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Introducción
Actualmente, existen datos que sugieren que 
el SARS-CoV-2 puede transmitirse vertical-
mente a través de la placenta en el útero, así 
como durante el paso del neonato a través 
del canal del parto. Posterior al parto, la evi-
dencia encontrada sugiere su transmisión ho-
rizontal a través de gotas, contacto directo o 
aerosoles. Esta revisión reune los conocimien-
tos actuales con respecto a la transmisión del 
SARS-CoV-2 al feto y/o al recién nacido, así 

como la sintomatología clínica, hallazgos de 
laboratorio e imagenología más frecuentes. 
Se completa la revisión con los cuidados que 
deben recibir los recién nacidos de madres 
COVID-19 positivas. Aunque el conocimiento 
actual apoya la transmisión intrauterina del 
SARS-CoV-2, los casos neonatales diagnosti-
cados a la fecha parecen más bien adquiridos 
postnatalmente. Por lo tanto, la prevención 
de su transmisión posnatal es el enfoque que 
todo recurso de salud debe tener en mente, 
en cualquier ámbito, en todo momento.
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Resumen
Existe la posibilidad que el SARS-CoV-2 se transmita tanto verticalmente en el útero, como durante y después del parto. 
La mayoría de bebés infectados presentan sintomatología leve o son asintomáticos. Las manifestaciones clínicas más 
frecuentes son la taquipnea y la disnea. En los exámenes de laboratorio, los hallazgos más frecuentes son la leucopenia 
y la linfopenia. Las lesiones pulmonares se muestran más claramente mediante la tomografía axial computarizada que 
mediante los rayos X. Las imágenes más comunes en ambas pruebas son las opacidades en vidrio esmerilado. No hay 
tratamiento antiviral y/o inmunomodulador aprobado para COVID-19 en recién nacidos. Aún no hay disponibilidad de 
guías específicas para el manejo respiratorio de neumonía por COVID-19 en recién nacidos. Los partos de madres positivas 
a COVID-19 deben efectuarse en una sala dedicada exclusivamente para ello. La vía de evacuación de elección es el parto 
vaginal. La evidencia actual no es suficiente para concluir que existe transmisión vertical de SARS-CoV-2 a través de la 
lactancia materna. Se deben tener precauciones para evitar el contagio posnatal a los recién nacidos y al personal de salud.
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Abstract
There is a possibility that SARS-CoV-2 is vertically transmitted in the uterus, as well as during and after delivery. Most infected 
babies present mild symptoms or are asymptomatic. The most frequent clinical manifestations are tachypnea and dyspnea. 
In laboratory tests, the most common findings are leukopenia and lymphopenia. Pulmonary lesions are more clearly shown 
by computed tomography than by X-ray. The most common images in both tests are ground glass opacities. There is no 
approved antiviral and / or immunomodulatory treatment for COVID-19 in newborns. Specific guidelines for the respiratory 
management of COVID-19 pneumonia, in newborns, are not yet available. Deliveries of COVID-19 positive mothers must 
be carried out in rooms dedicated exclusively to these patients. The evacuation route of choice is vaginal delivery. Current 
evidence is not sufficient to confirm SARS-CoV-2 vertical transmission through breastfeeding. Precautions must be taken to 
avoid postnatal transmission to newborns and health personnel.
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Discusión de la temática 
Transmisión en útero 

Aunque los estudios a la fecha dejan resulta-
dos mixtos sobre si el SARS-CoV-2 puede o 
no adquirirse en el útero1, la ruta transplacen-
taria se reportó como posible mecanismo de 
transmisión por primera vez en los Estados 
Unidos (EE. UU.), el 8 de mayo de 2020. Pen-
field et al.2, utilizando pruebas de reacción en 
cadena de polimerasa-transcriptasa reversa 
(RT-PCR, por sus siglas en inglés), reportó la 
presencia de SARS-CoV-2 en hisopados de 
placenta en tres embarazadas con COVID-19.

 El segundo caso de posible transmisión 
placentaria fue reportado por Sisman et 
al.3 también en los EE. UU., el 10 de julio de 
2020. Mediante inmunohistoquímica, utili-
zando anticuerpos monoclonales de ratón 
anti-proteína N del SARS-CoV-2, encontra-
ron una fuerte tinción citoplasmática en 
las células sincitiotrofoblásticas, compatible 
con la presencia del virus. 

El tercer caso de posible transmisión 
transplacentaria fue reportado en Francia, 
por Vivanti et al.4, el 14 de julio de 2020. La RT-
PCR fue positiva en diferentes muestras ma-
ternas (hisopado nasofaríngeo, hisopado va-
ginal, placenta, líquido amniótico y sangre). 
Se observó una intensa positividad citoplas-
mática en las células trofoblásticas perivello-
sas detectadas mediante inmunotinción con 
anticuerpos antiproteína N del SARS-CoV-2.

Facchetti et al.5 reportaron el 17 de agos-
to de 2020 en Italia, un caso con una expre-
sión robusta de las proteínas S y N del SARS-
CoV-2 en el sincitiotrofoblasto, detectada 
mediante hibridación del ARN in situ. Adicio-
nalmente, el análisis ultra estructural identi-
ficó partículas virales morfológicamente 
compatibles con el coronavirus, localizadas 
en el citoplasma de las células del sincitio-
trofoblasto, en el endotelio de los capilares 
fetales y en las células mononucleares intra-
vasculares fetales. Por primera vez, partícu-
las morfológicamente compatibles con el 
SARS-CoV-2, fueron localizadas en células 
mononucleares circulantes fetales. Este en-
torno histopatológico único de la placenta 
coincidió con la aparición temprana de CO-
VID-19 en el recién nacido, lo cual es com-
patible con la transmisión vertical del virus. 

