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RESUMEN

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una nueva patologia, declarada
emergencia de salud puablica por la Organizacion Mundial de la Salud, que puede tener
consecuencias negativas en las embarazadas y sus recién nacidos. El objetivo de este trabajo es
explorar el conocimiento disponible sobre las consecuencias fetales en un embarazo con
infeccion por SARS-CoV-2 y las caracteristicas de la enfermedad en el neonato. Ademas, se
expone un caso clinico de COVID-19 neonatal en relacion con el estudio. Se trata de un caso de
transmision horizontal con madre infectada, apareciendo seroconversion respecto al nacimiento,
que curso con clinica leve y sin complicaciones.

La infeccion placentaria y la transmision vertical son hechos poco habituales. A pesar de la
ausencia de infeccion de la placenta por el SARS-CoV-2, existen numerosos informes de
anormalidades en su histologia. Estas alteraciones pueden aumentar el riesgo de restriccion del
crecimiento intrauterino, rotura prematura de membranas, parto pretérmino o comprometer el
bienestar fetal.

En contraste con estudios iniciales, nuevas investigaciones sugieren que los neonatos son tan
susceptibles de contraer la infeccion como los adultos, pero tienen una clinica mas leve e
inespecifica. Entre sintomas mas comunes aparece fiebre, disnea, tos o clinica gastrointestinal.
No es habitual que los recién nacidos sufran complicaciones graves de la enfermedad, siendo
estas mas frecuentes en prematuros. La transmision horizontal es la forma mas frecuente de
infeccion en el neonato y la mayoria cursan asintomaticos.

La trasmision a través de la lactancia materna no se ha demostrado con claridad y en la
actualidad se recomienda continuar con este tipo de alimentacion, dada la evidencia de sus
considerables beneficios.

La PCR para SARS-CoV-2 constituye la prueba de eleccién para el diagnostico de la
enfermedad, aunque también se pueden realizar serologias 1gG e IgM para el mismo.
Actualmente no existe un tratamiento especifico para los recién nacidos, y se basa
principalmente en antitérmicos y medidas de soporte. Las vacunas contra el SARS-CoV-2 no
estan indicadas en neonatos.

Dada la repercusion de este virus en la salud pablica, es necesario seguir investigando sobre el
mismo dentro del contexto perinatal.

ABSTRACT

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is a new pathology, declared a public health emergency
by the World Health Organization, which can have negative consequences in pregnant women
and their newborns. The aim of this work was to explore the available knowledge on the fetal
consequences in a pregnancy with SARS-CoV-2 infection and the characteristics of the disease
in the neonate. In addition, a clinical case of neonatal COVID-19 is presented in relation to the
study. It is an example of horizontal transmission with infected mother, showing seroconversion
with respect to birth, with mild symptoms and no further complications.

Placental infection and vertical transmission are rare events. Interestingly, despite the absence
of SARS-CoV-2 placental infection, there are several reports of abnormalities in its histology.
These changes may increase the risk of intrauterine growth restriction, premature rupture of
membranes, preterm delivery or fetal distress.

In contrast to previous studies, new reports suggests that neonates are as susceptible to infection
as adults, but have fewer symptoms and less severe disease. The most common symptoms
include fever, dyspnea, cough or gastrointestinal symptoms. Severe complications are
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uncommon, standing prematures as the ones who suffer them more frequently. Horizontal
transmission is the most common way of infection in the neonate and most of them are
asymptomatic.

Transmission through human milk has not been demonstrated and it is currently recommended
to be continued, given the evidence of its considerable benefits.

PCR for SARS-CoV-2 is the gold standard for the diagnosis of the disease, although IgG and
IgM serology for SARS-CoV-2 is also commonly performed.

At present, there is no specific treatment for newborns and it is mainly based on antipyretics and
supportive care. Vaccines against SARS-CoV-2 are not indicated in neonates.

Given the public health impact of this virus, further research is needed on the perinatal context.

PALABRAS CLAVE: coronavirus, COVID-19, SARS-CoV-2, embarazo, gestacion, feto,
recién nacido, neonato, infeccion, transmision vertical, lactancia.

1. INTRODUCCION

La aparicion de la nueva infeccién por coronavirus que se produjo en China en diciembre de
2019 ha dado lugar a una epidemia que se ha expandido rapidamente hasta convertirse en una
de las amenazas de salud publica mas importantes de los Gltimos tiempos (1).

En enero de 2020, los cientificos de China identificaron el agente etiolégico de la epidemia
como un coronavirus previamente desconocido, el SARS-CoV-2, que producia la enfermedad
COVID-19 (2). Desde entonces se ha convertido en una causa cada vez mas extendida e
importante de infeccidn respiratoria que puede evolucionar hacia una neumonia grave y, en
algunos casos, la muerte. La Organizacién Mundial de la Salud declar6 en marzo de 2020 la
pandemia de COVID- 19 (1). Con casi 100 millones de individuos infectados en todo el mundo
hasta el 26 de enero de 2021.

La mayoria de los estudios de cohorte se han centrado en evaluar los efectos de la COVID-19
en la poblacién general y no hay datos suficientes sobre su impacto en poblaciones vulnerables,
como las mujeres embarazadas o la poblacion pediatrica (3). Una cuestion importante que sigue
sin respuesta es si el SARS-CoV-2 puede transmitirse de una mujer embarazada a su feto y
determinar el mecanismo 0 mecanismos en caso de que se produzca. No solo se trata de un
importante problema de salud puablica, sino que también representa un problema de gestion
obstétrica y neonatal para determinar la atencion que reciben las mujeres embarazadas y los
recién nacidos (1-4).

Se reconoce que las mujeres embarazadas tienen un mayor riesgo de adquirir una infeccion
respiratoria viral y desarrollar una neumonia grave (1,3). Las lecciones aprendidas de los dos
anteriores brotes notables de coronavirus, el Coronavirus del Sindrome Respiratorio Agudo
Severo (SARS-CoV) y el Coronavirus del Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS-
CoV), sugieren que las mujeres embarazadas son particularmente susceptibles de sufrir
resultados adversos (1,3-5). Asi, la neumonia viral es una causa importante de morbilidad y
mortalidad entre las embarazadas y se asocian a varios resultados obstétricos adversos (6).

En estos momentos existen muy pocos datos de la enfermedad en neonatos. La respuesta

neonatal ante cualquier infeccion difiere de la de los nifios mayores y los adultos, por lo que los

neonatos podrian ser mas susceptibles a la infeccion por SARS-CoV-2 o a la enfermedad grave.

El riesgo de transmision horizontal por contacto con una persona infectada parece igual que en
2



la poblacion general (5). En la actualidad, la afectacion de los recién nacidos es escasa, con
ausencia de sintomatologia, o clinica leve e inespecifica. La transmision vertical se ha descrito
excepcionalmente, pero no es un suceso habitual (6). Ademas, a pesar de la ausencia de
infeccion transplacentaria, la COVID-19 materna puede tener repercusiones sobre el feto (7).

También se ha investigado la presencia del virus en la leche materna y la posibilidad de
transmision a través de esta. Al mismo tiempo, una madre infectada puede transmitir el virus a
través de gotas respiratorias durante la lactancia a su bebé (3).

Hasta ahora se desconoce la incidencia de la infeccion neonatal por el SRAS-CoV-2 y de su
transmision vertical. El conocimiento sobre las caracteristicas de la presentacion de la
enfermedad y su abordaje en recién nacidos esta en continuo avance y evolucién, con
numerosas investigaciones en curso.

Todavia se desconocen muchos aspectos perinatales de la COVID-19. EIl propésito de este
trabajo es realizar una revision narrativa de la literatura disponible publicada sobre el embarazo
y el recién nacido afectados por el SARS-CoV-2, con el fin de evaluar las consecuencias
obstétrico-fetales y neonatales derivadas de la infeccion y plantear las recomendaciones actuales
de su manejo. Ademas, se expone un caso clinico de COVID-19 neonatal en hijo de madre
infectada por SARS-CoV-2, en relacion con el contenido del trabajo.

2. METODOLOGIA

Este trabajo se ha realizado mediante la busqueda de bibliografia disponible sobre infeccion por
SARS-CoV-2 perinatal hasta febrero de 2021. Se priorizaron los documentos mas actualizados
y que mejor se adecuaban al contenido del trabajo. La bisqueda de articulos se realizé a través
de PubMed, AlcorZe y Google Academico. Ademas, algunos articulos se obtuvieron a través de
la pagina web Anales de Pediatria de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP). Se incluyeron
en la busqueda todo tipo de articulos, sin excluir ninguno por el tipo de disefio. También se han
incluido protocolos y documentacion obtenidos de sociedades cientificas y médicas nacionales
como la Sociedad Espafiola de Neonatologia (SENEO) y la AEP. No se aplicaron filtros de
fecha ni de idioma, obteniendo articulos en inglés y en espafiol, todos ellos datados en 2020 o
2021. Los términos de busqueda utilizados fueron: ‘SARS-CoV-2’, ‘COVID-19’, ‘coronavirus’,
’epidemiology’, ‘pregnancy’, ‘gestation’, ‘maternal’, ‘mother’, ‘vertical transmission’,
‘maternal-fetal transmission’, ‘intrauterine transmission’, ‘placenta’, ‘fetus’, ‘neonate’,
‘newborn’ ‘perinatal’ and ‘breastfeeding’.

Los articulos principales incluidos en el trabajo fueron aquellos que reportaban embarazadas
positivas para SARS-CoV2 o recién nacidos con pruebas diagnosticas para el virus tanto
negativas como positivas, siendo sintomaticos o asintomaticos. También se incluyeron articulos
que describian caracteristicas generales sobre el virus SARS-COV-2, otros sobre efectos del
virus en la placenta y otros relacionados con la lactancia materna.

El caso clinico que se presenta fue obtenido a través del personal docente investigador del
Departamento de Pediatria de la Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza, en
colaboracion con el Servicio de Pediatria Hospital Clinico Universitario de Zaragoza.

Se contempld la posibilidad de someter al trabajo a una evaluacion por el Comité de Etica en la
Investigacion de la Comunidad de Aragon (CEICA). Finalmente, dado que se incluia dentro de
3



los trabajos consistentes exclusivamente en “una revision bibliogréfica, usando datos obtenidos
a partir de una base publica de datos anonimizados, o consistente en el analisis de un caso Unico
sin interaccion o intervencion sobre el sujeto, o basado en diseccion sobre cadaver”, no se
considerd necesaria la evaluacion ética. Como gestor bibliografico se utilizd el programa
Mendeley.

