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RESUMEN

En el periodo perinatal, la infeccion materna por
SARS-CoV-2 puede tener consecuencias perjudiciales
en los resultados obstétricos, en particular en lo
referente al incremento de dificultad respiratoria
materna, partos prematuros o muerte fetal intrattero.
Una de las mayores preocupaciones cuando se aplica
cualquier tipo de soporte respiratorio a los neonatos
con sospecha o caso confirmado es la generacion
de aerosoles que pudieran contener particulas que
propaguen la enfermedad. No obstante, los estudios
disponibles sobre esta circunstancia en neonatos
son escasos y aportan una evidencia débil. Las
recomendaciones para la asistencia en la Unidad
Neonatal son equivalentes a las de la reanimacion y
estabilizacion inicial. En los casos en los que el estado
de la madre o el neonato imposibiliten el alojamiento
conjunto, se recurrira a la extraccion de la leche, no
siendo necesaria la pasteurizacion. Si la madre no
pudiera extraerse o no se pudiera garantizar el uso
seguro de la leche, se recurrira al uso de leche donada
procedente de Banco de Leche. Sin embargo, se
recomienda el mantenimiento de la lactancia materna
desde el nacimiento, siempre y cuando la situacion
clinica de la madre y el recién nacido lo permitan.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Recién nacido.
Lactancia. Caso positivo.

ABSTRACT

In the perinatal period, maternal SARS-CoV-2
infection can have ominous consequences on obstetric
outcomes, particularly with regard to increased
maternal respiratory distress, premature labor, or
intrauterine fetal death. One of the biggest concerns
when applying any type of respiratory support to
neonates with suspected or confirmed cases is the

generation of aerosols that could contain particles that
spread the disease. However, the available studies
on neonates are scarce and provide weak evidence.
Recommendations for assistance in the Neonatal Unit
are equivalent to those for initial resuscitation and
stabilization. In cases where the state of the mother or
the newborn makes joint accommodation impossible,
milk extraction will be used, and pasteurization is
not necessary. If the mother cannot express or cannot
guarantee the safe use of milk, the use of donated
milk from Bank of Maternal Milk will be used.
However, the maintenance of breastfeeding from
birth is recommended, as long as the clinical situation
of the mother and newborn allow it.

KEY WORDS: COVID-19. Newborn. Lactation.
Positive case.

INTRODUCCION

El En diciembre del 2019, en Wuhan (provincia de
Hubei, China) se informo de un grupo de 27 pacientes
con fiebre, tos seca, leucopenia, que inicialmente
fueron diagnosticados como “neumonia de origen
desconocido”, los cuales fueron aumentando
exponencialmente.

El agente causante de esta infeccion respiratoria
inexplicada se identific6 como un nuevo tipo de
virus de la familia Coronaviridae, posteriormente
denominado SARS-CoV-2, el cual tiene una alta
transmision de persona a persona y causa neumonia
grave. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha denominado esta enfermedad COVID-19 y ha
sido declarada como Emergencia de Salud publica
de interés internacional desde el 30 de enero de
2020. Desde entonces se ha producido una rapida
progresion a una pandemia global con profundas

Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”. Granada. Espaiia
1 Facultativo Especialista de Area de Pediatria.

2 Jefe de Seccion de Neonatologia. Servicio de Pediatria
(Granada. Espaiia)

Rev. Latin. Perinat. 2020, 23 (3):(345)



346

consecuencias sociales, médicas y econdmicas. (1)
Las embarazadas y recién nacidos representan una
poblaciéon vulnerable, sin embargo el impacto en el
feto y el neonato es aun incierto.

Etiologia SARS-CoV-2: es un virus ARN
monocatenario, con resistencia débil, 56°C durante
30 minutos. Lo inactivan, productos que tiene 75%
etanol, cloro o acido paracético. Para su entrada a
las células, el virus utiliza el receptor de la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ACE-2), que es una
molécula de superficie altamente expresada en tejidos
del pulmon, junto a células epiteliales superiores
esofagicas y enterocitos de ileon y colon, por lo que
el sistema digestivo junto al respiratorio constituyen
una potencial via de entrada del SARS-CoV-2.

Transmision:  los pacientes sintomaticos que
padecen la enfermedad por coronavirus son los
principales diseminadores. Las principales rutas de
transmision son mediante gotas respiratorias mayores
de 5 micras, asi como por contacto directo de las
mucosas con secreciones o con material contaminado
por éstas, transportado en manos u objetos. Ademas
se ha demostrado su viabilidad en aerosoles. Se
ha identificado en muestras fecales por lo que la
transmision feco-oral es otra de las vias factibles.