Fenizia et al.6 reportaron dos casos más 
en Italia el 12 de octubre de 2020. En el pos-
parto inmediato de dos madres COVID-19 
RT-PCR positivas, detectaron la presencia 
del genoma del SARS-CoV-2 en la sangre 
de ambos cordones umbilicales, ambas 
placentas y en la mucosa vaginal de ambas 
pacientes, así como en la muestra de leche 
materna de una de ellas. Además, reporta-

ron la presencia de anticuerpos IgM e IgG 
específicos para SARS-CoV-2 en la sangre 
del cordón umbilical de ambos neonatos, 
así como en la muestra de leche materna de 
una de las madres. 

Estos resultados sugieren que, aunque 
rara, la transmisión vertical del SARS-CoV-2 
es posible, y que el conocido estado infla-
matorio que este virus provoca, puede ex-
tenderse a los fetos6.

En la Tabla 1 se muestras los resultados 
de las pruebas diagnósticas efectuadas a los 
neonatos de los casos previamente descri-
tos.

Transmisión no congénita 

Las rutas no congénitas de transmisión peri-
natal pueden incluir la transmisión median-
te gotas, aerosoles o contacto directo, en la 
sala de partos o quirófano. Aunque aún no 
ha sido documentada, tomando en cuenta 
que el virus ha sido aislado en heces, la vía 
fecal-oral debe mantenerse en mente como 
otra posibilidad7. De igual manera, ya que el 
SARS-CoV-2 se ha detectado en el fluido va-
ginal de mujeres con infección por COVID-19, 
el contacto directo del neonato con el canal 
del parto tampoco se puede descartar como 
mecanismo de transmisión3,4. El virus tam-
bién puede transmitirse mediante gotas, ae-
rosoles o contacto directo, durante los cuida-
dos posnatales en el hospital o en casa8. 

Otra importante ruta de transmisión 
postnatal podría ser la lactancia materna. 
Investigaciones recientes no han encontra-
do evidencia del SARS-CoV-2 mediante RT-
PCR o serología en la leche materna, pero el 
tamaño de las muestras ha sido pequeño1. 
Groß et al.9, publicaron en mayo de 2020, la 
evaluación de la leche de dos madres infec-
tadas con el SARS-CoV-2 durante su emba-
razo. El ARN del SARS-CoV-2 se detectó me-
diante RT-PCR en la leche de una paciente 
en los días 10, 12 y 13 posparto. Aun no que-
da claro si SARS-CoV-2 puede transmitirse a 
través de la lactancia materna1.

Epidemiología

Para octubre de 2020, se encontraron repor-
tes de 526 neonatos de madres con pruebas 
RT-PCR positivas para SARS-CoV-2 en 40 pu-
blicaciones. De estos, tres tuvieron resultados 
equívocos (IgM o IgG positivas con RT-PCR 
negativas), dos tuvieron resultados indeter-
minados (RT-PCR débil, denotando escasa 
carga viral) y 18 resultados positivos, median-
te RT-PCR (Tabla 1). Un total de 423 resultaron 
negativos y 80 no fueron evaluados con sero-
logía o RT-PCR, dado que fueron asintomáti-
cos o presentaron sintomatología leve2–6,10–22. 



21DOI 10.5377/alerta.v4i1.9916
Oliva Marín JE, et al.

Tabla 1. Probable transmisión vertical, características clínicas, de laboratorio e imagenología, de recién nacidos con RT-PCR y/o serología 
positiva para SARS-CoV-2, de madres COVID-19 positivas confirmadas por RT-PCR

Publicación Número de 
neonatos

Transmisión 
vertical

Hallazgos clínicos Pruebas SARS-CoV-2 y edad a 
las que fueron realizadas

Imagenología

Wang et al.24 

12/3/20

1 Posible Asintomático RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positivo a las 36 
horas de vida.

TAC de tórax
Sombra nodular de alta 
densidad debajo de la pleura 
del segmento posterior del 
lóbulo superior del pulmón 
derecho; sombras irregulares 
dispersas en los lóbulos 
superior e inferior derechos.

Yu et al.25

24/3/20

1 Posible Asintomático RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positivo a las 36 
horas de vida.

No se le realizaron pruebas 
de imagen.

Zeng L. et al.26

26/3/20

3 Posible El hallazgo más común en 
los tres recién nacidos fue 
dificultad para respirar.

RT-PCR en hisopados 
nasofaríngeos y anales de los tres 
neonatos, positivos a las 48 horas 
de vida.

TAC de tórax
Neumonía bilateral.

Zeng H. et al.14

26/3/20

2 Posible Asintomáticos IgM e IgG elevadas en los dos 
neonatos, a las 0 horas de vida.

No se le realizaron pruebas 
de imagen.

Alonso et al.27

1/4/20

1 Posible Al noveno día de vida, 
presentó taquipnea 
intermitente con 
retracciones intercostales 
leves, así como dos 
episodios autolimita-
dos de desaturación de 
oxígeno, durante el sueño 
y la alimentación. Los 
síntomas resolvieron en 
24 horas.

RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positiva a los siete 
días de vida.