Esta revision bibliografica presenta algunas limitaciones puesto que el SARS-CoV2 es un
patdgeno nuevo, desconocido hasta finales de 2019. Por ello, la evidencia cientifica es limitada
y su calidad puede ser cuestionable. La informacion disponible esta en continuo cambio y
renovacion y es posible que algunos datos y recomendaciones descritos en determinados
articulos se hayan modificado en la actualidad gracias a nuevas investigaciones y
descubrimientos.

3. ETIOLOGIA: el SARS-CoV-2

La aparicion de la nueva infeccién por coronavirus que se produjo en China en diciembre de
2019 ha dado lugar a una epidemia que se ha expandido rapidamente hasta convertirse en una
de las amenazas para la salud pablica mas importantes de los ultimos tiempos. En enero de
2020, los cientificos de China identificaron el agente etiol6gico y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) nombré la Enfermedad por Coronavirus 19 (COVID-19), y el Comité
Internacional de Taxonomia de Virus propuso el SARS-CoV-2 como nombre del virus (1,2).

Se descubrié que el SARS-CoV-2 es un virus de ARN monocatenario de sentido positivo que
pertenece al linaje B de los betacoronavirus y estd estrechamente relacionado con el virus
SARS-CoV. En particular, el SARS-CoV-2 infecta a las células epiteliales alveolares del
pulmén humano a través de la endocitosis mediada por un receptor que utiliza la enzima
convertidora de angiotensina Il (ACE2) como receptor de entrada (Figura 1).

Todos los coronavirus humanos tienen un origen animal. Numerosas investigaciones, sugieren
que el SARS-CoV-2 puede haberse originado en los murciélagos y haberse transmitido a los
humanos a través de un huésped intermedio, que parece ser el pangolin (8-12).

POTENTIAL TARGETS ACE2-Fc BOUND TO S-
FOR BLOCKADE OF PR

SARS-CoV-2 ENTRY

ACE2 BINDING ANTIBODIES
BOUND TO ACE2

MODE OF TRANSMISSION

e
= SRBD BOUND TO ACE2
RECEPTOR

NEUTRALIZING ANTIBODY AGAINST
S-PROTEIN

Figura 1: Patogenia del SARS-CoV-2 (13).



4. EPIDEMIOLOGIA

El embarazo no parece constituir un factor de riesgo para las manifestaciones graves del SRAS-
CoV-2. Ademas, el feto puede estar en riesgo de infeccidn intrauterina o perinatal, aunque la
cuestion de la infeccion transplacentaria (transmision vertical) del SRAS-CoV-2 no se ha
respondido de forma concluyente, los informes de infeccion neonatal por COVID-19 poco
después del parto sugieren que la migracion transplacentaria o la transmisién horizontal a través
del contacto directo con la superficie en el momento del parto o durante la lactancia son el modo
de migracion viral (14). Los nifios parecen tener una afectacion menos severa por el SARSCoV-
2 que los adultos. Sin embargo, hay pocos datos que describan el efecto del virus en los bebés
durante los primeros 28 dias después del nacimiento. Aunque los neonatos pueden contraer el
SRAS-CoV-2 a través del contacto personal cercano de forma muy similar a otros grupos,
también podrian contraer el virus de forma vertical antes o en el momento del nacimiento o a
través de la leche materna (7).

4.1. VIAS DE TRANSMISION

a) TRANSMISION VERTICAL

Una cuestion importante que sigue sin respuesta es si el SRAS-CoV-2 puede transmitirse de una
mujer embarazada a su feto, un proceso denominado transmision vertical, y determinar el
mecanismo 0 mecanismos en caso de que se produzca. No sélo se trata de un importante
problema de salud publica, sino que también representa un problema de gestion obstétrica al
determinar la atencién que reciben las mujeres embarazadas.

El embarazo aumenta el riesgo de resultados obstétricos y neonatales adversos de muchas
infecciones virales respiratorias. Las neumonias maternas se asocian a varios resultados
obstétricos adversos, como la rotura prematura de membranas y el parto prematuro, la muerte
fetal intrauterina, la restriccion del crecimiento intrauterino y la muerte neonatal (2).

Los cambios fisioldgicos e inmunolégicos que se producen normalmente en el embarazo pueden
tener efectos sistémicos que aumenten el riesgo de complicaciones por infeccidn respiratoria
(1,3,15). En este sentido, los cambios en los sistemas cardiovascular y respiratorio de la madre
disminuyen la tolerancia materna a la hipoxia. Ademas, el desarrollo de adaptaciones
inmunoldgicas que permiten a la madre tolerar al feto antigénicamente distinto, contribuyen a
aumentar la susceptibilidad de las embarazadas a infecciones por organismos intracelulares
como los virus y aumentar el riesgo de desarrollar una enfermedad respiratoria grave
(1,4,16,17).

Sin embargo, segln la evidencia cientifica disponible del SARS-CoV-2 en embarazadas, no se
puede concluir que el embarazo es un factor de riesgo para una enfermedad mas grave en las
mujeres con COVID-19 (18,19). Segin una cohorte de mujeres ingresadas para dar a luz en
abril 2020, el cribado preparto detect6 17% de SARS-Cov2 positivas, siendo la mitad
asintomaticas. Estas puérperas no presentaron mayor gravedad ni mayor estancia hospitalaria
gue puérperas no infectadas (20).

En cuanto al feto y al recién nacido, la inmadurez de los sistemas inmunitarios innato y
adaptativo los hace que sean muy susceptibles a las infecciones (4). Es importante destacar que
la transmision vertical de enfermedades tiene efectos diferentes en los tres trimestres del
embarazo. El paso transplacentario de los virus suele aumentar a medida que avanza la edad
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gestacional, mientras que la gravedad de las lesiones fetales disminuye desde la embriopatia y la
muerte embrionaria/fetal en el primer trimestre, hasta la infeccion fetal y la enfermedad
provocada por la respuesta inmunitaria en el segundo y el tercer trimestre (15).

Los datos de los dos notables brotes anteriores de coronavirus, el coronavirus del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y el coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente
Medio (MERS-CoV), sugieren que las mujeres embarazadas y sus fetos son particularmente
susceptibles de sufrir resultados adversos (2,3). Estos coronavirus causaron altas tasas de aborto
espontaneo, muerte materna y parto prematuro. Sin embargo, no se demostré su transmision
vertical. En cambio, la mayoria de los resultados en las mujeres embarazadas infectadas por el
SARS-CoV-2 son similares a los de la poblacién general en cuanto a morbilidad y mortalidad
(15) y, hasta la fecha, no hay pruebas concluyentes de transmision intrauterina del SARS-CoV-
2 (16,21,22).

Se han analizado multiples muestras de placenta, liqguido amniético y cordén umbilical para
detectar la presencia del SARS-CoV2 en el momento del parto en embarazos de madres
infectadas y, en la inmensa mayoria de estudios publicados, no se ha detectado ARN virico
(15,16,23). Pocos autores reportan resultados positivos (17). Ocurre lo mismo con los hisopos
faringeos y nasofaringeos del RN nacido recogidos al nacer.También se ha probado la toma de
muestras vaginales, de leche materna, incluso de orina y heces. Ante la escasez de evidencia de
infeccion materno-fetal, no se ha podido demostrar con claridad la transmision vertical. Sin
embargo, parece que existe un potencial considerable para que el SARS-CoV-2 afecte a la
funcion placentaria y al desarrollo del feto (15).

Hay pocas pruebas de transmision vertical en la mayoria de los casos de embarazos con
COVID-19. El hecho de que la viremia se demuestre solamente en el 1% de los pacientes
sintoméaticos y sea generalmente baja y transitoria, puede desempefiar un papel en la
transmisién. La viremia es un requisito previo para que se produzca la transmision
transplacentaria. La evidencia emergente demuestra que la carga viral plasmatica en los casos
de COVID-19 esta positivamente correlacionada con la gravedad de la enfermedad. La
positividad para el SARS-CoV-2 detectada en la placenta y en el hisopo nasofaringeo
inmediatamente después del nacimiento en algunos bebés nacidos de madres con enfermedades
graves o criticas por COVID-19, apoya la hipétesis de la viremia (17). Sin embargo, La
prevalencia global de viremia en individuos infectados por COVID-19 es baja y transitoria, lo
qgue hace que la siembra en la placenta sea mas bien imposible y de ahi la baja tasa de
transmisién transplacentaria (15,17,24).

Sin embargo, es probable que otros mecanismos sean mas importantes en la proteccion del feto
contra la transmision vertical. Aqui juega un papel crucial la placenta, que constituye la barrera
fisica e inmunoldgica de la interfaz materno-fetal, protegiendo al feto contra la infeccion
(14,15,17).

En particular, el SARS-CoV-2 infecta a las células huésped mediante la unién a la enzima
convertidora de angiotensina Il (ACE2) a la membrana celular, facilitada por las proteasas
transmembrana de cebado de la proteina S tipo Il (TMPRSS2) (14-17). La ACE2 es una
enzima aminopeptidasa unida a la membrana que tiene un papel fisiolégico en la degradacién de
sustancias como las angiotensinas | y Il, un mecanismo protector clave en la regulacion de las
funciones vasculares y cardiacas. Se encuentra en la mayoria de érganos como el corazén, el
pulmon, el rifion, los vasos, el cerebro y otros, incluida la placenta (17).
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En los seres humanos, el gen del ARNm de la ACE-2 y la proteina del receptor son muy
abundantes en la placenta temprana, especialmente en el sincitiotrofoblasto (SCT) y el estroma
velloso. Sin embargo, el analisis del transcriptoma de TMPRSS2 demuestra una escasez de
traduccion de RNA en la placenta y una expresién proteica indetectable mediante
inmunocitoquimica. La ausencia relativa de TMPRSS2 puede explicar, en parte, la escasez de
particulas viricas en la placenta en la microscopia electrénica, y puede ser la razén clave de por
qué no se han visto pruebas concluyentes de transmision materno-fetal en COVID-19 (14,17).
Ver Figura 2.