Las embarazadas constituyen uno de los grupos
prioritarios de estudio por su vulnerabilidad a
cualquier infeccion viral y bacteriana, pudiéndose
asociar con complicaciones en el embarazo. A su vez,
los cambios fisiologicos que se producen, convierten
a la gestante, en sujeto menos tolerante a la hipoxia.
La alteracion en la regulacion de citoquinas y en la
cascada del complemento, pueden tener consecuencias
en desarrollo y maduracion de sistemas fetales. No
hay evidencia contrastada de transmision vertical.

DEFINICIONES DE CASOS EN RECIEN
NACIDOS (1)

Caso en Investigacion: Neonato hijo de madre con
infeccion confirmada por SARS-CoV-2. Neonato
con demostracion de contacto estrecho con un caso
probable o confirmado. Caso en investigacion
sintomatico: Neonato con fiebre y/o clinica
respiratoria/digestiva aguda.

Contacto estrecho: Cualquier persona que haya
proporcionado cuidados al recién nacido mientras
presenta sintomas (Trabajadores sanitarios sin

medidas de proteccion individual adecuadas,
miembros de familia o personas con contacto fisico
similar). Convivientes, familiares y personas que
hayan estado en el mismo lugar que un caso con
sintomas, a distancia menor de 2 metros durante al
menos 15 minutos.

Caso Confirmado: Caso que cumple criterio de
laboratorio, PCR positivo y PCR de confirmacion,
también positivo

Caso Probable: Caso en investigacion cuyos
resultados de laboratorio para SARS-CoV-2 no son
concluyentes. Se debe enviar las muestras al Centro
Nacional de Microbiologia correspondiente.

Caso Descartado: Casos en investigacion cuyos
resultados de laboratorio son negativos para SARS-
CoV-2. Si la madre del recién nacido tiene infeccion
confirmada y ademas éstos son sintomaticos y
precisan ingreso, para considerar el caso descartado,
se precisan dos controles de PCR negativos (
primeras 24 horas de vida y segundo control mas de
48 horas), tras lo cual se pueden retirar las medidas
de aislamiento.

EVIDENCIA Y POSIBLES MECANISMOS DE
TRANSMISION MATERNO FETAL

Viremia Materna: durante una infeccion primaria,
la viremia es un requisito esencial para la transmision
placentaria materno fetal. Seglin datos de epidemias
previas, en el sindrome respiratorio agudo severo
asociado a SARS-CoV-1, sobre el 78% de los
pacientes tenian ARN viral detectable en sangre
dentro de la semana del inicio de los sintomas, sin
embargo, la carga viral en plasma encontrada en
embarazadas con sintomas “moderados” fue baja. (6)

En pacientes con COVID-19, el virus SARS-CoV-2
puede no detectarse mediante pruebas de PCR en
muestras orofaringeas. Wuang (7) y Huang (8)
demostraron en dos estudios de cohortes de 205 y 40
pacientes, la presencia de ARN viral en plasma en
solo el 1y el 5% de las pacientes.

El uso de pruebas de PCR SARS-CoV-2 mas
sensibles, como un ensayo recientemente publicado
por Hadjadj (9), detectd viremia positiva en 11/80
muestras de 15 pacientes previamente negativos.
Este método diagndstico, permitio establecer
in vitro la relacion entre la infeccion virica y el
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nimero de copias en sangre, mostrando que €stas
aumentan significativamente seglin la gravedad de
la enfermedad. Segiin Wang (10), la presencia de
ARN viral en sangre del SARS-CoV-2 existe, pero a
niveles bajos, y su capacidad de transmitir infeccion
es alin incierta

JPuede ocurrir la transmision placentaria de
SARS-CoV-2?: un elemento a considerar en el
diagnéstico y procedimiento de la infeccion materno-
fetal es el trofismo placentario del virus, que podria
infectar las células trofoblasticas y por lo tanto,
transmitirlo al feto. En varias publicaciones (11,12,13)
se reportd la evaluacion de 7 placentas provenientes
de pacientes COVID-19 PCR positivo. El SARS-
CoV-2 no se encontro en células placentarias, ni en el
analisis histopatologico de tres placentas (11).

La hipdtesis de la ausencia de infeccion placentaria se
ve reforzada por el hecho de que el receptor del SARS-
CoV-2, la enzima convertidora de angiotensina 2
(ACE2) necesaria para su integracion celular, sdlo esta
presente en niveles muy bajos en la placenta durante
el primer trimestre (14), aunque no hay datos sobre la
expresion del receptor en el segundo y tercer trimestre,
sin embargo, en el estudio de Levy (15) realizado en
laboratorio animal, se observo expresion (ARNm) y
actividad enzimatica significativa del receptor ACE2
en el utero y placenta al final de la gestacion, por lo
que la posibilidad de infeccion placentaria cerca del
parto y por lo tanto, un posible paso a la infeccion del
feto es tedricamente posible. Varios estudios (16,17)
confirmaron la deteccion del virus en la placenta, en
casos criticos del tercer trimestre, detectado por PCR
y microscopia electronica, sin embargo, en ninguno
de éstos recién nacidos se corroboro la infeccion en la
primera semana de vida.