Rayos X de tórax
Opacidades en vidrio 
esmerilado en la región 
parahiliar derecha.

Zamaniyan 
et al.18

17/4/20

1 Posible Fiebre RT-PCR en hisopado nasofarín-
geo, positiva a las 24 horas de 
vida.

ND.

Chacón-Aguilar 
et al.21

17/4/20

1 Posible Neonato de 26 días de 
vida con historia de fiebre 
de 12 horas de evolución, 
rinorrea y vómitos.
Además, dos episodios 
paroxísticos: el primero, 
con retroversión ocular e 
hipertonía generalizada 
de varios minutos de 
duración, mientras se 
alimentaba; el segundo, 
consistente en hipertonía 
generalizada con cianosis 
facial, mientras dormía.
Al examen físico: 
Consciente, llanto 
enérgico e irritabilidad, 
hipertonía de 
miembros con reflejos 
osteotendinosos 
aumentados, sin clonus.
Durante su ingreso 
presentó además, diarrea.

RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positiva a los 26 
días de vida.

USG transfontanelar y EEG 
normales.
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Publicación Número de 
neonatos

Transmisión 
vertical

Hallazgos clínicos Pruebas SARS-CoV-2 y edad a 
las que fueron realizadas

Imagenología

Ng et al.11 

6/5/20

1 Posible Disminución del apetito, 
letargo, hipotermia e 
ictericia, posteriormente 
apneas.

RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positiva a los cinco 
días de vida.

Rayos X de tórax
Opacidades moderadas 
bilaterales.

Coronado 
et al.12

7/5/20

1 Posible A las tres semanas de 
edad presentó dos 
días de congestión 
nasal y taquipnea, con 
desaturación de oxígeno 
al alimentarse.

RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positiva a las tres 
semanas de vida.

Rayos X de tórax
Opacidades lineares 
bilaterales y consolidación 
del lóbulo superior derecho.

Dong et al.13

12/5/20

1 Posible Asintomático IgM e IgG positivas, a las dos 
horas de vida

Rayos X de tórax
Normal.

Dumpa et al.20

17/5/20

1 Posible A los 22 días de edad 
historia de 1 día de fiebre 
y falta de apetito.

RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positiva a los 22 
días de vida.

ND.

Abasse et al.19

31/5/20

1 Posible Neumonía a los 14 días 
de vida. 

RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positiva a las 24 
horas y a los 14 días de vida.

TAC de tórax
Lesiones en vidrio esmerilado 
y consolidaciones bilaterales.

Demirjian et al.17

10/7/20

1 Posible Fiebre, coriza y taquipnea 
leve, al quinto día de vida.

RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positiva a las 72 
horas de vida.

Rayos X de tórax
Normal.

Sisman et al.3

10/7/20

1 Posible En el segundo día de 
vida presentó fiebre y 
dificultad respiratoria con 
retracciones subcostales 
mínimas, taquipnea e 
hipoxia.

RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positiva a las 24 y 
48 horas de vida.

Inmunohistoquímica de la 
placenta, utilizando anticuerpos 
monoclonales contra la proteína 
N del SARS-CoV-2: tinción 
citoplasmática franca en las 
células sincitiotrofoblásticas.

Rayos X de tórax
Normal.

Vivanti et al.4

14/7/20

1 Posible Al tercer día de vida inició 
irritabilidad, succión 
débil, hipertonía axial 
y opistotonos; líquido 
cefalorraquídeo sin 
anomalías, todo resolvió 
espontáneamente en 72 
horas.

RT-PCR en hisopados 
nasofaríngeo y rectal, sangre y 
lavado bronco-alveolar, positivas 
a las 1.5 horas de vida.

Inmunohistoquímica de la 
placenta utilizando anticuerpos 
monoclonales contra la proteína 
N del SARS-CoV-2: intensa 
positividad citoplasmática en las 
células trofoblásticas perivellosas, 
denotando una carga viral alta.

Rayos X de tórax
Normal.

Resonancia magnética 
cerebral 
Gliosis bilateral en la 
materia blanca subcortical y 
periventricular.

Facchetti et al.5

17/8/20

1 Posible Veinticuatro horas 
después del parto 
desarrolló fiebre, dificultad 
para respirar, vómitos, 
distensión abdominal, 
hipotonía y eritema 
cutáneo leve. Fue 
trasladado a la unidad 
de cuidados intensivos 
donde se le inició 
ventilación mecánica. 

RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo no concluyente al 
nacer. 
Resultó positiva a las 36 y 72 
horas de vida y a los 17 días de 
edad.

Rayos X de tórax
Neumonía intersticial.
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Los tres neonatos con resultados equívo-
cos presentaron un curso posnatal sin inci-
dentes13,14 (Tabla 1). Los tres presentaron RT-
PCR negativas en hisopados nasofaríngeos 
y muestras de sangre. Sin embargo, presen-
taron niveles séricos elevados de anticuer-
pos IgM e IgG anti SARS-CoV-2, así como de 
interleucina 6 (IL-6), en muestras tomadas 
entre las 0-2 horas de vida. Mientras la pre-
sencia de anticuerpos IgM en los tres recién 
nacidos orienta a la posibilidad de transmi-
sión vertical, los resultados negativos de RT-
PCR no la apoyan. Además, se recomienda 
precaución cuando se utilizan ensayos de 
IgM para hacer el diagnóstico de infeccio-
nes congénitas, ya que los resultados falsos 
positivos son frecuentes23.