Spiral artery Decidua
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Hofbauer cell  Fetal blood vessels Cytotrophoblast Syncytiotrophoblast

Fig 2: La placenta es una barrera fisica e inmunolégica. El dibujo central muestra los
componentes celulares y la arquitectura de la interfaz materno-fetal. La posibles rutas de
migracion viral desde la madre al feto a través de la barrera placentaria se describen en los
recuadros de color rosado numerados (1-5). El panel izquierdo representa la presencia del
receptor ACE-2 y la ausencia de TMPRDD?2 en la membrana celular de una célula de la
vellosidad coridnica. La coexpresion de ambos es necesaria para que el SARS-CoV-2 entre
en el citoplasma celular (14).
Estudios posteriores realizados por Bloise et al. (2020) revelaron que ACE2 y TMPRSS2 se
expresaban de forma diferente en relacion con la etapa del embarazo. Observaron que las
expresiones de ACE2 y TMPRSS2 en la placenta estaban inversamente relacionadas con la edad
gestacional. Los autores concluyeron que el primer trimestre del embarazo era posiblemente
mas vulnerable a la transmision transplacentaria del SRAS-CoV-2 que en etapas posteriores del

embarazo (14,15,17).

Como la coexpresién del receptor ACE-2 y de la proteasa TMPRSS2 es necesaria para que el
SARS-CoV-2 consiga entrar en el citoplasma, la ausencia de una o ambas proteinas en la
membrana celular inhibe la infeccidn transplacentaria (14,17). Esta coexpresion no esta presente
en las células de la interfase materno-fetal, corroborando los datos clinicos disponibles basados
en muestras maternas y perinatales evaluadas sistematicamente que no han demostrado
caracteristicas consistentes y concluyentes de transmision del SRAS-CoV-2 en el embarazo.
(Figura 3)

Sin embargo, hay pruebas claras de que existen cambios histopatolégicos en la placenta de las
mujeres infectadas por el COVID-19, incluso en casos leves, que muestran una mala perfusién
vascular materna y cambios inflamatorios a través de mecanismos gque necesitan una mayor
elucidacion. No esta claro si esto puede alterar la interfaz materno-placentaria y permitir la
transmision transplacentaria del virion del SRAS-CoV-2, aunque es poco probable que esto
ocurra con frecuencia (14).
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Fig. 3: Transmision placentaria del SARS-CoV-2 mediante el receptor ACE-2 de las células de
las vellosidades coridnicas de la placenta (15).

Las anomalias placentarias que se han descrito en mujeres embarazadas infectadas por el SRAS-
CoV-2 incluyen fibrina perivellosa difusa, mala perfusién vascular fetal (evidenciada por
trombos en los vasos fetales), coriohemangioma, corioamnionitis, mala perfusion vascular
materna e infartos multifocales. Otras causas que podrian considerarse como etiologia de estas
anomalias son la hipercoagulopatia asociada a la COVID-19, la respuesta inmunitaria antiviral o
una posible endotelitis. En algunos de estos casos se detectd ARNm del SARS-CoV-2 en la
placenta, aunque en general fueron niveles muy bajos. No obstante, en la gran mayoria de casos
las placentas fueron negativas para el SARS-CoV-2 segun la PCR.

Por lo tanto, las anomalias observadas en la histologia de la placenta sugieren que esta es
susceptible a los efectos de la enfermedad COVID-19 materna, en su gran mayoria en ausencia
de infeccion placentaria (14,15). Estos cambios histopatoldgicos descritos, junto con otras
consecuencias fisiopatoldgicas maternas derivadas de la infeccién viral, podrian aumentar el
namero de nacimientos prematuros o el riesgo de restriccion del crecimiento fetal, entre otros
(14,17).

También es importante sefialar que las anomalias de la placenta que se han descrito ocurren
sobre todo en mujeres asintomaticas o con una enfermedad de leve a moderada, lo que sugiere
que estos defectos no se deben simplemente a la enfermedad grave. En algunos de los casos,
estas anomalias podrian deberse a comorbilidades maternas como la hipertension, la
preeclampsia y la diabetes gestacional. Sin embargo, estas comorbilidades no parecen ser
factores de riesgo para la transmision intrauterina del SARS-CoV-2 al feto. Por el contrario, la
inflamacion de la placenta podria contribuir a la alteracion de la interfaz materno-placentaria y
facilitar potencialmente la infeccién transplacentaria (14,15,17).

Aunque la evidencia cientifica ha demostrado casos esporadicos de transmision vertical
intrauterina, es un hecho poco habitual (3,15). La mayor parte de los autores concluyen que no
existe clara evidencia de transmision vertical apoyandose en la negatividad de las PCR virales
realizadas tras el parto de muestras nasofaringeas neonatales, placentarias, de sangre del cordén
umbilical o liquido amnidtico. En algunos casos se analizaron los niveles de inmunoglobulinas
1gG, IgM (21-23,25).

Algunos de los autores que reportan casos de neonatos positivos, los describen como “posible®

transmision vertical, ya que no pueden asegurar que el contagio se produjese intradtero o

postnatal, debido a la demora en la realizacion de las pruebas diagndsticas postparto. En la

mayor parte de estos estudios la PCR fue realizada entre las 16 y las 48 horas postparto, incluso

varios dias después. Ademas, con la informacion disponible no se pudo asegurar que el
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cumplimiento de las medidas de aislamiento e higiene fuese correcto en muchos de estos casos
de neonatos infectados con madres COVID-19 positivas. Por todo ello, no podia descartarse una
infeccion postparto por contacto con sujetos infectados en los casos de recién nacidos positivos
(1,3,25,26).

b) TRANSMISION HORIZONTAL

El conocimiento actual no apoya de forma concluyente la transmision intrauterina del SARS-
CoV-2, y los casos neonatales diagnosticados parecen mas bien adquiridos postnatalmente. El
riesgo de transmision horizontal a través de otra persona infectada, es igual que en la poblacion
general (22,27). Por tanto, también hay que tener presente que una madre infectada puede
transmitir el virus al recién nacido a través de las gotas respiratorias durante la lactancia (14,23).

Este virus se caracteriza por su alto nivel de contagiosidad comunitaria a través de las
secreciones de personas infectadas, principalmente mediante el contacto y la inhalacion de gotas
(mayores de 5 micras) y aerosoles respiratorios, o indirectamente a través de las manos o los
fémites contaminados con estas secreciones, seguido por un contacto con la mucosa de la boca,
nariz u ojos. También es posible la transmisidon fecal-oral (9,10,12,28).

En la actualidad, los pacientes infectados por el SRAS-CoV-2 son la principal fuente de
infeccion, ya que producen una gran cantidad de virus en el tracto respiratorio superior durante
un periodo de prodromos. El periodo de incubacion de la enfermedad es de 1 a 14 dias,
normalmente de 3 a 7 dias, y puede llegar incluso a 24 dias (8-10).

El Registro Nacional COVID-SENeo, gque recoge los casos de adquisicion postnatal, describe en
general, formas clinicas leves y los pocos casos mas graves ocurrieron en nifios con
antecedentes de prematuridad o patologias de base (22).

c) TRANSMISION VIA LACTANCIA MATERNA

Otra posible via de transmision del SARS-CoV-2 al recién nacido es la leche materna. Se
observé que la traduccion de ARN de la ACE-2 en el tejido mamario era similar a la del tejido
pulmonar (14). Aunque el receptor ACE-2 se expresa en el tejido mamario, la mayoria de los
estudios realizados no han detectado el SARS-CoV-2 en la leche materna (18,29-31).

Recientemente se han descrito casos de PCR positivas de muestras de leche materna en madres
positivas para SARS-CoV-2 con neonatos infectados. Algunos autores aseguran que las
muestras fueron extraidas con medidas de seguridad para evitar la contaminacion de la leche
durante y tras su extraccion. Sin embargo, no pueden confirmar que la ruta de infeccién del
recién nacido fuese la lactancia o por otra ruta desde su madre infectada (GroR et al) (14,22,31).

A pesar de la existencia de algun caso aislado de positividad de SARS-CoV2 en leche materna,
ante las indudables ventajas de la misma, incluido del potencial paso de anticuerpos madre-hijo
frente al SARS-CoV-2, es prudente seguir fomentando y recomendando la lactancia materna
hasta que no se demuestre una evidencia mejor sobre el riesgo de contagio postnatal (14,22,23).

4.2. INCIDENCIA

Aunque el nimero de casos pediatricos de COVID-19 parece ser bajo, la incidencia exacta y la
morbilidad/mortalidad asociadas de la infeccion por SARS-CoV-2 en neonatos y lactantes no
estan claras ni existen datos concretos al respecto (32). Ademés, las cifras deben ser
interpretadas con precaucién, dado que la incidencia varia en funcion del nimero de casos




analizados, y esto podria enmascarar un porcentaje superior de casos que pueden pasar
desapercibidos por ser cuadros leves o asintomaticos (33).

5. MANIFESTACIONES CLINICAS

5.1. MANIFESTACIONES CLINICAS FETALES

Los datos acumulados publicados sobre la placenta con infeccion por COVID-19 mostraron
caracteristicas histolégicas comunes, que incluyen mala perfusién materna y fetal e inflamacién
@an.

El compromiso respiratorio prolongado materno aumenta el riesgo de restriccion del
crecimiento fetal y parto prematuro debido a la hipoxia materna, que impulsa la liberacion de
potentes vasoconstrictores como la endotelina-1 y el factor inducible por hipoxia, lo que da
lugar a una hipoperfusion y lesion isquémica placentarias, y a un menor suministro de oxigeno
al feto (30). Ver Figura 4.

La mala perfusion fetal (MVF) es una caracteristica que se manifiesta en las placentas con
disminucién del aporte vascular, y se ha reportado en algunos estudios con placentas afectadas
por COVID-19. La trombosis vascular fetal, la insercion anormal del corddn, el
hiperenrollamiento del cordon umbilical y estado hipercoagulable de la madre son algunas de
las condiciones asociadas a la MVF (17,34) .

Dependiendo de la gravedad y la naturaleza de la obstruccion placentaria, supone un riesgo de
distrés fetal, restriccion del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, oligohidramnios, aborto
espontaneo, rotura prematura de membranas, parto prematuro o incluso muerte fetal
(1,25,27,35).
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Fig. 4: Efectos de la infeccion materna por SARS-CoV-2 sobre el feto, alteraciones
histomorfoldgicas descritas en placentas infectadas y algunas consecuencias obstétricas
adversas (17).

o Alta incidencia de cesareas

En cuanto al modo de parto, la cesarea se realiz6 en gran parte de los casos descritos.