Otra forma posible de transmision del virus por la
barrera placentaria es ser transportado por una célula
sanguinea infectada, sin embargo aunque el SARS-
CoV-2 pueda penetrar en células mononucleares de
sangre periférica, no parece poder replicarse en ellas,
sin embargo, los ganglios linfaticos y los macrofagos
del bazo si se ha demostrado que pueden albergar
el virus, por lo que es necesario analizar las células
de Hofbauer, macréfagos que residen en la decidua
y la placenta. (18,19) Otro de los mecanismos para
la transmision viral a través de la placenta es la
transcitosis del virus opsonizado o libre (como se
demostrd para el VIH), pero contintia teniendo poca

consistencia cientifica en vista de la baja viremia
referida. (20)

INFECCION FETAL Y PERINATAL.

Existen muy pocos datos disponibles sobre la
infeccion neonatal con SARS-CoV-2y la informacion
es contradictoria, ya que los estudios publicados hasta
la fecha tienen muy pocos casos. (15,21,22,23). Aun
no hay datos sobre la infeccion materna por SARS-
CoV-2 en el primer y segundo trimestre de embarazo,
incluido el riesgo de aborto prematuro, muerte fetal
intratitero y retraso del crecimiento intrauterino.
Segin las publicaciones hasta la actualidad
(21,22,23), reportan 179 casos de recién nacidos de
madres COVID-19 positivo, infectadas en el tercer
trimestre del embarazo. Se realizaron PCR en liquido
amnidtico y en sangre del cordon umbilical, todos los
cuales fueron negativos. Se detecté SARS-CoV-2 en
muestras nasofaringeas de seis de ellos. Uno a las 16h
de vida, dos a 36 y tres a las 48 horas de vida, por lo
que el momento exacto de la transmision no se pudo
determinar en estos casos, pudiendo haber ocurrido
la transmision después del nacimiento a través
de la inhalacion de gotas por parte de los padres,
lactancia o profesionales contaminados. Los autores
afirman que estos neonatos, nacieron mediante
cesarea y se procedié a aislamiento de contacto en
la Unidad de Neonatologia, por lo que la transmision
transplacentaria no puede excluirse, sin embargo, la
transmision intraparto podria haber ocurrido.

Zeng (21) describid tres casos de recién nacidos con
serologias positivas contra SARS-CoV-2 IgM e I1gG
al nacer de madres infectadas. La IgM de origen
fetal sugiere exposicion intrautero al virus, siendo la
sensibilidad y especificidad de deteccion de IgM del
88%/96%. Ninguno de los recién nacidos tuvo PCR
positiva en las muestras orofaringeas ni en sangre. En
la revision sistematica de 108 embarazadas realizada
por Zaigham et al (39) se notificaron 2 muertes
perinatales en el periodo de tiempo comprendido
entre 8 diciembre 2019 y 1 abril de 2020. El grupo de
trabajo de Shalish (26) ha publicado recientemente
los resultados de 217 neonatos nacidos de madres con
SARS-Cov-2, de los cuales el 95% fueron negativos
en el test (130/207) o no fueron evaluados por ser
clinicamente asintomaticos (80/207)

En el periodo perinatal, la infecciéon materna por
SARS-CoV-2 puede tener consecuencias perjudiciales
en los resultados obstétricos, en particular incremento
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de dificultad respiratoria materna, partos prematuros
o muerte fetal intratitero. Yu (25) plantea la hipotesis
de que la hipoxemia materna puede ser responsable
de hipoxia fetal y del desencadenamiento de un parto
prematuro.

Con los datos actuales no es posible demostrar la
transmision viral materno fetal o por lo menos se
observa que el riesgo de transmision es probablemente
muy bajo, tras la infeccion materna durante el
embarazo. No existe ain un conocimiento claro
sobre la historia natural de la infeccion por SARS-
CoV-2 en embarazadas y el riesgo de transmision
en el utero, por lo que los estudios deben responder
a preguntas que determinaran como revisar las
recomendaciones actuales para el cuidado de las
gestantes, tales como: Cual es el impacto del SARS
CoV-2 en resultados maternos y del embarazo
segin el momento de infeccion en la gestacion y
el tratamiento correspondiente, cudl es la relacion
entre la replicacion viral y su duracion en el tracto
nasofaringeo, intestino y sangre materna, cuales son
los riesgos de madre a feto durante el embarazo, el
parto y el puerperio en nifios que no se separan de la
madre. (2)

MANEJO PERINATAL DEL RECIEN NACIDO
HIJO DE MADRE CON SOSPECHA DE SARS-

COV-2
Reanimacion neonatal. Personal sanitario.
Medidas generales de proteccion individual:

Tras casi 8 millones de casos de COVID-19 en
todo el mundo, la proporcion de recién nacidos
con la enfermedad, asi como la probabilidad de
transmision vertical, es muy baja. Ademas, entre
los casos disponibles, la contaminacién neonatal
parece adquirirse postnatalmente y asociarse con
resultados respiratorios favorables. Es importante
una fluida comunicacion con el equipo de obstetricia,
para preparar de forma adecuada la actuaciéon en
reanimacion y el transporte del neonato, si fuera
preciso.

