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Introduccion
Debido a la contingencia que se ha presentado como consecuencia de la pandemia por
el coronavirus 2019 del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2, por su sigla en
inglés), las pacientes que deben ser atendidas por ginecoobstetricia son:
e Todas las urgencias.
e En consulta externa, las pacientes con dolor, sospecha de cancer, seguimiento de
tratamientos o en control de embarazo.
e las cirugias urgentes: hemorragias, peritonitis, quistes ovaricos rotos, cirugias por
cancer, entre otras.
e Toda la atencion obstétrica.

COVID-19 en el embarazo

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) se presenta, en general, de forma asintomatica
(81%), grave (14%) o critica (15%); esta Gltima requiere internacion en unidad de cuidados
intensivos (UCI)." En las embarazadas, los sintomas incluyen: tos seca, disnea, dolor de
pecho, fatiga y mialgias. Algunos sintomas son menos comunes en esta poblacion, como
cefalea, confusion, rinorrea, dolor de garganta, hemoptisis, vomito, diarrea, anosmia
y agusia. Al parecer, el embarazo per se no se encuentra especialmente pronoala
infeccion; sin embargo, las comorbilidades si se asocian con COVID-19 mas grave.?
Las embarazadas con COVID-19:3"

e Pueden presentar sufrimiento fetal, pérdida gestacional, parto pretérmino,

insuficiencia respiratoria neonatal.
e latasadeinfeccion fetal transplacentaria persiste baja.



e Se puede asociar con preeclampsia grave, con o sin sindrome HELLP.
e Pueden tener transmision vertical: no hay evidencia contundente de que se
produzca, aunque hay informados 3 casos.

El aporte de oxigeno al feto por parte de la mujer con COVID-19 se puede ver
comprometido por la disminucion en la saturacion de oxigeno, secundario @ neumonitis
o neumonia. Del pulman, el oxigeno pasa a la placenta a través de la sangre, donde la
hemoglobina (Hb) depende especificamente de los niveles de hierro, lo cual se puede ver
afectado por deficiencia de hierro (DH) o por anemia por deficiencia de hierro (ADH). Si la
placenta se afecta (placentitis) y el grosor placentario aumenta, la difusion se complica.
Se requieren cambios en la atencion de la paciente mediante la optimizacion de los
recursos disponibles (uso de equipos de proteccion); no se deben hacer cambios en
propedéutica y seguir las recomendaciones de las guias de practica clinica y de medicina
basada en evidencia.®

v Embarazadas con DH y ADH

Los niveles de hierroy de Hb juegan un papel fundamental en la adaptacion materna

a la COVID-19. Para generar anemia se requiere una pérdida de hierro > 20%-30%. En la
embarazada, la anemia se define, seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con
valores de Hb < 11 g/dI; segln los Centers for Diseases Control and Prevention (CDC), en
el segundo trimestre se baja a 10.5 g/dl el nivel de referencia.

Las DH pueden ser secundarias a (Tabla 1)?°

Disminucion en la ingesta.

Absorcion deficiente.

Pérdidas no recuperadas.

Incremento en las demandas, en los casos de las embarazadas.

aEIERM (Por qué hay deficiencia de hierro?

Ingesta

e Carencia de aporte de Fe hemo
Carne, pavo, pescados y
mariscos

¢ Disminucion en aporte de Fe no
hemo

Cereales enriquecidos, frijoles,
lentejas

¢ Falta de ingesta de alimentos
que promueven la absorcion
Jugo de naranja, uvas, fresas,
brécoli y pimientos

Absorcion deficiente

¢ Ingesta de alimentos
que precipitan el Fe no
hemo
Productos de soja,
espinacas, café y té
Fitatos

e Competencia de
absorcion
Ca, Mg, Zn, Cu, etc.

¢ Enfermedades
gastrointestinales

Pérdidas no recuperables

e Menstruacion
prolongada

¢ Sangrado oculto

Adaptado de Montoya RJJ, Castelazo ME, Valerio CE, Veldzquez CG, Nava MDA, Escércega PJA, et al. Opinion de un grupo de expertos en diagndstico y tratamiento de la anemia en

la mujer embarazada. Ginecol Obstet Mex 80(09):563-580, 2012.



La frecuencia de DH vy de ADH en el embarazo se observa en la Figura 1.
Aproximadamente el 40% de las embarazadas del mundo tienen ADH.'®"" Los datos de
porcentaje de anemia en embarazadas de Latinoamérica de 2010, segln la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), muestra datos de Argentina del 30.5% (Tabla 2)."?

Beirut (Libano) en
mujeres en general
57.5% de DHy 14%

33% de las
embarazadas de 40% de las
embarazadas
en el mundo

Varia de acuerdo con el pais que
se esta consultando.

Frecuencia e impacto (DH y ADH) en embarazadas.

DH, deficiencia de hierro; ADH, anemia por deficiencia de hierro.

Adaptado de Abuaisha M, Itani H, El Masri R, Antoun J. Prevalence of irondeficiency (ID) without anemia in the general population presenting to primary care clinics: a cross-
sectional study. Postgrad Med 132(3):282-287, 2020. Smith C, Teng F, Branch E, Chu S, Joseph KS. Maternal and perinatal morbidity and mortality associated with anemia in
pregnancy. Obstet Gynecol 134(6):1234-1244, 2019.

LELIER NP Prevalencia de anemia en mujeres en edad reproductiva y gestantes en América Latina.