Los 23 bebés diagnosticados por RT-PCR o 
IgM/IgG (Tabla 1), fueron identificados entre 
las 0 horas y las 3 semanas de vida3,6,11,12,16,18–

22,24–27 lo que sugiere que estas infecciones se 
adquirieron en el útero o posnatalmente.

De los 20 neonatos con RT-PCR positi-
vas o débiles, dieciocho necesitaron apoyo 
respiratorio: cánula nasal (2), CPAP nasal (3), 
intubación orotraqueal (12) y no especifica-
do (1)3–6,11,12,19,28–32, dos de ellos fallecieron, 
uno por síndrome de distress respiratorio, 
neumotórax, choque, falla multiorgánica y 
coagulación intravascular diseminada31, y 
el otro, debido a un aborto atribuible a un 
síndrome de dificultad respiratoria aguda y 
choque materno32. 

La gran mayoría de los bebés con prue-
bas negativas, o no evaluados con una 
prueba de laboratorio, fueron asintomáticos 
después del nacimiento; una pequeña pro-
porción presentó sintomatología leve10.

Di Mascio et al.33 publicó en mayo de 
2020, una revisión sistemática y metaaná-
lisis de 41 embarazadas con COVID-19, re-
portaron que puede haber mayor riesgo de 
aborto espontáneo, parto prematuro, pree-
clampsia y parto por cesárea, en aquellas 
embarazadas hospitalizadas con neumo-
nía. Martínez et al.34 reportarón en mayo de 
2020, una serie de 82 embarazadas RT-PCR 
positivas. En esta serie, el parto por cesárea 
se asoció con un mayor riesgo de ingresar al 
recién nacido a la unidad de cuidados inten-
sivos neonatales (UCIN). 

Cuadro clínico 

Los signos reportados en los recién nacidos 
con infección por SARS-CoV-2 incluyen: fie-
bre, rinorrea, tos, taquipnea, disnea, letargo, 
exantema, vómitos, diarrea, intolerancia a 
la vía oral y disminución de la ingesta. Mu-
chos de estos hallazgos también pueden ser 
provocados en recién nacidos, de término o 
prematuros, por otras razones (por ejemplo, 
sepsis neonatal, taquipnea transitoria del re-
cien nacido o síndrome de dificultad respi-
ratoria neonatal).

La mayoría de los recién nacidos repor-
tados fueron asintomáticos o presentaron 
sintomatología leve, recuperándose sin 
complicaciones. Sin embargo, se reportaron 
algunos casos graves que requirieron venti-
lación mecánica. Las manifestaciones clíni-
cas más frecuentes fueron la taquipnea y la 
disnea10. 

Análisis de laboratorio e
imagenología 

Publicación Número de 
neonatos

Transmisión 
vertical

Hallazgos clínicos Pruebas SARS-CoV-2 y edad a 
las que fueron realizadas

Imagenología

Fenizia et al.6

12/10/20

2 Posible Neonato 1: prematurez 
de 33 semanas, fiebre y 
disnea.

Neonato 2: asintomático.

RT-PCR en hisopado 
nasofaríngeo, positiva a las 
0 horas de vida en ambos 
neonatos.
RT-PCR en placenta y plasma 
de cordón umbilical de ambos 
neonatos, positiva a las 0 horas 
de vida.

ND

Dumitriu et al.16

12/10/20
2 Posible Asintomáticos RT-PCR en hisopado 

nasofaríngeo, indeterminada 
(indicativo de carga viral baja) 
entre las 24-48 horas de vida en 
ambos neonatos.

Rayos X de tórax
Normal

Abreviaturas: SARS-CoV-2, coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave; RT-PCR, reacción en cadena de la polimerasa-transcriptasa reversa; IgM, 
inmunoglobulina M; IgG, inmunoglobulina G; TAC, tomografía axial computarizada; USG, ultrasonografía; EEG, electroencefalograma; ND, no datos.
Adaptada de: Duran P. COVID-19 and newborn health: systematic review. Rev Panam Salud Pública. 2020; 44:e54. DOI: 10.26633/RPSP.2020.54,
Shalish W. COVID-19 and Neonatal Respiratory Care: Current Evidence and Practical Approach. Am J Perinatol. 2020. DOI: 10.1055/s-0040-1710522,
Muldoon K. SARS-CoV-2: Is it the Newest Spark in the TORCH? Journal of Clinical Virology. 2020. DOI:10.1016/j.jcv.2020.104372.
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Exámenes generales 

En los exámenes de laboratorio, la leucope-
nia y la linfopenia son típicas, mientras que 
la proteína C reactiva y la procalcitonina 
generalmente están dentro de los valores 
normales (excepto en casos severos, don-
de sus niveles aumentan). Otros hallazgos 
pueden incluir trombocitopenia leve y/o 
valores elevador de las siguientes pruebas: 
creatina-quinasa, fosfatasa alcalina, alanina 
aminotransferasa, aspartato aminotransfera-
sa y deshidrogenasa láctica8. 

RT-PCR y serología 

Dependiendo de la prueba RT-PCR utilizada, 
la sensibilidad varía del 71 al 98 %35. En cuanto 
a la serología, la sensibilidad y especificidad 
de la IgM anti SARS-CoV-2 son 88,2  % y 99 
%, respectivamente y para la IgG anti SARS-
CoV-2 97,8 % y 97,9 %, respectivamente14. 