La reanimacion neonatal debe realizarse de acuerdo
con los estandares actuales, evitando cambios
importantes en la practica. Sin embargo, para
proteccion del personal sanitario que lo atiende
es fundamental implementar ciertas practicas
respiratorias seguras. (27)

sanitario:

Personal la ubicacion oOptima para

estabilizacion y reanimacion neonatal de recién
nacidos hijos de madre con sospecha de SARS-
CoV-2 no esta clara. Se puede llevar a cabo en una
habitacion adyacente o en el mismo lugar del parto al
menos a 2 metros de la madre con una barrera fisica
entre ésta y los neonatdlogos.

En sala de partos, la atencion respiratoria del recién
nacido contintia siendo un componente fundamental
de la reanimacion neonatal. Esta atencion debe seguir
un enfoque basado en la evidencia para tratar a los
pacientes y proteger al personal sanitario encargado
de la reanimacién, tomando todas las medidas
establecidas tanto para casos sospechosos como
confirmados de SARS-CoV-2, para lo cual, cada
uno de ellos, deben usar un equipo de proteccion
individual (EPI) adecuado que incluya una bata de
manga larga, guantes de un solo uso, proteccion
ocular y una mascara N95, FPP2 ¢ el equivalente,
como nivel minimo de proteccion respiratoria. (26)

Para minimizar la exposicion del personal sanitario
que atiende al recién nacido de madre con sospecha
de SARS-CoV-2, se lo debe asistir en la sala de
partos, con el menor numero posible de personal
neonatal y el grupo de apoyo fuera de la sala. Tras el
nacimiento y estabilizacion inicial, el recién nacido
debe colocarse en una incubadora y transportarse a
través de una ruta corta y preestablecida a la unidad
de neonatologia si asi es requerido. (28)

Manejo Respiratorio en reanimaciéon: una
preocupacion importante cuando se aplica cualquier
tipo de soporte respiratorio a pacientes con infeccion
viral sospechada o confirmada es la generacion de
particulas que contienen aerosol, pudiendo propagar
la enfermedad. (28) El riesgo teorico de generacion
y dispersion de aerosol proviene de varios factores,
incluyendo la proximidad a la via aérea superior del
paciente y el riesgo de dispersion a través de fugas en
la interfaz o circuitos respiratorios. Las evaluaciones
realizadas no han incluido a neonatos, por lo que la
ausencia de evidencia cientifica, lleva a un enfoque
basado en la fisiologia de los recién nacidos con
infeccion virica sospechosa o confirmada.

En cuanto a la ventilacién manual, el riesgo de
transmision viral sélo se ha evaluado en estudios de
adultos. En una revision sistematica realizada por
Thompson et al., (26) demuestra que la ventilacion
manual (previa o posterior a la intubacién) no se
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asocio de forma independiente con mayor riesgo de
transmision viral y que las probabilidades de adquirir
infeccion viral fue tres veces mayor durante la
intubacion en comparacion con la ventilacién manual
con bolsa mascarilla. En los distintos ensayos, como
los de Chan et al. (30,31) sobre programacion de
ventilacion para minimizar el dafio pulmonar, cuando
se aplicé en adultos un volumen corriente (VT) de
300ml, la dispersion de particulas alcanzé hasta
0.3metros. Presumiblemente, un volumen corriente
mas bajo, produciria menos dispersion de aire. Por
tanto, extrapolando a la reanimacion neonatal, la
ventilacion con bolsa y mdascara en un neonato de
media 3kg, usando VT de 15-18 ml generaria una
dispersion de aire aproximadamente de 1.5-1.8cm.
Igualmente, las habilidades técnicas para minimizar la
dispersion del aire espirado también son primordiales,
por lo que se recomienda la reanimacion por el
personal mas experto.

Para mayor proteccion durante la ventilacion
manual, se debe colocar un pequefio filtro antiviral/
antibacteriano entre la piezaen T o labolsaautoinflable
y la mascara del paciente o en el asa espiratoria en
ventilacion mecénica, para reducir la dispersion viral.
En menores de 1000gr, para su reanimacion puede
ser razonable no usar filtros mientras se aplica la
ventilacion, para evitar posible hipercapnia durante
el procedimiento, con el subsecuente riesgo de
hemorragia intraventricular posterior. El filtro debe
reemplazarse cada 8-12 horas en caso de ventilacion
prolongada del paciente.