Pais y ciudad No embarazadas Embarazadas
muestra muestra

Sudamérica

Argentina 5322 18.7 1321 30.5
Bolivia 5704 34.9 324 49.4
Brasil 23.1 (OMS*¥) 29.1 (OMS*™)
Chile 731 4.8 28.3 (OMS™)
Colombia 3851 32.8 667 44.7
Ecuador 1916 47.4 130 56.9
Guyana 447 53.9 269 52.0
Paraguay 26.2 (OMS™) 39.3 (OMS™)
Per( 21908 20.2 906 26.6
Surinam 20.4 (OMS™) 32.4 (OMS™)
Uruguay 16.9 (OMS™) 27.1 (OMS™)
Venezuela 27.3 (OMS™) 39.6 (OMS™)
Total subregion y media* 39879 24.2* 3617 34.5*

Adaptado de: Pan American Health Organization. Anemia in Latin America and the Caribbean, 2009. Situation analysis, trends, and implications for public health programming.
plications for public health programming”Washington, D.C.: PAHO, © 2010



En el estudio de Murphy y col., realizado en 1986, se muestra como la tasa de mortalidad
perinatal es mayor entre menores sean los niveles de Hb materna (Figura 2)."?
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Edad gestacional (semanas)
Mortalidad y morbilidad perinatal + anemia.

Adaptado de Murphy JF, O'Riordan J, Newcombe RG, Coles EC, Pearson JF. Relation of haemoglobin levels in first and second trimesters to outcome of pregnancy. Lancet
1(8488):992-995, 1986.
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Este estudio 2”——-___
\\\\\\\“ destaca la importancia
§ del tamizaje de las reservas
de hierro materno al comienzo
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Asimismo, en 2018, un boletin del American College of Obstetricians and
. Gynecologists present6 como noticia que la anemia duplica el riesgo de

"

W,

mortalidad en el embarazo. En un estudio reciente de 2019, realizado en
Canada, se encontro una prevalencia del 12% de anemia durante el tercer
trimestre de embarazo. Las pacientes con anemia tuvieron mayor riesgo
de transfusion sanguinea, parto pretérmino, hospitalizacion prolongaday
aumento en las tasas de preeclampsia, placenta previa y cesarea.”
También se encontrd que la DH al nacer tiene un impacto negativo a

largo plazo sobre el rendimiento cognitivo, sobre todo en los pacientes

con estatus socioecondémico mas bajo (Figura 3)." Por su parte, un estudio
llevado a cabo en Estocolmo, que incluy6 299 768 madres, demostro una
asociacion entre anemia en el embarazo (diagnosticada antes de las 30 semanas de
gestacion) y mayor riesgo de:'
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Trastorno del espectro autista (TEA).
®

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

e Deéficit intelectual.

preventivo en la embarazada disminuye:™

El estudio de Pena-Rosas demostro que el aporte suplementario de hierro oral diario
([ ]

La anemia general a término en un 70%.
La ADH en un 30%, aproximadamente.
La DH a término en un 57%.

]
®
e FElbajo peso al nacer.
®

La probabilidad de parto pretérmino.
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I ERY Puntajes cognitivos a los 19 afios en 185 personas con o sin deficiencia cronica de hierro en la infancia.

ESE, estatus socioeconémico.
Adaptado de Lozoff B, Jimenez E, Smith JB. Double burden of iron deficiency in infancy and low socioeconomic status: a longitudinal analysis of cognitive test scores to age 19
years. Arch Pediatr Adolesc Med 160(11):1108-1113, 2006.

Administracion de hierro a la embarazada
Se puede ofrecer en el embarazo (Tabla 3):"”

JELIERN) Sugerencia de manejo de hierro en el embarazo.

Parametros Diagndstico Primer trimestre | Segundo trimestre | Tercer trimestre

*En caso de que o se haya administrado en dosis adecuadas en trimestres anteriores o de reciente deteccion.

Adaptado de la conferencia Seguimiento de la paciente embarazada en el marco de la pandemia de COVID-19 del Dr. Francisco José Bernardez Zapata, en el marco del Iron Talks
2020 llevado a cabo por Webinar el 24 de julio de 2020. Durante el primer trimestre en ninguna circunstancia se administra hierro intravenoso.

Hb, hemoglobina; VO, via oral; IV, intravenoso.

e Aporte suplementario profilactico: a pacientes que no tienen DH ni ADH.

e Administracion terapéutica: pacientes con DH o ADH.

e Hierrointravenoso (IV): sacarato o hierro carboximaltosa en pacientes con anemia
grave (Hb < 9 g/dl), intolerancia a la via oral, sin adhesion al tratamiento o con
requerimiento de incrementos rapidos de Hb. Las dosis calculadas son:



LEIERA Dosis maxima en infusion: 20mg/kg peso corporal

Peso corporal 35 a

Peso corporal > 70 kg

Usar el peso ideal en pacientes con sobrepeso y el peso actual en pacientes desnutridos.
Se debe administrar de forma IV, diluido en 250 cc de solucion fisiologica durante 15

minutos, en un cuarto adaptado para tal fin.

Una madre con DH va a tener un neonato con DH, que se convierte en una adolescente
con DH v luego en una posible madre con DH, de manera que se genera un circulo que es
necesario romper. En el embarazo hay un requerimiento diario de hierro de 27 mg, con
una tasa de absorcion maxima de hasta 5 mg cada 24 h; por lo tanto, siempre habra un

balance negativo.™

mas economico.
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