Imagenología 

Las lesiones pulmonares se muestran más 
claramente mediante la tomografía axial 
computarizada (TAC) de tórax que median-
te los rayos X. Los hallazgos comunes en 
ambas pruebas incluyen: opacidades en vi-
drio esmerilado o múltiples consolidaciones 
uni o bilaterales, lobulares o segmentarias, 
sobre todo en la periferia del parénquima 
pulmonar8.

Tratamiento 

No hay tratamiento antiviral y/o inmunomo-
dulador aprobado para COVID-19 en recién 
nacidos. La orientación específica para el 
manejo respiratorio de COVID-19 en neo-
natos aún no está disponible, ya que los be-
bés positivos que requirieron apoyo fueron 
prematuros o presentaban comorbilidades. 
Por lo tanto, el verdadero impacto del SARS-
CoV-2 en recién nacidos probablemente sur-
girá de estudios adicionales en los próximos 
meses. Sin embargo, mientras tanto, las UCIN 
deben establecer pautas o protocolos para 
el manejo de los neonatos con COVID-19, así 
como para prevenir las infecciones asocia-
das a la atención en salud1. En ausencia de 
lineamientos uniformes a la fecha, la relación 
riesgo/beneficio debe sopesarse cuidadosa-
mente de manera individual, considerando 
la opinión informada de los padres. 

Los recién nacidos pueden ser dados de 
alta después de la resolución de la sintoma-
tología respiratoria, la ausencia de fiebre por 
al menos tres a cinco días y después de dos 
hisopados nasofaríngeos negativos para 

SARS-CoV-2, tomados con al menos 48 ho-
ras de diferencia8.

Cuidados en la atención del parto 

Instalaciones, equipo y personal 

Las madres con COVID-19 positivas o sospe-
chosas, que requieren ingreso para la aten-
ción del parto, deben ser ingresadas en una 
habitación con presión negativa, dedicada 
exclusivamente a la atención de dichos par-
tos.

El personal responsable de la atención 
debe solicitar de inmediato equipo de pro-
tección personal (EPP) de nivel 2 o nivel 336. 
Los pacientes deben ser manejados por mé-
dicos especialistas, con experiencia y con la 
protección antes descrita, para evitar la in-
fección cruzada. Se recomienda que las ma-
dres utilicen mascarillas quirúrgicas en todo 
momento. 

Se deberá intentar siempre el parto por 
vía vaginal, y que la cesárea se efectúe por 
indicación obstétrica, según normativa ins-
titucional. Se debe tener precaución con la 
episiotomía y la aplicación de fórceps. No se 
recomienda el parto en agua. 

No hay evidencia que la analgesia epidu-
ral o la anestesia espinal estén contraindica-
das, por lo tanto, la analgesia epidural debe 
recomendarse durante el parto temprano, 
con el fin de minimizar la necesidad de 
anestesia general en situaciones de emer-
gencia37.

El equipo neonatal debe ser informado 
lo antes posible del ingreso de un caso con-
firmado o sospechoso de COVID-19. El equi-
po de reanimación de sala debe revisarse 
con antelación. 

El equipo de uso común para la reani-
mación y estabilización neonatal debe estar 
fácilmente disponible. Todo el equipo de rea-
nimación debe ser exclusivo para el área asig-
nada: cuna térmica, bolsa máscara, equipo de 
succión, tubos endotraqueales y oxímetro de 
pulso; se debe evitar mover el equipo dentro 
y fuera de la sala de partos innecesariamente.

Como no es posible predecir cuales re-
cién nacidos requerirán intubación o succión 
profunda, el equipo neonatal debe utilizar 
EPP en todos los partos de mujeres positivas 
o sospechosas de COVID-19. Siempre se de-
berá considerar a una madre con intubación 
endotraqueal como un generador significa-
tivo de aerosoles. Además, el parto vaginal 
espontáneo y la cesárea se consideran situa-
ciones de exposición a fluidos corporales, 
por lo tanto deben tomarse las precauciones 
correspondientes contra la COVID-1938. 

Si existe una necesidad potencial de 
procedimientos de generación de aeroso-
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les (succión, ventilación con bolsa másca-
ra, presión positiva continua de la vía aérea 
(CPAP), intubación/extubación, succión pro-
funda, etc.), el EPP debe incluir un respira-
dor eléctrico purificador de aire (PAPR, por 
sus siglas en inglés), gafas, respirador N95, 
bata y guantes. Los anteojos graduados no 
ofrecen la protección ocular adecuada. Con 
el adecuado EPP, el riesgo absoluto para los 
que atienden a estos recién nacidos, y reali-
zan estas maniobras, se considera es bajo39. 

En el caso de un prematuro, se deben to-
mar las medidas termorreguladoras están-
dar, incluido el uso de la bolsa de plástico. 

Se recomienda tener una guía disponible 
sobre los traslados seguros entre servicios, 
los recién nacidos deben ser transportados 
en una incubadora cerrada de doble pared. 
Si el neonato está en soporte respiratorio no 
invasivo, es imperativo colocar la línea espi-
ratoria dentro de la incubadora40. El utilizar 
incubadoras cerradas para el traslado apro-
piado de estos pacientes, protege al perso-
nal de salud de la aerosolización del virus41.

Soporte vital básico y avanzado en 
neonatos con COVID-19 sospechoso o 
confirmado

Si el recién nacido requiere asistencia res-
piratoria, el personal debe estar capacitado 
en reanimación y estabilización neonatal 
según los protocolos actuales del programa 
Neonatal Advance Life Support (NALS, por 
sus siglas en inglés) o con base a cualquier 
guía de reanimación neonatal vigente42.