Durante las primeras etapas de la pandemia en China, la cesarea era la modalidad de parto mas
comun, con una tasa de casi el 90%. Con el tiempo, las indicaciones de cesérea en las madres
infectadas por COVID-19 se han reducido gradualmente a escenarios con compromiso materno
o fetal, siguiendo las directrices obstétricas actuales (4,15,36,37).

10



Por ejemplo, una revision de 14 publicaciones con un total de 151 recién nacidos de 149 madres
positivas para COVID-19 antes del parto, informo de 133 cesareas (89%), 25 bebés prematuros
(16,5%) y 15 bebés con bajo peso al nacer (<2500 g) (10%) (37).

En un estudio realizado por Marin Gabriel et al, en el que se incluyeron 242 mujeres
embarazadas SARS-CoV-2 positivo de 16 hospitales espafioles, se practicaron cesareas en 63
mujeres (26%). El deterioro clinico de las madres debido al COVID-19 fue la indicacion de
cesarea en seis pacientes (9,5%), que representaron el 2,4% de todos los embarazos. El presunto
compromiso fetal fue indicacién en un 12,6%. En este estudio, se detectd un mayor riesgo de
tener una cesarea en aquellas madres que habian requerido hospitalizacion debido a
complicaciones del COVID-19 (36).

Por otra parte, se ha de considerar que los partos vaginales espontaneos no se asociaron a peores
resultados y que en muchos de los partos realizados por cesarea no hubo pruebas sustanciales
que apoyasen la contraindicacion para el parto vaginal (11,38).

Existen varias limitaciones para la interpretacion de las altas tasas de cesarea. En primer lugar,
gran parte de los estudios realizados proceden de china, y estos resultados pueden reflejar la
practica local habitual, ya que China tiene una elevada tasa de cesareas de referencia (41,5%).
Asimismo, cabe suponer que la inestabilidad clinica materna o el sufrimiento fetal pueden haber
contribuido a ello en algunos casos, pero sin olvidar otras indicaciones de cesarea no
relacionadas con la COVID-19 (11).

o Prematuridad

Por otra parte, la mayoria de las series de casos informan del nacimiento de recién nacidos
normales a término de madres positivas al SRAS-CoV-2 con enfermedad leve o moderada. En
cambio, los nacimientos prematuros se producen con bastante frecuencia en mujeres con
enfermedad grave, sobre todo como resultado de un parto prematuro por indicaciones maternas,
aunqgue hay informes esporadicos de nacimientos prematuros espontaneos (15).

En el estudio realizado por Marin et al. que describen las caracteristicas clinicas de 242 mujeres
embarazadas infectadas por COVID-19 y sus 248 recién nacidos, la tasa de prematuridad fue
superior a la esperada en condiciones estandar, mas aun en las madres que requirieron ingreso
debido a la infeccion por COVID-19. La mayoria de los 248 neonatos eran a término. Treinta y
seis eran prematuros (14,5%) y 21 de ellos eran prematuros tardios (58,3%). Los recién nacidos
cuyas madres habian ingresado estrictamente debido a su infeccion por COVID-19 tenian un
mayor riesgo de parto prematuro. La evolucioén clinica fue buena en todos los casos (36).

Otras publicaciones cientificas han detectado una mayor tasa de prematuridad en las
embarazadas con infeccion por COVID-19 (1,25,26,36). Sin embargo, la prematuridad podria
derivarse de la necesidad de interrumpir la gestacion por complicaciones maternas relacionadas
con COVID-19, y no especificamente por la infeccidn intrauterina directa.

En contra de lo citado anteriormente, Zhang et al., evaluaron el efecto de COVID-19 en los
resultados del embarazo y el pronéstico neonatal entre 16 mujeres infectadas con COVID-19 y
45 mujeres sin COVID-19 sometidas a cesarea en la provincia de Hubei (China) y no hubo
diferencias significativas en cuanto a sufrimiento fetal, parto prematuro y asfixia neonatal entre
los dos grupos (1,2). Ademés en una cohorte de mujeres puérperas SARS-COV-2 positivas
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realizada al inicio de la pandemia en un hospital espafiol tampoco se detecté un aumento de
cesareas ni de partos pretérmino en relacion a datos previos del centro (20).

En conclusion, los riesgos de resultados adversos perinatales y a largo plazo de la infeccion por
COVID-19 incluyen el sufrimiento fetal, la restriccion del crecimiento intrauterino, la rotura
prematura de membranas y la prematuridad, entre otros (17).

5.2. MANIFESTACIONES CLINICAS DEL RECIEN NACIDO

a) ASINTOMATICO:

A pesar de que los bebés corren un riesgo especialmente elevado de contraer enfermedades
infecciosas durante los primeros meses de vida debido a que su sistema inmunitario no esta
suficientemente desarrollado (37), la mayoria de los estudios informan de resultados perinatales
nulos o leves de caracteristicas clinicas vinculadas a COVID 19 (25).

En los embarazos de madres positivas para SARS-CoV-2, la gran mayoria de los bebés con
pruebas negativas o que no se sometieron a ellas fueron asintomaticos después del nacimiento y
los autores no informaron de ningln acontecimiento adverso (39,40). Sin embargo, una pequefia
proporcion presentaba sintomas leves o de enfermedades neonatales comunes (15,25,36).

Por otra parte, también los recién nacidos infectados por SARS-COV-2 suelen ser asintomaticos
0 con una sintomatologia leve (4,24).

Sin embargo, un pequefio porcentaje de casos de neonatos positivos para SARS-CoV-2
presentan sintomatologia.

b) SINTOMATICOS:

En general, los neonatos positivos o los nacidos de madres infectadas por COVID-19 que
presentan sintomatologia suele ser no complicada y el resultado clinico es generalmente bueno
en todos los casos (9,36,41). Sin embargo, ha habido informes de casos que describen recién
nacidos que presentaban condiciones clinicas moderadas o que requirieron el ingreso en la
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) por problemas mas graves (15,36).

Ademas de la fiebre, los sintomas que se describen con mayor frecuencia son, por un lado, los
respiratorios; tales como disnea, taquipnea o tos. Otras complicaciones respiratorias mas graves
son el sindrome de distrés respiratorio agudo o la neumonia (5,37,38,42-44) .

También varios autores hablan de aumentos inespecificos de densidad pulmonar en las pruebas
de imagen (5,44).

La fiebre o los sintomas respiratorios pueden estar ausentes al inicio y desarrollarse con
posterioridad (21).

Algunos casos clinicos sugieren que ha de considerarse la posibilidad de COVID-19 en
neonatos que presentan episodios de apnea (21,43,44).

Se considera apnea patoldgica todo episodio de ausencia de flujo respiratorio de duracién
superior a 20 segundos, independientemente de la repercusion clinica que presente, y también
los episodios de ausencia de flujo en la via aérea de menor duracion que se acompafian de
repercusion cardiocirculatoria (bradicardia y/o hipoxemia). Desde el punto de vista etioldgico la
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apnea en el RN se clasifica en dos grupos: por un lado, la apnea primaria, idiopética o de la
prematuridad, por inmadurez de los mecanismos de regulacion de la respiracion. Y, por otro
lado, la apnea secundaria o sintomatica, entre cuyas causas mas frecuentes se encuentra la
infeccion viral respiratoria (45).

A estos problemas respiratorios se asocia frecuentemente taquicardia y, en ocasiones,
hipoxemia. También es habitual la apatia (18,21,32).

Ademas, muchos neonatos presentan sintomas gastrointestinales como problemas de
alimentacion, vémitos y diarrea (42).

En cuanto a alteraciones analiticas, la linfocitopenia y la elevacion de las enzimas hepaticas son
datos frecuentemente reportados. También hay autores que han descrito casos de
trombocitopenia (32,38).

Estudios de otros coronavirus muestran que estos virus respiratorios tienen capacidades
neurotropas, describiendo casos de convulsiones, crisis febriles, disminucion de nivel de
conciencia, encefalomielitis y encefalitis. En el caso del SARS-CoV-2 apenas hay bibliografia,
pero ya existe alguna publicacion de clinica neuroldgica en recién nacidos (42).

Como se ha descrito anteriormente, la prematuridad es una de las consecuencias de la infeccién
materna por SARS-CoV-2. También hay que tener presente que muchos de los sintomas y las
complicaciones observadas, principalmente la patologia respiratoria o los sintomas
gastrointestinales, son tipicos de la prematuridad, pudiendo no tener relacién con la COVID-19.
Por otro lado, la prematuridad constituye un factor de riesgo para la aparicion de
manifestaciones graves ante la infeccion por SARS-COV-2 (26,46).

Solis-Garcia define la prematuridad como la causa méas frecuente de ingreso en neonatologia en
su estudio realizado con 75 recién nacidos de madre infectada por SARS-CoV-2, con una tasa
de prematuridad del 20% (15/75). Dos de los pacientes fallecieron, uno de ellos por enterocolitis
necrotizante asociada a prematuridad y otro por encefalopatia hipdxico-isquémica severa (26).

En resumen, los neonatos también son susceptibles a la infeccion por SARS-CoV-2 y, aunque
en general nacen sanos y el curso posnatal transcurre asintomatico o con sintomas leves, la
infeccion puede originar un cuadro clinico mas importante, principalmente respiratorio (32,41).
A partir de estos hallazgos, no podemos excluir que el recién nacido pueda mostrar una
respuesta, a menudo subclinica, a la infeccion de la madre (Figura 5). También, la infeccién
postnatal por el virus 2019-nCoV puede tener efectos adversos en los recién nacidos (4,15).

En general, la aparicion de clinica grave es poco habitual, con baja tasa de ingresos en UCI y de
mortalidad (34).
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Fig. 5: Los neonatos de madres SARS-CoV-2 positivas pueden verse afectados por la infeccidn viral, ya sea directamente por
el virus mediante transmision vertical u horizontal, o indirectamente por la respuesta materna al virus.

6. DIAGNOSTICO

El diagndstico de COVID-19 tiene que basarse en el conocimiento exhaustivo de la historia
epidémica, las manifestaciones clinicas, las pruebas microbiolégicas, las caracteristicas
radiograficas y los datos de laboratorio (47).