Aspirado de secreciones: Distintos estudios
realizados en adultos sugieren que en pacientes no
intubados, la aspiracion continua puede ser mas
eficaz para disminuir la dispersion de aerosoles
comparandola con la succion intermitente, por lo que
en recién nacidos no intubados, se podria extrapolar
la afirmacion. (30)

Soporte respiratorio no invasivo: la CPAP nasal y
la ventilacion nasal con presion positiva intermitente
(NIPPV) puede ser necesaria tras la estabilizacion
inicial en recién nacidos con sospecha de sindrome
de distrés respiratorio. Algunas infecciones virales
pueden convertirse en gotas en aire durante la terapia
respiratoria, por lo que es posible que CPAP y NIPPV
pueden dispersar los aerosoles infectados. Simonds
et al (32) evaluaron dicha dispersion y se encontro
generacion de gotas mayores a 10 micras de tamafio,

lo cual sugiere que se depositan a corta distancia,
pudiendo ser fuente de infeccion en ausencia de las
precauciones ya descritas. En recién nacidos, como se
ha comentado, utilizando un VT mucho més pequefio
que en adultos, la dispersion se produce a muy
corta distancia, por tanto CPAP y NIPPV parecen
seguros en recién nacidos utilizando las medidas de
proteccion adecuadas con buen ajuste de la interfaz
y adicionando un filtro hidrofébico entre interfaz
y el asa espiratoria del ventilador. Si no se puede
garantizar las medidas que disminuyan la dispersion
de gotas, la intubacion es una opcion razonable.

Respecto a las gafas nasales de alto flujo, terapia
cada vez mas utilizada en neonatologia, existen
datos muy limitados en adultos, los cuales sugieren
que hay una dispersion en aire espirado, aumentando
con el incremento del flujo. Extrapolandolo a recién
nacidos, sugiere distancia muy limitada de dispersion,
sin datos especificos concluyentes.

Intubacion endotraqueal: se ha asociado con
el mayor riesgo de transmisién viral durante la
reanimacion, debido inevitablemente a la corta
distancia entre el neonatdlogo y las vias respiratorias
del paciente. Mientras que el riesgo de transmision
esta claramente establecido en adultos, no hay datos
en recién nacidos, por lo tanto, debido al riesgo
potencial de contaminacion, la intubacion debe ser
realizada por el reanimador mas experto, con equipo
de proteccion individual completo. Se debe usar un
tubo endotraqueal de tamafio apropiado para evitar
las fugas.

Transporte: se realizara en incubadora de transporte,
con incubadora cerrada, equipo de ventilacion
adecuado y sistemas de filtro referidos. El personal
sanitario encargado del mismo, seguird medidas de
aislamiento referidas con el equipo de proteccion
individual. Como norma general, se deberian evitar
procedimientos que puedan generar aerosoles
(aerosolterapia, nebulizacion, aspirado de secreciones
respiratorias y ventilacion manual). . Si precisa
soporte respiratorio invasivo, se utilizaran filtros de
alta eficiencia que se colocaran en las salidas de las
ramas inspiratoria y espiratoria. Si precisa ventilacion
no invasiva, ésta se administrara con equipos de doble
tubuladura y filtros para evitar la aerosolizacion.

Permanencia con madre vs ingreso hospitalario:
las consecuencias sobre la separacion del recién
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nacido de su madre, constituye la base para iniciar y
mantener una lactancia materna exitosa y establecer
un vinculo afectivo, para lo cual es importante
el comienzo con el contacto piel con piel (33),
existiendo actualmente, una creciente preocupacion
por el impacto en las politicas de separacion (34), una
de las secuelas de COVID-19.

Si los procedimientos de aislamiento para COVID-19
comprometen la lactancia materna, debido a los
comprobados efectos protectores de la misma,
incluyendo la proteccion frente a infecciones viricas
y bacterianas, la morbilidad neonatal puede aumentar
superando el beneficio de aislamiento contra el
SARS-CoV-2.

Por tanto, las politicas de separacion, pueden
aumentar el riesgo acumulativo de COVID-19 en
los nifios en el primer afio de vida. Especialmente
vulnerables son los recién nacidos en paises con bajo
PIB, en los cuales los recién nacidos no amamantados
tiene una mortalidad ocho veces mayor que aquellos
que si lo son. (35) En los paises con renta mas elevada
y buena atencion médica y social, el exceso agregado
de mortalidad no es significativo, aunque si de
morbilidad.

Asi pues, antes de la separacion rutinaria del recién
nacido en madres con sospecha de infeccion por
SARS-CoV-2 debemos plantearnos las distintas
posibilidades para disminuir la morbilidad que
podemos ocasionar, por tanto si la situacion clinica
materna es buena y se pueden garantizar medidas
de proteccion entre madre-hijo (mascarilla, higiene
de manos), se podria valorar la realizacion del
pinzamiento tardio de corddén y contacto piel con piel
tras el nacimiento, con la base que a continuacion se
expone40.