Es poco probable que la atención neona-
tal de rutina y los pasos iniciales de la rea-
nimación neonatal generen aerosoles; estos 
incluyen: secado, estimulación táctil, colo-
cación en una bolsa de plástico o envoltura 
(en el caso de un recién nacido prematuro), 
evaluación de la frecuencia cardíaca y respi-
ratoria, colocación de oximetría de pulso y 
monitoreo de signos vitales. La succión es 
un procedimiento generador de aerosoles y 
no está indicado en recién nacidos sin com-
plicaciones.

Las pautas actuales no recomiendan la 
intubación de rutina para neonatos vigo-
rosos o no vigorosos con líquido amniótico 
teñido de meconio. No se han presentado 
pruebas que sugieran modificar esta direc-
triz en casos de COVID-19.

El uso de medicamentos por vía endo-
traqueal, como el factor surfactante o la 
adrenalina, es un procedimiento generador 
de aerosoles, especialmente a través de un 
tubo sin manguito. El suministro intraveno-
so de epinefrina a través de un catéter veno-
so umbilical bajo, es la vía de administración 
preferida durante la reanimación neonatal.

 Cuidados de recién nacidos de ma-
dres COVID-19 en los servicios de neo-
natología o UCIN, y pautas de contacto 
madre-recién nacido 

Al nacer el recién nacido debe ser rápida-
mente evaluado y, si respira espontánea-
mente, se le cumplen los cuidados básicos 
y se le coloca en una incubadora de trans-
porte. Si se requiere reanimación avanzada, 
se le proporciona la asistencia respiratoria 
necesaria y se debe ingresar a una UCIN, en 
una sala de presión negativa.

La Academia Americana de Pediatría 
(AAP), el Colegio Americano de Ginecolo-
gía y Obstetricia (ACOG) y un consenso de 
expertos chinos, recomiendan separar a los 
recién nacidos de las madres con confirma-
ción o sospecha de COVID-19. El presunto 
beneficio de esta separación temporal, es 
decir, la disminución del riesgo de infección 
neonatal, debe ser discutido con las familias 
antes del parto43. Los Centros para el Control 
y Prevención de Enfermedades (CDC, por 
sus siglas en inglés) recientemente cam-
biaron su lineamiento sobre la separación 
de los recién nacidos de madres COVID-19, 
confirmado o sospechoso. Recomiendan 
llevar a cabo la separación de las madres y 
los recién nacidos, evaluando caso por caso, 
tomando en cuenta las opiniones de la ma-
dre, el padre, la familia y el equipo de aten-
ción médica, sobre los riesgos y beneficios 
de la misma44. 

Lo anterior contrasta con la conclusión 
de la OMS al respecto: las madres COVID-19 
y sus bebés no deben estar separados, el 
contacto piel a piel y la lactancia deben ser 
recomendados porque los beneficios supe-
ran cualquier riesgo potencial de infección45. 

La Sociedad Española de Neonatología 
recomienda46, en los casos de neonatos 
asintomáticos, hijos de madres asintomá-
ticas con infección confirmada o en inves-
tigación, el alojamiento conjunto con ré-
gimen de aislamiento de contacto y gotas 
(higiene de manos, mascarilla facial y la cuna 
separada a dos metros de la cama de la ma-
dre). Con lo anterior, se evita la separación 
de la madre de su recién nacido.

En neonatos asintomáticos, hijos de ma-
dres sintomáticas con infección confirmada 
o en investigación, el recién nacido deberá 
ser ingresado y separado de su madre sólo 
cuando las condiciones clínicas de esta así 
lo requieran. La duración de las medidas de 
aislamiento y separación madre-hijo, debe 
analizarse de forma individual en relación 
con los resultados virológicos y las condi-
ciones clínicas del binomio, según las reco-
mendaciones del equipo de vigilancia epi-
demiológica del hospital. 
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Los neonatos sintomáticos deben ser in-
gresados y manejados según lo indiquen los 
protocolos propios de la patología neonatal 
subyacente. Se deben monitorizar las cons-
tantes vitales (frecuencia cardíaca, frecuen-
cia respiratoria, temperatura, tensión arterial 
y saturación de oxígeno) y mantener una 
vigilancia clínica continua. El soporte nutri-
cional con leche materna, bancos de leche 
o fórmula, es básico. Según lo amerité cada 
caso, se valorará la realización de estudios 
de laboratorio y de imagen, especialmente 
TAC, USG y/o radiografía de tórax. 

El manejo clínico no difiere del de cual-
quier neonato con la misma sintomatolo-
gía, aplicando las medidas de soporte que 
precisen. En casos de distress respiratorio 
agudo grave, se valorará el uso de surfac-
tante a las dosis habituales, ventilación de 
alta frecuencia y/o óxido nítrico inhalado. Se 

insiste en que aun no existe tratamiento es-
pecífico para SARS-CoV-2 en recién nacidos. 
Se recomienda evitar el uso inapropiado de 
antibioterapia, limitándola a los casos de so-
breinfección bacteriana confirmada46. 