6.1. DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

o RT-PCR

Las pruebas de deteccion de acidos nucleicos (reverse transcription polymerase chain reaction o
RT-PCR) son las técnicas de eleccion para el diagnostico en la fase aguda de la infeccién, en el
momento de sospechar una infeccion por SARS-CoV-2.

Las muestras que ofrecen mas rendimiento diagnéstico son las de vias respiratorias bajas,
especialmente el lavado broncoalveolar o el aspirado bronquial. Sin embargo, el méas utilizado
es el exudado nasofaringeo, que es de eleccion en la mayoria de casos. Otras muestras
aceptables son el lavado nasal o el frotis faringeo. Otras de mas facil extraccién, como la saliva,
estan siendo actualmente estudiadas (22,38).

Si las condiciones lo permiten, pueden recogerse mas muestras, incluidas la sangre del corddn
umbilical, el liquido amnidtico, sangre total, suero plasmatico, exudado rectal o heces para
optimizar la tasa de deteccion. Ademas, también se puede examinar el tejido de la placenta o
incluso la leche materna (10,22,48).

Se recomienda realizar un panel de otros virus respiratorios para descartar una coinfeccién
especialmente con gripe (48).

En aquellos casos con alta sospecha de COVID-19 y PCR negativa, se recomienda repetir la
muestra a las 24-48 horas, priorizando las muestras de la via aérea inferior y asegurando su
correcta extraccion.

La RT-PCR es la prueba més sensible de los métodos disponibles con una sensibilidad de hasta
un 80% y una especificidad proxima al 100%. Sin embargo, esta sensibilidad es variable
14



dependiendo del momento del proceso infeccioso, de la carga viral, del lugar de toma de la
muestra, asi como de una técnica de muestreo correcta. Por ello, La interpretacion de la PCR se
debe hacer con prudencia dentro del contexto clinico, sobre todo cuando esta es negativa, dada
la alta posibilidad de falsos negativos. Ademas, este método no puede utilizarse para juzgar la
gravedad y la progresion de la enfermedad (8,49-51) .

o PRUEBAS DE DETECCION DE ANTIGENO

Mas recientemente se han aprobado distintas pruebas rapidas basadas en la deteccion de
antigenos virales en muestras respiratorias (p.ej., exudado nasofaringeo), que presentan una
sensibilidad y especificidad adecuadas en pacientes sintomaticos durante los primeros 5 dias del
inicio de los sintomas, siendo mayor en aquellos con una carga viral elevada. Por tanto, pueden
utilizarse como alternativa a la PCR en el diagnostico de la infeccion aguda.

o PRUEBAS DE DETECCION DE ANTICUERPQOS

Existen varias técnicas de deteccion de anticuerpos:

1. Pruebas rapidas de flujo lateral, que detectan por separado o de forma conjunta IgM e
IgG.
2. Serologia mediante técnicas automatizadas de deteccion de anticuerpos (ELISA, CLIA,
quimioluminiscencia (38).
Las técnicas de deteccion de anticuerpos por serologia, realizadas en muestras de suero o
plasma, pueden permitir el diagnostico tardio de la infeccion (a partir de los 7-10 del inicio de
los sintomas para 1gG), cuando existe sospecha clinica y la RT-PCR es negativa. La fiabilidad
de la IgM en este momento esta cuestionada (38). En los casos confirmados se recogeran dos
muestras de suero, la primera en la fase aguda y la segunda transcurridos 14-30 dias para
confirmar la presencia de anticuerpos (22).

6.2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE IMAGEN
Las pruebas de imagen pueden estar indicadas en caso de sintomatologia respiratoria o de
exploracion patologica.

o La radiografia de térax puede mostrar alteraciones en un elevado porcentaje de casos.
Se ha descrito imagen neumoénica con aumentos de densidad en la periferia pulmonar,
infiltrados y condensaciones parcheadas en vidrio esmerilado o patron intersticial.

o En la ecografia tordcica se pueden observar patrones de neumonia, condensaciones
subpleurales o engrosamiento de la linea pleural. La neumonia establecida presentara
imagenes de consolidacién con broncograma aéreo, especialmente en bases y
segmentos posteriores (38,44).

o La tomografia computarizada (TC) toracica no se recomienda de rutina, excepto en
neumonia complicada, mala evolucién o en paciente inmunocomprometido. Las
multiples opacidades en vidrio deslustrado unilaterales multifocales o bilaterales, con
distribucién periférica, son caracteristicas tipicas de la TC de térax en los pacientes con
COVID-19 (8,30,38).

Utilizando la RT-PCR como referencia, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo

(VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de una TC de térax son del 97%, 25%, 65% y 83%

respectivamente. Sin embargo, cuando se realiza una TC durante el embarazo, es inevitable

preocuparse por los efectos teratogénicos de la radiacion ionizante en el feto. Resulta
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tranquilizador que la dosis de radiacion fetal para una TC de rutina en el torax sea de 0,03 mGy,
y que la exposicion a dosis de radiacion de <50 mGy no se asocie a un mayor riesgo de
anomalias fetales o de pérdida del embarazo. Aunque el medio de contraste yodado intravenoso
atraviesa la placenta, los estudios no han demostrado teratogenicidad ni disfuncién tiroidea en el
recién nacido (30).

6.3. OTRAS PRUEBAS

Se realizardn los controles analiticos que se consideren, incluyendo siempre hemograma,
Proteina C Reactiva, pruebas de funcion renal, hepatica y biomarcadores cardiacos. También se
recomienda la realizacion de una gasometria con lactato, coagulacion (incluyendo dimero-D),
iones y estudio de biomarcadores de infeccion en inflamacidn. La linfopenia, trombopenia y la
elevacion de las enzimas hepéticas son datos frecuentes en la infeccion por SARS-CoV-2
(1,25,27,28).

Ademas, se deben descartar otras causas infecciosas potencialmente causantes del cuadro
clinico, por lo que se recomienda hemocultivo, PCR en aspirado/lavado nasal para antigenos o
PCR de patdgenos respiratorios y despistaje de otras infecciones segun clinica del recién nacido
(38).

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagnostico diferencial del SARS-CoV-2, ante un recién nacido con fiebre, hay que
descartar principalmente la infeccion bacteriana, especialmente aquellas procedentes del canal
del parto, como estreptococo del grupo B o S. agalactiae, E. coli, enterococos y Lysteria
monocytogenes. Enterococo y neumococo son causas muy raras, pero graves; una neumonia
neumocacica a esta edad presenta una tasa de mortalidad del 14%. Por otro lado, también se
deben investigar otros patdgenos viricos como meningoencefalitis por virus del herpes simple
(VHS), o cuadros similares a sepsis por enterovirus.

En cuanto a la patologia respiratoria, en el recién nacido la dificultad respiratoria podria estar
causada, ademas de por causas infecciosas, por un sindrome de aspiracion meconial,
cardiopatias congeénitas, arritmias, causas neurolégicas o malformaciones congénitas como por
ejemplo una hernia diafragmatica. En cuanto a las causas infecciosas, habrd que descartar
patogenos tipicos del canal del parto, asi como otros de transmision horizontal o nosocomial,
casi siempre de etiologia virica (virus sincitial respiratorio, influenza, parainfluenza) y con
mayor frecuencia en medio hospitalario los de etiologia bacteriana (grupo Klebsiella-
Enterobacter-Serratia) y flngica (C. albicans). La mayor susceptibilidad del neonato a la
neumonia puede estar en relacién con la inmadurez del sistema mucociliar y la disminucion de
las defensas del huésped.

En los neonatos con clinica gastrointestinal, habra que hacer diagnostico diferencial con
gastroenteritis aguda, estenosis hipertréfica de piloro, célico del lactante, intolerancia
alimentaria, intususcepcion o ileo meconial, entre otros.

Por otro lado, en el recién nacido pretérmino, la patologia respiratoria es la primera causa de
morbimortalidad, y viene representada por el distress respiratorio por déficit de surfactante o
enfermedad de las membranas hialinas, seguida de las apneas del pretérmino y la displasia
broncopulmonar. Ademas, en cuanto a patologia gastrointestinal, la prematuridad es el factor de
riesgo individual mas importante para la presentacion de enterocolitis necrotizante (8,45,47,52).
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En consecuencia, los profesionales de la salud han de incluir la COVID-19 en el diagnostico
diferencial de neonatos febriles con clinica respiratoria o gastrointestinal, principalmente (21).

8. TRATAMIENTO

8.1. EFECTOS DEL TRATAMIENTO MATERNO EN EL FETO
Actualmente no existe un tratamiento especifico frente al SARS-CoV-2 en el embarazo. Sin
embargo, los farmacos utilizados podrian tener efectos adversos sobre el feto.

Basandose en la experiencia previa de brotes por otros coronavirus, se esta empleando, en
algunos casos y de forma experimental, el tratamiento con una combinacion de antimicrobianos
e inmunomoduladores. Cuando se usa estos ultimos se ha de estar atento a posibles
reactivaciones de infecciones latentes (citomegalovirus, toxoplasmosis, herpes...).

Dado el riesgo potencial del SARS-CoV-2 en las mujeres embarazadas, el tratamiento se basara
en la optimizacion del estado de salud de la madre y el feto con un estrecho seguimiento.

Los principios del tratamiento de la embarazada, al igual que el resto de la poblacidn, incluyen:

e medidas de aislamiento precoz

e control de la infeccion

e toma de muestras para el diagndstico de COVID-19 y otros virus respiratorios
e oxigenoterapia si es necesario

e evitar la sobrecarga de fluidos

e terapia antibidtica empirica si se sospecha coinfeccidn bacteriana

e monitorizacion de la dinamica uterina y el bienestar fetal

e ventilacién mecanica precoz en caso de deterioro de la funcion respiratoria

¢ individualizar el momento méas adecuado del parto (53).

La mayoria de las mujeres no han necesitado tratamiento farmacolégico especifico para la
infeccion por SARS-CoV-2, pero en caso de ser necesario, las opciones recomendadas
oficialmente son hidroxicloroquina, azitromicina y tratamiento antirretroviral (36).

En cuanto a la hidroxicloroquina, aungue la cloroquina y sus metabolitos atraviesan la placenta,
puede utilizarse con seguridad en todos los trimestres del embarazo, sin mayor riesgo de
resultados perinatales adversos (30).