La separacion madre-hijo no garantiza una
menor exposicion viral durante la hospitalizacién
o despugés.

La suposicion de que los recién nacidos tienen
probabilidad menor de infeccion con SARS-CoV-2
si estd separado de sus madres, supone uno de los
puntos de investigacion y revision constantes de la
OMS. Con frecuencia se observa que el principio de
precaucion lleva a las autoridades a reaccionar frente
a las amenazas a la salud con exceso de “proteccion”.
Enelestudio de Lowe (36) sobre un caso australiano de
una madre SARS-CoV-2 positivo y su recién nacido,

el cual no fue separado de la misma y pudo ofrecerle
lactancia materna, con el uso adecuado de mascaras
y lavado de manos, no se documenté enfermedad en
el recién nacido incluso en el seguimiento posterior.
Ademas, en la separacion del recién nacido, en la
unidad neonatal, los profesionales sanitarios pueden
ser fuente de exposicion, y familiares cuidadores
alternativos pueden ser fuentes de exposicion, ya
que hasta el 44% de la transmision viral puede tener
lugar en la etapa presintomatica. Es probable, que los
recién nacidos separados de su madre en el hospital,
se les dé el alta junto a la misma antes de que se
complete la eliminacion viral en aproximadamente
14 dias, quedando expuestos al virus de la madre y a
otras fuentes de infeccion en el hogar. (37)

Se destaca la importancia de la lactancia materna
independientemente de las circunstancias
socioecondmicas y afirmando, que se necesita un
enfoque holistico basado en una consideracién
completa, no solo de los riesgos de infeccion del
recién nacido con COVID-19 si no también los
riesgos de morbilidad y mortalidad asociados con la
lactancia materna, asi como los efectos protectores
del contacto piel con piel.

En Espafia, seguin la situacion, los protocolos actuales
coordinados con las sociedades cientificas indican

(1):

-Recién  nacido asintomatico: en madres
asintomaticas con infeccion confirmada o en
investigacion se recomienda, siempre que sea posible,
el alojamiento conjunto en régimen de aislamiento de
contacto y gotas entre madre e hijo (higiene de manos,
mascarilla facial y cuna separada a 2 m. de la cama
de la madre) y evitar la separacion de la madre de su
recién nacido, individualizando en cada caso segtin la
logistica hospitalaria y la situacion epidemioldgica.
En éstos recién nacidos se realizard seguimiento
clinico y monitorizacién bésica con seguimiento
posterior a su alta. En madres sintomaticas con
infeccion confirmada o en investigacion el neonato
tendra que ser ingresado aislado y separado de su
madre sélo cuando las condiciones clinicas de esta
asi lo recomienden. La duracion del aislamiento
dependera del estado clinico de ambos.

MUESTRAS RECOMENDADAS PARA EL
DIAGNOSTICO
A todo recién nacido hijo de madre SARS-CoV-2
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positiva, a quien, segun protocolos actuales se le
habra realizado la prueba PCR previa al nacimiento,
se le determinard la deteccion del SARS-CoV-2
en distintas muestras: 1. Muestras del tracto
respiratorio: Siuna de las que sigue es positiva, seria
suficiente, exudado nasofaringeo y/o orofaringeo, si
es del segmento respiratorio superior. Si la toma es
del tracto Inferior, se prefiere lavado broncoalveolar,
y/o aspirado endotraqueal, si se trata de pacientes con
enfermedad respiratoria grave (intubados).

Otras muestras: Sangre, heces/exudado rectal
y orina: se recogeran muestras para confirmar o
descartar la excrecion de virus por vias alternativas a
la via respiratoria.

En los casos confirmados se recogera: serologia
suero: dos muestras de suero, la primera en la fase
aguda y la segunda transcurridos 14- 30 dias para
confirmar la presencia de anticuerpos.

Manejo de Recién nacidos en
postnatal

Hasta el momento, el neonato de menor edad
infectado del que se tiene registro, es un recién
nacido de 30 horas de vida en China. Las series de
casos de neonatos nacidos de madres SARS-CoV-2
positivas publicadas aun son limitadas. En las
cohortes descritas por Chen, Li y Liu (38,41,24)
no nacié ninglin neonato sintomatico de las madres
con infeccion confirmada. No obstante, en la
cohorte del estudio de Zhu et al (42), 9 de los 10
nifios nacidos de madres con infeccién confirmada
presentaron sintomas respiratorios leves, siendo
menos frecuentes los sintomas digestivos (2/10),
fiebre (2/10) o cutaneos (3/10). Dos de estos recién
nacidos presentaron trombocitopenia y disfuncion
hepatica, produciéndose la muerte en uno de ellos
por fallo multiorganico y coagulacion intravascular
diseminada, aunque el test resulto negativo.

investigacion

De la serie analizada de 217 recién nacidos de
madres con SARS-CoV-2 por Shalish y Sant’Anna
(26), solo 4 requirieron soporte respiratorio después
del nacimiento, entre los que 1 precisé ventilacion
mecanica al 3° dia de vida y otro al 8° dia en contexto
de fallo multiorganico, shock y muerte. Por tanto, los
hijos de madres SARS-CoV-2 positivas generalmente
tienen resultados favorables. En los pocos casos
donde los nifios tienen tests positivos o resultado
dudoso, el curso postnatal de la infeccion ha sido

generalmente bueno.