Se recomienda la intubación de secuen-
cia rápida para aquellos neonatos en insu-
ficiencia respiratoria con COVID-1947. Si se 
necesita ventilación con bolsa-máscara, los 
proveedores deberán colocar un filtro HEPA 
entre la máscara y la fuente de oxígeno, así 
como utilizar el EPP completo48. Se deben 
utilizar sistemas cerrados para disminuir el 
riesgo de aerosolización. El ventilador/osci-
lador de alta frecuencia, sin circuitos experi-
mentales especializados, no puede filtrar el 
aire exhalado, haciendo que su uso sea de 
riesgo para los proveedores de salud duran-
te una epidemia viral48. Todo lo anterior se 
presenta en la Tabla 2.

Tabla 2. Opciones basadas en la toma de decisiones compartidas con los padres, para manejar a un recién nacido de una madre con COVID-19 

sospechoso o confirmado 

Escenario Opción A Opción B Opción C

Parto Precauciones necesarias según 
lo recomendado por los CDC, 
para el parto y la reanimación, 
en una habitación con presión 
negativa.

Precauciones necesarias según lo 
recomendado por los CDC, en una 
habitación con presión negativa o una 
habitación aislada.

Precauciones necesarias según lo 
recomendado por los CDC, en una 
habitación aislada.

Reanimación 
neonatal

La reanimación se realiza en 
una habitación separada, con 
presión negativa.

La reanimación se realiza a seis pies o 
a dos metros de distancia de la madre, 
utilizando una cortina o barrera física, 
con mínimo personal, en una habitación 
con presión negativa.

La reanimación se realiza a seis pies o 
a dos metros de distancia de la madre, 
con mínimo personal, en una habitación 
aislada.

Pinzamiento tardío 
del cordón umbilical

No pinzamiento tardío 
del cordón bajo ninguna 
circunstancia.

Pinzamiento tardío del cordón en 
madres asintomáticas o levemente 
sintomáticas.

Pinzamiento tardío del cordón en todas 
las madres.

Contacto piel con 
piel

No contacto piel con piel. Contacto piel con piel solo con madres 
asintomáticas (previo lavado de manos y      
uso de mascarilla de parte de la madre).

Contacto piel con piel solo con madres 
asintomáticas o levemente sintomáticas 
(previo lavado de manos y uso de 
mascarilla de parte de la madre).

Ubicación del recién 
nacido

En habitación aislada, con 
presión negativa, en cuidados 
mínimos, intermedios o 
intensivos, dependiendo de 
la condición clínica, la edad 
gestacional y el peso al nacer.

Neonato en aislamiento en habitación 
con presión negativa, visitas de la madre 
con mascarilla y realizando, cuidadosa y 
frecuentemente, higiene de manos. 

En la misma habitación con la madre, 
colocado a una distancia de 6 pies 
o 2 metros de ella, excepto durante 
la alimentación. Durante la lactancia 
materna la madre debe utilizar 
siempre mascarilla y lavarse las manos 
frecuentemente.

Exámenes al recién 
nacido

Hisopados nasofaríngeo, 
orofaríngeo y rectal, a las 24 y 
48 horas de vida (dos por cada 
sitio corporal).

Hisopado nasofaríngeo/orofaríngeo a 
las 24 horas de vida (2–3 hisopados).

No toma de exámenes en neonatos 
asintomáticos.

Exámenes maternos 
para finalizar las 
medidas preventivas 
de transmisión

Madre afebril (sin 
antipiréticos), con mejoría de 
los síntomas y 2 hisopados 
nasofaríngeos y orofaríngeos 
SARS-CoV-2 negativos, con al 
menos 24 horas de diferencia.

Madre afebril (sin antipiréticos), con 
mejoría de los síntomas y además, un 
hisopado nasofaríngeo y un hisopado 
orofaríngeo SARS-CoV-2 negativos. 

Afebril (sin antipiréticos) y 
mejoría de los síntomas.
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Soporte nutricional Fórmula, o leche de donante 
si está disponible; si la 
madre eventualmente desea 
brindar seno materno, debe 
extraer su leche por bomba 
y descartarla, hasta que se 
encuentre asintomática, con 
dos pruebas SARS-CoV-2 
negativas, con al menos 24 
horas de diferencia. 

Senos limpios; leche materna extraída 
por bomba y administrada por un 
recurso de salud sano.

Lactancia materna: la madre usa EPP, 
y con sus senos limpios, amamanta al 
recien nacido.

Visitas al neonato Restringir las visitas de 
la madre hasta que esté 
asintomática y presente 
dos pruebas SARS-CoV-2 
negativas. Restringir visitas de 
otros familiares.

De contar con las condiciones, 
se preferirá la video llamada.

La madre puede visitar. 
Restringir a otros visitantes.
Se permite la video llamada

Un visitante (padre o abuelos) con RT-PCR 
negativa podría visitar a la madre y al 
recién nacido.

Neonato expuesto a 
un recurso de salud 
COVID-19 positivo

Se aisla al bebé en una 
habitación con presión 
negativa. Se reanuda el 
cuidado regular solo después 
de obtener dos muestras 
del recién nacido negativas, 
con al menos 24 horas de 
diferencia. El neonato debe 
estar asintomático.

Mantener al bebé en aislamiento hasta 
obtener dos muestras negativas, con 
al menos 24 horas de diferencia. El 
neonato debe estar asintomático.

Se debe efectuar la prueba al neonato 
solo si es sintomático.

Plan de alta y 
atención posterior 
al alta

El recién nacido podría estar 
al cuidado de un recurso de 
salud sano, hasta que la madre 
este afebril (sin antipiréticos), 
con mejoría de los 
síntomas y con 2 hisopados 
nasofaríngeos y orofaríngeos 
SARS-CoV-2 negativos, con al 
menos 24 horas de diferencia.