El remdesivir es un nuevo profarmaco antiviral de amplia accién que inhibe eficazmente la
replicacion del SARSCoV-2 in vitro. Falta informacidn sobre sus posibles efectos teratogénicos,
la transmisién a través de la leche materna o sobre efectos en el neonato (35). Sin embargo,
algunas fuentes informan que su uso parece ser seguro en embarazos humanos. Actualmente se
estan llevando a cabo ensayos de fase 3 para evaluar la eficacia en COVID-19 en los Estados
Unidos y China.

Otros farmacos como la ribavirina son teratogénicos y deben evitarse por su potencial de
producir abortos espontaneos, defectos craneofaciales y en las extremidades. También el
baricitinib, que ha demostrado ser embriotoxico (30).

El uso de corticoides para la maduracion pulmonar fetal puede utilizarse, siempre de acuerdo
con el equipo multidisciplinar que atiende a la paciente embarazada. Hasta el momento, no hay
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evidencia en los brotes de COVID-19 de que un tratamiento de esteroides para la maduracion
pulmonar fetal cause algin efecto adverso clinicamente significativo sobre la enfermedad de la
madre.

En cuanto a la profilaxis antitrombdtica, las pacientes embarazadas presentan un mayor riesgo
trombotico que la poblacion general y puesto que el SARS-CoV-2 aumenta el riesgo de sufrir
eventos trombéticos (entre ellos placentarios), debe administrarse un tratamiento profilactico
con heparina de bajo peso molecular (HBPM) a todas las embarazadas con diagnostico de
COVID-19 confirmado (53).

8.2. MANEJO CLINICO DEL RECIEN NACIDO

El manejo clinico no difiere del de cualquier neonato con la misma sintomatologia, aplicando
las medidas de soporte que precise con monitorizacion de constantes (FC, FR, T8 TAy Sat. 02)
y vigilancia clinica. En casos de distrés respiratorio agudo grave, se valorara el uso de
surfactante a dosis habituales, ventilacion de alta frecuencia y/o éxido nitrico inhalado.

A dia de hoy no existe tratamiento neonatal especifico aprobado frente al SARS-CoV-2. Se
recomienda evitar el uso inapropiado de antibioterapia, limitdndose a los casos de
sobreinfeccion bacteriana confirmada.

Se realizaran los controles analiticos y pruebas de imagen que se consideren (22,38).

8.2.1. ACTUACIONES EN FUNCION DE LA GRAVEDAD:

> Infeccion no complicada

o Medidas generales de proteccion.
o Antitérmicos. En el momento actual no existe evidencia para recomendar el uso del
paracetamol frente al ibuprofeno como antitérmico.

> Infeccion leve de vias respiratorias bajas que precisa ingreso hospitalario:

o Puede precisar la administracion de broncodilatadores. Se recomienda utilizar cartucho
presurizado asociado a la cAmara espaciadora para evitar la generacion de aerosoles.

> Infeccion grave de vias respiratorias bajas: Ademas de las recomendaciones anteriores,
afadir:

o Manejo conservador de fluidos, dado que el manejo agresivo puede empeorar la
oxigenacion (sueroterapia habitual a 2/3 de necesidades basales).

o Oxigenoterapia para mantener la saturacion de oxigeno >92%.

o No estd indicada la administracion sistematica de antibioticos. Se valorara en funcion
de la gravedad del cuadro clinico y de la sospecha de sobreinfeccion bacteriana. Si hay
sospecha de sobreinfeccion bacteriana (leucocitosis y elevacion de PCR o PCT),
seleccionar la antibioterapia empirica segun las distintas guias y la epidemiologia local.
Por ejemplo, en el caso de sospecha de neumonia bacteriana no complicada, iniciar
amoxicilina via oral o ampicilina intravenosa. Se debe recoger estudio microbiol6gico
siempre que sea posible antes del inicio y no olvidar suspender o ajustar segun los
resultados.

o Si hay sospecha de sepsis y shock séptico se empleara antibioterapia intravenosa
empirica segun la clinica, edad, caracteristicas del paciente y epidemiologia local,
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siendo en este caso fundamental que se administre en la primera hora o cuanto antes sea
posible. Se wvalorard la situacion previa del paciente (paciente sano 0 con
comorbilidades, ventilaciébn mecénica, etc.), ajustandose a las caracteristicas de cada
caso.

8.2. 2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

No existe actualmente evidencia procedente de ensayos clinicos controlados para
recomendar un tratamiento especifico para el SARS-CoV-2 en nifios con sospecha o
confirmacién de COVID-19. Por tanto, los tratamientos con medicamentos en investigacion
deberian ser administrados solo en el contexto de ensayos clinicos aprobados o en el marco del
uso de medicamentos en situaciones especiales, con estricta monitorizacion clinica.
Sin embargo, con los conocimientos actuales, se pueden hacer ciertas recomendaciones
de tratamiento en el nifio (Tabla 1):

Cuadro clinico Rx torax Tratamiento Actitud
LEVE: No indicada Sintomatico Alta a domicilio salvo
No hipoxemia, no salvo grupos (1)2). grupos de riesgo
dificultad respiratoria o de riesgo. (valoracidn individual).
leve,
MODERADO: Normal. Sintomatico Ingreso sin tratamiento
Hipoxemia y/o dificultad (1)2). antiviral.
respiratoria moderada.
Cualquier Sintomatico (1)(2). Valorar uso de
infiltrado. Valorar corticoides si Remdesivir.
hipoxemia.
GRAVE (UCIP): Cualquier Sintomatico (1)(2). Valorar uso de
Hipoxemia grave, infiltrado. Valorar corticoides. remdesivir.
dificultad respiratoria Valorar individualmente
grave, mal aspecto, otros
shock, fallo inmunomoduladores
multiorganico. (p.gj., tocilizumab,

anakinra...) en caso de
progresion clinica
(1) Antibioterapia empirica si se sospecha sobreinfeccién bacteriana.

(2) Valorar individualmente el uso de antimicrobianos frente a SARS-CoV-2 distintos de
remdesivir fuera de las indicaciones establecidas en este documento en el contexto de
ensayos clinicos.

Tabla 1: Indicaciones para valorar tratamiento especifico en poblacion pediatrica.

a) Tratamiento antiviral:

En el momento actual, no hay informacién cientifica que avale la utilidad de lopinavir/ritonavir,
azitromicina ni hidroxicloroquina en el tratamiento de la infeccion por SARS-CoV-2 en
poblacién pediatrica, por lo que no estan recomendados (38). Durante los primeros meses de
pandemia, algunos autores utilizaron estos farmacos en casos graves pediatricos. Sin embargo,
en la actualidad se recomienda restringir su uso (21,46). El Gnico antiviral que ha demostrado
discreto beneficio clinico en nifios es el remdesivir. Podria ser una opcién terapéutica en
pacientes pediatricos con una infeccién grave o moderada asociada a hipoxemia. Sin embargo,
entre los criterios de exclusién para el tratamiento con remdesivir, se encuentran las mujeres
embarazadas y los lactantes. Por ello, segin los protocolos actuales en Espafia, no esta indicado
Su uso en recién nacidos.

En el momento actual hay un ensayo clinico aprobado en pediatria (PANCOVID) en nuestro
pais, que evaluara de manera adaptativa los posibles tratamientos en nifios.

b) Antiinflamatorios
En cuanto a antiinflamatorios, no hay datos en menores de 2 afios, por ello en el momento
actual se recomienda restringir su uso.
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c) Corticoides sistémicos

No estdn recomendados de forma general. El papel de la dexametasona en nifios y el momento
de su administracion estan por dilucidar, pero pueden ser Utiles en casos de Sindrome
Inflamatorio Multisistémico grave, shock refractario a catecolaminas o SDRA.

d) Inmunoglobulinas intravenosas
Se han empleado en casos graves pero su indicacion y eficacia debe ser aun evaluada

e) Anticoagulacion

Hasta la fecha, hay pocos casos pediatricos con COVID-19 que hayan desarrollado
complicaciones tromboembdlicas, por lo que parece que el riesgo en nifios es menor que el
observado en adultos. Se podria considerar individualmente la profilaxis con heparina de bajo
peso molecular (enoxaparina) en determinados pacientes, con el consiguiente ajuste de dosis de
tratamiento o de profilaxis. En menores de 2 meses el tratamiento es de 1,5 mg/kg/dosis c/12h 'y
la profilaxis 0,75 mg/kg/dosis c/12h (38).

8.2. 3. ALIMENTACION: LACTANCIA MATERNA

En cuanto a la lactancia materna, el ser humano tiene necesidad nada mas nacer del contacto
estrecho con su madre y de alimentarse por medio de la lactancia materna, por lo que el uso de
esta leche tiene un impacto importante en la salud materno-infantil presente y futura.

La Ilamada impronta o huella de la maternidad en el sistema neuronal es el momento mas
importante de la vida del ser humano, pues el recién nacido, en ese primer contacto y relacion
con el entorno, estabiliza sus parametros de respiracion, temperatura y ritmo cardiaco. En esas
primeras horas se debe iniciar la lactancia materna, la cual esta provista de multitud de
propiedades protectoras, entre ellas inmunoldgicas, disminuyendo el riesgo de infecciones por
virus o bacterias, que ayudan a salvaguardar al recién nacido ante posibles agresiones
medioambientales. Asi mismo, aporta los nutrientes adecuados para el desarrollo sano del bebe.
Igualmente, en la madre reduce el riesgo de depresidon postparto, de anemia y de diferentes
patologias. En definitiva, la lactancia materna puede disminuir el riesgo de distintas patologias,
teniendo un impacto positivo en la morbilidad y mortalidad infantil, y ya sea leche de la madre
0 donada, contribuye a una alimentacién completa, equilibrada, suficiente y adecuada, al no
necesitar preparacion y tener siempre la temperatura adecuada (6).

Aun no existiendo datos suficientes para hacer una recomendacion en firme sobre el
amamantamiento en el caso de mujeres con COVID-19, es importante insistir en que la
lactancia materna otorga muchos beneficios ademas del potencial paso de anticuerpos madre-
hijo frente al SARS-CoV-2 (6,22,29,30). Por ello y ante la evidencia actual, la SENeo
recomienda el mantenimiento de la lactancia materna desde el nacimiento, siempre que las
condiciones clinicas del neonato y su madre asi lo permitan.

