOSITIVO los CPS efectua
dos: En la que presentd 9.0 g/% de Hemoglobina en el CPS se
reportd Ascaris lumbricoides, NO ACEPTO tratamiento especifi
co antiparasitario, ya que refirid que no presentaba sintoma
tologia clinica; unicamente se le indicd tratamiento a base-
de Sulfato Ferroso y se derivo con su Médico Familiar.

La paciente con hemoglobina de 9.4 gr/t en CPS reportd-
Entamoeba histolytica; se le did tratamiento a las 30 sema--
nas de gestacion a base de Metronidazol a 30 mg/Kg/dia por 7
dias ademas de que referia sintomas clinicos de Colitis. Se-
le repitidé CPS resultando posteriormente negativo, indicdndo
sele Nueva BH a las 4 semanas de tratamientogue reportd 12.0
gr/% y se derivd con sumédico Familiar para continuacidn de-
embarazo.

Y la pacientecon cifra de Hemoglobina de 10.5 gr/% el -
resultdo del CPS reportd Entamoeba coli, al que se le consi-
der6é comensal no patdgeno, ademas de que no presentaba mani-
festaciones clinicas, por lo gue no se le instituyd trata---
miento y se le derivo con su Médico Familiar para investiga-
cion de la anemia.

Finalmente en el caso de las 3 pacientes que tuvieron -
por un lado cifra de Hemoglobina por abajo de 10.6 y per o--
tro CPS POSITIVO, no se considerd a éste Gltimo la causa de-
Anemia en las pacientes embarazadas porque en la paciente --
con ascaris no se le didé tratamiento antiparasitario especi-
fico desconociendo si podria haberse resuelto la anemia pos-
teriormente; en la pciente con E. histolytica, no se refiere

a la anemia como manifestacidn clinica de esta parasitosis.-
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Y en la paciente con Entamoeba coli tampoco ya que a &sta Ol
tima se le considerd comensal no patdgeno. <VER CUADRO 6>.

No se continud el seguimiento de las pacientes.

No se realiza Andlisis Estadistico ya que la muestra ob
tenida no fué significativa.
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EDAD DE LAS PACIENTES

CAPTADAS

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
(ANOS) [No, DE PACENTES ) (V2]

34 - 38 7 7

29 - 33 20 20
2428 29 29
19-23 33 33
14~18 ] 11
TOTAL 1oo 100
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( OCUPACION DE LAS PACIENTES CAPTADAS
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NUMERO DE EMBARAZOS DE LAS PA-
CIENTES

(AL MOMENTO DE LA CAPTACION)

GESTA Fnscwug:EJ PORCENTAJE
{Ne. DE PACI )
b 'y 41
b ¢ 30 30
Ir 19 19
o 8 8
X [ !
X i 1
TOTAL 100 100

CUADRO No.3
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NUMERO DE EMBARAZOS DE LAS PACIENTES

(AL MOMENTO DE LA CAPTACION)

PORCENTAJE (%)
Gy

GRAFICA 3




SEMANAS DE GESTACION
(AL MOMENTO DE LA CAPTACON)

SEMANAS OE FRECUENG A PORCENTAJE
GESTACION |XNe DE PACIENTES) (]
00 326 26 26
20 296 9 9
240 2e.8 H 19 ()
210 23.6 13 13
180 20.68 9 9
180 176 12 12
120 148 (] 16
TOTAL 100 100

CUADRO No. 4
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SEMANAS DE GESTACION
(AL MOMENTO DE LA CAPTACION)
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RESULTADOS DOE HEMOGLOBINA
DE LOS PACIENTES

HEMOGLOBINA FRECUENCIA PORCENTAJE
(g7 100m) {Na DE FRCIENTES) v 1}
6.0-8.9 | 1
S0 —-29 4 4
100-10.9 3 3
11.0-1L9 16 te
120129 3 31
i3.0 -139 29 26
140 - 14.9 16 186
150 — 189 o 0
16.0~169 t 1
TOTAL 100 100

CUADRO No5
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NIVELES DE HEMOGLOBINA
DE LAS PACIENTES CAPTADAS

quemoglobina {gr/ 100 mi}
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RESULTADO DE COPROPARASITOSCOPICO

HEMOGLOBINA

(6/100)

80
90
9.4
97

99

105
106
109

CUADROE

COPROPARASITOSCOPICOS

SALIO DEL ESTUDIO
ASCARIS LUMBRICOIDES
ENTAMOEBA HYSTOLITICA
NEGATIVO

NEGATIVO

ENTAMOEBA COLI

NO SE REALIZO
NEGATIVO
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CONCLUSIONES:

1} Se captaron 100 pacientes embarazadas, correspondién

2

3

4

5

6

7

8

)

)

)

do una edad media de 24.95 afos.

Por la ocupacidén de éstas se observa que la mujer es
cada dia mas econdmicamente activa, y que tiene la -
necesidad de salir de su casa para ayudar a la econg
mia de su hogar.

considerando como importante al medio ambiente donde
se desarrolla la paciente, y que en nuestro medio se
pudiera considerar favorable ya que la mayoria de la
poblacidn cuenta con agua entubada intradomiciliaria
y drenaje. Aunque es importante destacar que influye
mucho los habitos higiénico dietéticos que tenga ca-
da persona.

Vemos que el periodo de las 30.0 - 32.6 semanas de -
gestacion fué el mas frecuente con un porcentaje de
26% (26 pacientes), pienso que se debe a gue la mayo
ria acudian unicamente por cumplir requisito para --
que pudiera tramitar su incapacidad prenatal, porque
su control prenatal no realizaban con Médico Particu
lar y/o en otras Instituciones del Sector Salud.

De las pacientes embarazadas que se captarcen sbélo el
8% (8 pacientes), presentaron cifras de Hemoglobina-
de menos de 10.9 g/100 ml. Por lo que se observa que
en este estudio no es frecuente la aparicidn de ane-
verdadera en la mujer embarazada.

El HematdOcrito correspondid a las cifras detectadas-
de Hemoglobina en cada paciente.

No se encontrd relacidn entre Parasitosis Intestinal
como causa de Anemia en la mujer embarazadd.

Aunque no se continud el seguimiento de las pacien--
tes hasta la terminacidn del Embarazo, vemos que el-
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control prenatal adecuado sigue siendo muy importan-
para la deteccidn oportuna de Problemas Médico Obhs-

tétricos.
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COMENTARIQOS:

Después de realizar este estudio, se puede ver que el -
control prenatal adecuado sigue siendo importante dentro de-
la consulta de Medicina Familiar,

Como podemos observar hubo una baja incidencia de la -~
presentacidn de Anemia verdadera en la mujer embarazada y de
los 6 CPS salicitados lnicamente 3 resultaron positivos; en-
esta parte se debe hacer énfasis en conocer si el laborato-~
ric cuenta con un control de calidad adecuado y de ver que -
no se dieran resultados falsos positivos o falsos negativos

Consideramos que asi mismo influye el medic ambiente -
donde se realizd el estudio, por 10 que pudiera pensarse la-
posibilidad de que se pudiera continuar ¢l estudio o bien
realizar un estudio comparativo con este, y realizar la in--
vestigacidn en otro tipo de poblacidén y en una zona suburba-
na o en una rural.
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