Alta con la madre con precauciones de 
contacto y gota, hasta que la madre esté 
afebril (sin antipiréticos), con mejoría 
de los síntomas y con 2 hisopados 
nasofaríngeos y orofaríngeos SARS-
CoV-2 negativos, con al menos 24 horas 
de diferencia. 

Dar de alta al bebé junto con la madre, 
con medidas de precaución de contacto 
y gota; no más pruebas maternas a 
menos que los signos/síntomas no se 
resuelvan en 14 días, o su condición se 
deteriore.

Pruebas y 
seguimiento al 
neonato después 
del alta

Hisopados nasofaríngeo y 
orofaríngeo a las 2-3 semanas 
después del alta. 

De contar con las condiciones, 
se preferirá la video llamada.

Si previamente fueron negativos, se 
tomarán hisopados nasofaríngeo y 
orofaríngeo a las 2-3 semanas después 
del alta. 

De contar con las condiciones, se 
preferirá la video llamada. 

No se deben realizar más pruebas a 
menos que el bebé esté sintomático. 

De contar con las condiciones, se 
preferirá la video llamada.

Riesgo potencial 
de transmisión al 
neonato

Bajo Desconocido pero posible Desconocido pero podría ser moderado.

Abreviaturas: CDC, Centros para el Control y Prevención de Enfermedades; COVID-19, enfermedad por coronavirus-19; EPP, equipo de protección 
personal, SAR-CoV-2, coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave. 
Nota: cada opción detallada en esta tabla puede modificarse según la preferencia institucional para desarrollar una política individual basada 
en los recursos disponibles, las instalaciones y el volumen de pacientes. El factor predominante que impulsa estas elecciones es la aceptación 
materna del riesgo de transmisión. Cada centro puede adoptar diferentes opciones para cada fila y desarrollar su propio algoritmo. 
Adaptada de: Chandrasekharan P, Vento M, Trevisanuto D, Partridge E, Underwood M, Wiedeman J, et al. Neonatal resuscitation and post 
resuscitation care of infants born to mothers with suspected or confirmed SARS-CoV-2 infection. Am J Perinatol. 2020;37:813-824.DOI: 10.1055/s-
0040-1709688
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Lineamientos sobre la alimentación con 
seno materno durante a la pandemia de 
COVID-19 

Se ha demostrado que el inicio temprano de 
la lactancia materna tiene efectos positivos 
en el recién nacido, especialmente cuando 
se realiza dentro de la primera hora después 
del nacimiento. La leche materna es el me-
jor nutriente para los recién nacidos, ya que 
contiene anticuerpos que mejoran su siste-
ma inmunológico49. 

Una revisión sistemática, que siguió los 
procedimientos del manual Cochrane, iden-
tificó estudios que incluyeron a madres con 
sospecha o confirmación de COVID-19 y a 
sus bebés. La búsqueda se realizó en MED-
LINE (PubMed), la literatura mundial de la 
OMS sobre COVID-19 (https://search.bvsa-
lud.org/global-literature-on-novel-corona-
virus-2019-ncov/), la librería Cochrane, la 
Web of Science Core Collection y Embase. 
También realizaron búsquedas en la Plata-
forma de registros de ensayos clínicos inter-
nacionales sobre COVID-19 de la OMS, con 
el fin de identificar estudios en curso o no 
publicados. La búsqueda identificó inicial-
mente 19 414 registros, de los cuales, 7926 
títulos y resúmenes se analizaron después 
de eliminar los duplicados. Se evaluó la ele-
gibilidad de 605 artículos de texto completo, 
excluyendo 265. De los 340 restantes, solo 37 
investigaron la presencia del SARS-CoV-2 en 
las muestras de leche materna. La revisión 
mostró que la evidencia no es suficiente al 
momento para concluir que existe transmi-
sión vertical del SARS-CoV-2 a través de la 
lactancia materna50. 

Conclusiones 
Los estudios realizados orientan a que la 
transmisión vertical de SARS-CoV-2 por vía 
transplacentaria, aunque rara, es posible, 
y a la vez, confirman dicha transmisión en 
el ámbito posnatal. Su transmisión durante 
el parto aún no ha sido documentada. La 
lactancia materna debe tenerse en mente 
como posible mecanismo de transmisión, 
a menos que se demuestre lo contrario en 
futuros estudios.

La mayoría de neonatos infectados por 
SARS-CoV-2 son asintomáticos o muestran 
sintomatología leve, aunque han sido re-
portados casos graves, con necesidad de 
apoyo ventilatorio. No hay tratamiento anti-
viral y/o inmunomodulador aprobado para 
COVID-19 en recién nacidos. Las unidades 
de cuidados intensivos neonatales deben 
establecer pautas o protocolos de manejo 

de soporte (sobre todo apoyo respiratorio) 
para estos pacientes, según lo ameriten.

 La decisión de mantener separado al bi-
nomio debe ser individualizada, teniendo en 
cuenta la situación clínica y de laboratorio de 
la madre y el neonato, así como los lineamien-
tos hospitalarios locales. En general, se debe 
permitir que los recién nacidos compartan la 
habitación con sus madres, estimulando a la 
vez, la lactancia materna desde el nacimien-
to, siempre y cuando las condiciones clínicas 
del neonato y la madre, lo permitan. 

Financiamiento
La revisión fue financiada por los investiga-
dores.
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