Recientemente se ha descrito la presencia de ARN SARS-CoV-2 en muestras de leche materna

extraidas, segun los autores, con medidas de seguridad que evitarian el contagio de la leche tras

su extraccion. En un caso la positividad ocurrié a los 10, 12 y 13 dias postparto y el recién

nacido resultd positivo a partir del décimo dia, siendo los sintomas leves y transitorios. Los

autores no pueden confirmar que la ruta de infeccion fuese la lactancia o por otra ruta desde su

madre infectada (GroR et al). Otro de los casos describe una PCR positiva para SARS-CoV-2 en
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muestras de leche materna al segundo dia tras el nacimiento. Sin embargo, en este caso la
clinica del recién nacido ya se habia manifestado previamente tras el nacimiento prematuro,
cursando también de forma leve y transitoria (Kirtsman et al). No obstante, en el momento
actual es prudente seguir fomentando y recomendando la lactancia materna ante las indudables
ventajas de la misma hasta que no se demuestre una evidencia mejor sobre el riesgo de contagio
postnatal.

La Sociedad Italiana de Neonatologia y la UENPS para los casos de madres positivas o en
investigacion pauci o asintomaticas en alojamiento conjunto con el recién nacido, recomienda el
amamantamiento con medidas de aislamiento de contacto y gotas.

La OMS, UNICEF y la Academy of Breastfeeding Medicine entre otros, recomiendan mantener
el amamantamiento tanto para casos de madres positivas como en investigacion, siguiendo
medidas de control de la infeccion; y en casos de madres con enfermedad grave recurrir a la
extraccion de la leche.

Los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades consideran como primera opcion
manejar a la madre y al neonato por separado y alimentar al bebe con leche materna extraida.
En caso de que se haga alojamiento conjunto y amamantamiento mantener medidas estrictas de
aislamiento de contacto.

Para los casos de madres lactantes fuera del periodo postnatal inmediato que se infectan o hay
sospecha de infecciéon por el SARS-CoV-2 recomienda extremar las medidas de aislamiento
(higiene de manos y mascarilla facial) y seguir amamantando. Otra opcion que proponen es
hacer una extraccion de la leche tomando las maximas precauciones de aislamiento (higiene de
manos y mascarilla) y que ésta sea administrada al neonato por un cuidador sano.
No es preciso pasteurizar la leche extraida antes de administrarla al neonato.
En prematuros ingresados hijos de madre COVID-19, se debe utilizar leche de banco, siempre
gue no se pueda garantizar el uso seguro de leche de su propia madre (contagio de profesionales
implicados en el manejo de la leche).

Estas recomendaciones pueden ir variando periédicamente de acuerdo con las
instrucciones que las autoridades sanitarias vayan concretando (22).

9. PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

En cuanto a las madres infectadas por SARS-CoV-2, el pronoéstico fetal empeora en funcion de
la respuesta inmunitaria materna hacia el virus (16) y de la gravedad del compromiso
respiratorio que esta sufra. En algunos casos, el peor pronéstico podria asociarse a
comorbilidades maternas como la hipertensién, la preeclampsia y la diabetes gestacional. Por
otra parte, los partos prematuros se producen con bastante frecuencia en mujeres con
enfermedad grave, sobre todo por indicaciones maternas (15).

En cuanto al neonato, dado que en general los recién nacidos apenas desarrollan sintomatologia,
0 en caso de que la presenten esta suele ser leve, el prondstico en la mayoria de los casos es
bueno y evolucionan favorablemente en ausencia de complicaciones (36,37,43). En muchos
casos, el pronostico desfavorable se asocié a aquellos que ademas presentaban prematuridad
(15,18,28).
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En los conocimientos actuales el seguimiento y la monitorizaciéon evolutiva del nifio con
infeccion grave no difiere del que se realiza conforme a la préactica clinica habitual en otros
procesos con neumonia grave, insuficiencia respiratoria aguda, SDRA, sepsis o fallo
multiorganico. Se realizard un seguimiento evolutivo clinico, analitico y de imagen conforme a
la practica clinica recomendada en estos procesos (38).

Gabriel et al. realizaron el seguimiento de un grupo de recién nacidos de madres COVID-19
durante su primer mes de vida y detecté una tasa ligeramente superior de visitas a la sala de
urgencias en comparacion con otros datos publicados para este grupo de edad. Sin embargo,
éstas estaban relacionadas con causas comunes de consulta en neonatos y no se observaron
enfermedades significativas (36).

También hay que tener presente que las publicaciones no aportan datos sobre el seguimiento a
largo plazo de estos recién nacidos, por lo que no se pueden sacar conclusiones sobre efectos
derivados de la infeccion largo plazo (26).

10. PREVENCION

La Sociedad Espafiola de Neonatologia (SENEO) propone las siguientes recomendaciones en el
abordaje hospitalario de la infeccion por SARS-CoV-2 perinatal.

10.1. Recomendaciones para el manejo perinatal del hijo/a de madre con
sospecha de COVID-19.

Es importante una fluida comunicacién con el equipo de obstetricia para preparar de forma
adecuada la actuacion en el paritorio/quir6fano y el transporte del neonato si fuera preciso.
Las medidas de estabilizacién, soporte a la transicién y reanimacién (en caso necesario) en
paritorio a RN hijos de madre COVID positivo o sospechosas, no difiere de la secuencia y
normas establecidas de reanimacion neonatal, salvo las medidas de aislamiento y proteccion del
RN y del personal sanitario que atiende al nacimiento.

Si la situacion clinica materna es buena y se puede garantizar un adecuado aislamiento entre
madre-hijo (mascarilla, higiene de manos), se podria valorar la realizacion del clampaje tardio
de corddn y contacto piel con piel tras el nacimiento. Si bien a dia de hoy y ante la falta de
evidencia de transmision vertical, seguimos recomendando valorar en cada caso los pros y
contras de estas medidas.

En caso de madres en investigacion, si se descarta COVID-19 en la madre, no es preciso hacer
estudio viroldgico al neonato.

En madres con COVID-19 confirmada, se tomaran muestras viroldgicas al recién nacido y
dependiendo de este resultado el neonato, se clasificara como caso confirmado o caso
descartado.

10.1.1. Régimen de alojamiento y alta hospitalaria

a) Recién nacido asintomatico:

En madres pauci o 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 metros de la cama
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de la madre) y evitar la separacion de la madre de su recién nacido. Si bien la decision de
separar 0 no a la madre de su hijo/a recién nacido debe ser individualizada, teniendo en cuenta
la decision informada de la madre, la logistica hospitalaria y la situacion epidemioldgica de la
pandemia.

En estos nifios en situacion de alojamiento conjunto, se hara seguimiento clinico y
monitorizacion basica. La duracion de la estancia hospitalaria, dependerd de los resultados
viroldgicos y las recomendaciones del servicio de vigilancia epidemioldgica del hospital.
Segun estas premisas, tanto en los neonatos positivos como negativos, se puede valorar el alta
hospitalaria a partir de las 48 horas de vida y continuar en régimen de aislamiento domiciliario
bajo seguimiento telefonico/presencial por un profesional sanitario cualificado, en un periodo
aproximado de dos o tres semanas tras el alta.

En aquellos centros donde no se pueda realizar alojamiento conjunto, se ingresaran aislados
(hasta resultado del test) y con monitorizacion y cuidados basicos, facilitando el mantenimiento
de la alimentacién con leche materna.

En madres sintomaticas con infeccion confirmada o en investigacién el neonato tendra que ser
ingresado aislado y separado de su madre s6lo cuando las condiciones clinicas de esta asi lo
recomienden. La duracion de las medidas de aislamiento y separacién madre-hijo, se deberan
analizar de forma individual en relacion con los resultados viroldgicos del nifio y de la madre,
las condiciones clinicas de ambos y siempre segln las recomendaciones del equipo de vigilancia
epidemioldgica del hospital.

b) Recién nacido sintomatico:
Estos neonatos deben ser ingresados en Neonatologia y manejados segin se indica en el
Algoritmo 1.

| Madre con sospecha de COVID-19*
i_‘_*—— —

—
Madre con COVID-19 Cuidado rutinario del RN si no
| hay otros problemas dinicos que
F. 3 requieran su ingreso
RN ASINTOMATICO* RN SINTOMATICO
l Ingreso aislado (incubadora)
Favorecer alojamiento conjunto Vigilancia y Tratamiento
Vigilancia clinica
+ Test COVID-19
Test COVID-19
NEGATIVO™ POSITIVO POSITIVO NEGATVO (x2)
¥
DESCARTA INFECCION DESCARTAINEECCION
'* Continuar Ingreso aislado Continuar ingreso sin aislamiento
Favorecer alojamiento conjunto con medidas de aislamiento Vigilancia y Tratamiento de soporte Cuidados clinicos habituales
Vigilancia clinica Confroles analiticos v estudios de imagen Alta segun criterios clinicos
Seguimiento al alta Alta si- ausencia de clinica + test COVID negativo

En 3008 do mackes en rquar W o p(mn was, si madre Patc) 6 asintomtica Y necriaio ssintomico, oo rocom enda akjamienta mmunk\ en régimen de sslamients de contacto y gotas enfre
carila facial y cun fiebre 108 y el neanato tendra que ser

miento y separackn madee-hijs, se deberan analizar de.

opidomiclogica, para considerar un caso descartade (no infocean] y mtbirar las medidag.
o y 2448 haras) negativos. En los asintomaticos 3¢ hari uno & das controlis de PCR viral sagin deponibitdad.

Algoritmo 1: Recomendaciones para el manejo perinatal del recién nacido de madre con sospecha de COVID-19.

nho 36 recomienda lener dos controles de PCR viral {nacin

10.2. Recomendaciones para el manejo de casos en investigacion postnatales.
a) Caso asintomatico

e Ingreso en una habitacion individual con medidas de aislamiento de contacto y por
gotas (recomendable uso de incubadora).
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10.3.

Monitorizacion de constantes y vigilancia clinica.

En cuanto a la alimentacion (ver apartado de lactancia materna).

Se tomaran muestras virologicas (ver muestras recomendadas para el diagndstico). Se
valorara hacer hemograma y Proteina C Reactiva.

Se limitaran las visitas a excepcién de la madre/padre o cuidador principal y siempre
que estén libres de enfermedad COVID-19. Utilizar&n medidas de aislamiento por
contacto y gotas para el acceso a la habitacion.