En los casos de madres en investigacion o positivas,
se recomienda el ingreso conjunto con la madre si
es asintomatica o con sintomatologia leve que no
contraindique el cuidado del recién nacido. En los
que casos en los que no sea posible la hospitalizacion
conjunta del recién nacido con su madre, la Sociedad
Espafiola de Neonatologia (1) establece que el
neonato sera ingresado en una habitacion individual,
con medidas de aislamiento de contacto y por gotas,
siendo recomendable la utilizacion de incubadora.

Segtin las instalaciones hospitalarias de las que se
disponga, habria que separar los casos sospechosos de
los casos confirmados. En cuanto a la monitorizacion
y vigilancia del recién nacido no difieren de los
casos sintomaticos, con control de constantes
hemodinamicas (frecuencia cardiaca, tensién
arterial) y respiratorias (pulsioximetria, frecuencia
respiratoria). Los recién nacidos, en particular si son
prematuros, necesitan una observacion mas cercanay
cauta, porque es mas frecuente que se presente de forma
insidiosa, con sintomas inespecificos. Se recogera la
muestra para el diagnostico, determinacion de PCR,
en exudado orofaringeo y/o nasofaringeo. En los
casos asintomaticos no es obligatorio la realizacion
de hemograma y determinacion de reactantes de fase
aguda (Proteina C Reactiva) si no existe otro factor de
riesgo o condicion clinica que lo justifique. Si el test
resulta negativo, una vez descartada la infeccion, se
suspenderd el aislamiento y podria ser dado de alta,
con cuidados de rutina y medidas de aislamiento si la
madre u otro conviviente sigue siendo positivo.

Los recién nacidos pueden presentar sintomas
inespecificos: letargia, distermia, dificultades en la
alimentacion, con rechazo de las tomas o incluso
deshidratacion, y clinica respiratoria. En estos casos
se iniciaran las medidas de soporte habituales en un
recién nacido con esa sintomatologia (oxigenoterapia
y asistencia ventilatoria con canulas nasales alto
flujo, ventilacion no invasiva o ventilacion mecanica;
asegurar aporte hidrico/nutricional; control de
equilibrio acido-base). En aquellos neonatos que
precisaran intubacion y ventilacion mecanica, se
podria realizar el test diagndstico PCR en aspirado
traqueal.

En los casos asintomaticos, una vez obtenido un
test negativo, queda descartada la infeccion, no
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siendo necesario la realizacién de un segundo test.
No obstante en los sintomaticos, con alta sospecha
diagnéstica, se recomienda tener dos controles de
PCR ( al nacimiento y 24-48 horas de vida) negativos.

Manejo de Recién nacidos con confirmacién
postnatal SARS-CoV-2

En los casos de recién nacidos asintomaticos con
Test diagndstico positivo, en la media de lo posible,
se favorecera el alojamiento conjunto con la madre,
con vigilancia clinica y controles posteriores al alta
(posibilidad de seguimiento no presencial, telefonico).
En los casos sintomaticos, se realizaran los controles
analiticos que incluyan estudios de funcion hepética,
renal y marcadores cardiacos. En cuanto a pruebas de
imagen, en la radiografia de térax se pueden observar
alteraciones inespecificas como opacidades vidrio
deslustrado uni o bilaterales. La ecografia toracica
puede ser til también en estos pacientes.

Una de las mayores preocupaciones cuando se aplica
cualquier tipo de soporte respiratorio a los neonatos
con sospecha o caso confirmado es la generacion
de aerosoles que pudieran contener particulas que
propagaran la enfermedad. No obstante los estudios
disponibles sobre esta circunstancia en neonatos
son escasos y aportan una evidencia débil. Las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de
Neonatologia (SENeo) y el trabajo de Shalish et al
(26) resumen recomendaciones para la asistencia en
la Unidad Neonatal, equivalentes a las descritas para
la reanimacion y estabilizacion inicial.

Aspirado de secreciones: en pacientes no intubados
la succion continua reduce la propagacion de aerosol
mejor que la succion intermitente. En los pacientes
intubados recomienda el uso de sistemas de aspiracion
cerrada.

Sistemas de presion positiva continua: se debe
conectar un filtro antimicrobiano en el asa espiratoria
del sistema. Si hay posibilidad, preferiblemente se
utilizara sistema cerrado con doble tubuladura y con
filtro en ambas ramas.

Intubacién endotraqueal: Deberia ser realizada por
el profesional mas experto y debidamente protegido.
Ventilacion mecanica: se utilizaran dos filtros
antimicrobianos en cada rama. El filtro de la rama
espiratoria puede que necesite ser sustituido con
frecuencia (8-12 h) por el riesgo de condensacion.

La eficacia del tratamiento antiviral (remdesivir

o lopinavir/ritonavir) no estd clara en nifios y el
uso de antibioterapia se reserva a los casos de
sobreinfeccion bacteriana confirmada. En los casos
de distrés respiratorio grave, puede ser necesaria la
administracion de surfactante endotraqueal, oxido
nitrico inhalado o ventilacion de alta frecuencia.
(43)En recién nacidos criticamente enfermos, se ha
propuesto ademas la administracion intravenosa de
glucocorticoides e inmunoglobulinas (1 g/kg/dia 2
dias , o 400 mg/kg/dia durante 5 dias), técnicas de
depuracion extrarrenal y el uso de ECMO44.

En los casos confirmados, la SENeo (1), establece
una serie de criterios para el alta hospitalaria:
Asintomaticos: PCR  negativo en exudado
nasofaringeo. Casos leves: ausencia de fiebre durante
3 dias, mejoria clinica y PCR negativa en exudado
nasofaringeo. Casos grave: ausencia de fiebre
durante 3 dias, mejoria clinica y radioldgica y PCR
negativa. En estos recién nacidos se realizara estudio
seroldgico para confirmar la presencia de anticuerpos.
Se recogeran 2 muestras, la primera en la fase aguda y
la segunda a los 14-30 dias.

LACTANCIA MATERNA

Las recomendaciones acerca de la lactancia materna
han ido modificindose durante los ultimos meses.
En un principio, dada la posibilidad de transmision
vertical a través de la lactancia materna, segun la
experiencia en China y las guias publicadas en
este pais (45), la SENeo desaconsejaba la lactancia
materna después del parto en las mujeres en
investigacion o con infeccion confirmada. Los recién
nacidos eran separados de sus madres, aislados, hasta
confirmar el estudio y la madre se extraia la leche con
estrictas medidas de higiene (higiene de manos, usar
mascarilla quirargica o de tela, lavar la piel del pecho
con agua y jabon, lavar las piezas del extractor de
leche y el biberon con agua y jabon antes y después
de cada uso).

Las guias del comité de expertos chino, atin en este
momento, desaconsejan la lactancia materna, aunque
sea extraida con sacaleches. Los CDC si consideran la
opcién dealimentaral recién nacido con leche extraida.
No obstante, la Sociedad Italiana de Neonatologia y
la Sociedad Europea Perinatal y Neonatal (UENPS)
para los casos de madres de madres positivas o en
investigacion asintomaticas o poco sintomaticas en el
momento del parto, con hospitalizacion conjunta con
el recién nacido, recomiendan el amamantamiento
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directo con medidas de aislamiento de contacto y
gotas. (46) La OMS en su declaracion de Marzo 2020
también refrenda la lactancia materna en los casos de
madres positivas como en investigacion con medidas
estrictas de lavado de manos y uso de mascarilla.

En los casos en los que el estado de la madre o el
neonato imposibiliten el alojamiento conjunto,
se recurrira a la extraccion de la leche, no siendo
necesario la pasteurizacion de la misma. Si la madre
no pudiera extraerse o no se pudiera garantizar el
uso seguro de la leche, se recurriria al uso de leche
donada procedente de Banco de Leche. Diferentes
sociedades cientificas y autoridades sanitarias como
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists et
al., 2020; Public Health Agency of Canada, 2020 y la
Sociedad Espafiola de Neonatologia se han adherido a
estas practicas. (40) Por tanto, la SENeo actualmente
recomienda el mantenimiento de la lactancia materna
desde el nacimiento, siempre y cuando la situacion
clinica de la madre y el recién nacido lo permitan.

Apoyo familiar

Actualmente, durante la hospitalizacion en la Unidad
Neonatal el neonato puede recibir la visita o estar
acompafiado del madre/padre o cuidador principal,
siempre y cuando sea negativo para SARS-CoV-2.
En todo momento el familiar debe continuar con las
medidas de higiene y aislamiento por gotas (lavado
de manos, mantener distancia de 2 metros y uso de
mascarilla). Estas medidas tendran que mantenerse
en el domicilio una vez que se produzca el alta. Se
recomienda continuar con el apoyo familiar en el
domicilio, ofreciendo seguimiento telefénico del
paciente y asi evitar su desplazamiento. Los centros
hospitalarios y las sociedades cientificas han disefiado
dipticos informativos, en los que se pretende aclarar
las dudas mas frecuentes que se plantean los padres
en esta dificil situacion.
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