Si el test para SARS-CoV-2 resulta negativo y se descarta la infeccion, se puede
suspender el aislamiento (casos nosocomiales) o ser dado de alta con cuidados
rutinarios (medidas de aislamiento en domicilio si el contacto es un conviviente).

b) Caso sintomatico

Ingreso en una habitacién individual con medidas de aislamiento de contacto y por
gotas (recomendable el uso de incubadora).

Monitorizacion de constantes (FC, FR, T2 TA 'y Sat. 02) y vigilancia clinica.

En cuanto a la alimentacion (ver apartado de lactancia materna).

Se tomaran muestras virolégicas (ver muestras recomendadas para el diagndéstico) y los
controles analiticos que se consideren.

Se valorara la realizacién de estudios de imagen especialmente radiografia y/o ecografia
de torax.

El manejo clinico no difiere del de cualquier neonato con la misma sintomatologia,
aplicando las medidas de soporte que precise.

Se limitaran las visitas a excepcién de la madre/padre o cuidador principal y siempre
que estén libres de enfermedad COVID-19. Utilizaran medidas de aislamiento por
contacto y gotas para el acceso a la habitacion.

Si se descarta la infeccion por SARS-CoV-2, el alta domiciliaria se adaptara a los
criterios clinicos habituales.

Recomendaciones para el manejo de casos confirmados postnatales.

a) Caso asintomatico:

Ingreso separado del contacto infeccioso en una habitacion individual con medidas de
aislamiento de contacto y por gotas (recomendable el uso de incubadora).
Monitorizacion de constantes y vigilancia clinica.

En cuanto a la alimentacion (ver apartado de lactancia materna)

Se realizaran los controles analiticos que se consideren. Se valorara la realizacién de
estudios de imagen especialmente radiografia y/o ecografia de torax.

Se limitaran las visitas a excepcién de la madre/padre o cuidador principal y siempre
que estén libres de enfermedad COVID-19. Utilizaran medidas de aislamiento por
contacto y gotas para el acceso a la habitacion.

b) Caso sintomatico:

Ingreso separado del contacto infeccioso en una habitacion individuall con medidas de
aislamiento de contacto y por gotas (recomendable el uso de incubadora).
Monitorizacion de constantes (FC, FR, T2, TA y Sat. 02) y vigilancia clinica.
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e Encuanto a la alimentacion (ver apartado de lactancia materna)

e Se realizardn los controles analiticos que se consideren, incluyendo siempre
hemograma, Proteina C Reactiva, pruebas de funcion renal, hepatica y biomarcadores
cardiacos. Se valorard la realizacion de estudios de imagen especialmente radiografia
y/o ecografia de térax.

e EI manejo clinico no difiere del de cualquier neonato con la misma sintomatologia,
aplicando las medidas de soporte que precise. En casos de distrés respiratorio agudo
grave, se valorara el uso de surfactante a dosis habituales, ventilacion de alta frecuencia
y/0 6xido nitrico inhalado.

e A dia de hoy no existe tratamiento neonatal especifico aprobado frente al SARS-CoV-2.
Se recomienda evitar el uso inapropiado de antibioterapia, limitandose a los casos de
sobreinfeccion bacteriana confirmada.

e Se limitaran las visitas a excepcion de la madre/padre o cuidador principal y siempre
que estén libres de enfermedad COVID-19. Utilizar&n medidas de aislamiento por
contacto y gotas para el acceso a la habitacion (22).

10.4. Vacunacion

a) EMBARAZO

Aunque no hay ningun reporte de problemas de seguridad en la vacunacion contra el SARS-
CoV-2 en embarazadas, no existe evidencia suficiente para recomendar su uso durante el
embarazo. En términos generales, debe posponerse esta vacunacion de embarazadas hasta el
final de la gestacién. Si la embarazada tiene alto riesgo de exposicion o alto riesgo de
complicaciones, puede valorarse la vacunacion de manera individualizada.

En el caso de mujeres que planean quedarse embarazadas, las vacunas frente al COVID-19 de
ARNM no contienen virus vivos, por lo que es muy probable que no ocasionen problemas en el
feto ni en la embarazada. En cualquier caso, si se esta planeando un embarazo, como medida de
precaucion se pueden esperar 2 semanas tras la administracion de la segunda dosis (54).

En cuanto a la vacunacién frente a la COVID-19 en madres que amamantan, las vacunas
autorizadas en Espafia contra el virus hasta el momento son vacunas basadas en ARNm o
basadas en vectores virales que contienen un adenovirus no patdégeno. Por tanto, no contienen
virus vivos y no tienen capacidad infectiva. Esto las hace seguras para la lactancia. Hasta el
momento no existen datos publicados sobre su excrecion en leche materna ni de sus efectos en
la lactancia o en los lactantes. Las madres lactantes han estado excluidas de todos los ensayos
realizados. Existe consenso internacional para considerar compatibles la vacunacion y el
amamantamiento, por lo que no existe ninguna justificacion para suspender la lactancia materna
como condicion para administrar la vacuna contra la COVID-19 (55,56).

b) RECIEN NACIDO

No procede administrar esta vacuna a los recién nacidos, ya que hasta los 2 meses de edad no
esta indicada ninguna vacunacion. Ademas, tampoco se han realizado ensayos clinicos que
establezcan la seguridad y eficacia de las vacunas frente a SARS-CoV-2 en poblacién
pediatrica.
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11. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

Se presenta el caso de un recién nacido de 18 dias de vida que ingresa (22/1/2021) procedente
de urgencias por cuadro febril de 24 horas de evolucion de hasta 38.2°C, se acompafia de
deposiciones diarreicas (6 al dia) sin sangre ni moco, un vémito e irritabilidad. La madre tiene
PCR SARS-CoV-2 positiva. El paciente toma lactancia materna con orexia conservada. Se
decide ingreso para estudio y tratamiento.

En cuanto a antecedentes maternos de interés, madre con infeccion por Covid-19 que inici6 los
sintomas (rinorrea) el 23/12/2020 y PCR con resultado positivo. Se le realizé un control previo
al parto (4/1/2021) con PCR e 1gG SARS-CoV2 positivas. En la tltima muestra que se recoge el
13/01/2021, la madre persiste PCR positiva SARS-Cov-2.

Como patologia gestacional de interés, destacar la rotura prematura de membranas, infeccion
viral por SARS-CoV-2 e hipotiroidismo.

Respecto a sus antecedentes perinatales, nacio a las 38 semanas de edad gestacional por cesarea.
La amniorrexis se habia producido 24 horas antes. El liquido amniético fue claro y nacié a
término, obteniendo un Test de Apgar de 9/10 sin requerir reanimacién y con buena adaptacion
cardiopulmonar. El peso fue adecuado para su edad gestacional: 3470g (P75-90).

En el periodo neonatal se realiza estudio COVID-19 por el antecedente de madre con infeccion
SARS-CoV-2 confirmada. La serologia en sangre de corddn del neonato fue IgM SARS-CoV-2:
0.02 NEGATIVO e IgG SARS-CoV-2: 0.25 NEGATIVO. Las PCR SARS-CoV-2 al
nacimiento y a las 48 horas de vida también fueron negativas. Se inicidé alimentacion con
lactancia mixta con buena tolerancia. Se realizaron las pruebas endocrino metabdlicas y las
otoemisiones acusticas, ambas con resultados dentro de la normalidad.

En la exploracion fisica, recién nacida con buen estado general, normocoloreada y
normohidratada. Normocéfala, con fontanela anterior normotensa y claviculas integras. En la
auscultacion cardiopulmonar, pulso ritmico sin soplos, buena entrada de aire bilateral, sin
signos de dificultad respiratoria. EI abdomen blando, depresible y sin masas palpables. Pulsos
femorales presentes y simétricos. Genitales femeninos normoconfigurados. Buen tono muscular
y reactiva, con reflejos del recién nacido presentes y simétricos. En la exploracidén de las
caderas, Barlow y Ortolani negativos.

El peso al ingreso fue de 3510 g (P50-P75), con una longitud de 54 cm (P75-P90) y perimetro
cefalico de 36 cm (P75-P90). La frecuencia respiratoria era de 42 resp/min y la frecuencia
cardiaca de 160 lat/min, con una temperatura axilar de 38 °C y TAS/TAD de100 /68 mmHg

En los exdmenes complementarios, se realiz6 al nacimiento grupo sanguineo y Rh de la madre:
0 Rh (+); y de la paciente: A Rh (+), con test de Coombs directo negativo. En el ingreso actual,
hemograma y bioquimica con parametros dentro de la normalidad excepto por una ligera
hiponatremia que se corrigié en controles posteriores. Coagulacién y gasometria venosa sin
hallazgos de interés. Se realiz6 monitorizacion continua biofisica y bioguimica.

En cuanto a la microbiologia, el urocultivo, hemocultivo, coprocultivo y antigenos virales
fueron negativos. La serologia de enterovirus en sangre periférica fue negativa.

La PCR para virus respiratorios en exudado nasofaringeo salié negativa, al igual que la PCR
para SARS-CoV-2 en dos muestras de exudado nasofaringeo y el test de Antigeno rapido
COVID- 19. Sin embargo, ante el cuadro clinico y contacto estrecho materno se realizan
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serologias SARS-COV-2, donde se observa IgM positivas (8.94) e IgG positivas (2.46),
presentando una seroconversion con respecto al nacimiento. Se comenta caso con Microbiologia
y se confirma la infeccién por coronavirus.

Ante los picos febriles de hasta 38,5°C en las primeras 48 horas y la irritabilidad, se completa el
estudio con un analisis de LCR, que fue normal, con PCR film array y cultivo negativos. Se
realiza ecografia transfontanelar donde se observa una ligera hiperecogenicidad intraventricular
en ambos ventriculos laterales, que plantea la sospecha de un posible sangrado intraventricular.
Sin embargo, la RM cerebral realizada a continuacidon descarta la sospecha, ya que no se
evidencian imagenes de sangrado ni existen otros hallazgos de interés, con una descripcion
radioldgica normal.

En el fondo de ojo, las papilas y la macula fueron compatibles con la normalidad en ambos ojos
y no se visualiz6 alteracion de la vascularizacion retiniana.

A partir del segundo dia de ingreso permanece afebril, con buen estado general, exploracion
fisica y constantes dentro de la normalidad. Las deposiciones eran inicialmente blandas, con
moco, que progresivamente se normalizaron. Alimentacidn con lactancia materna bien tolerada
con curva ponderal ascendente.

Previamente al alta se realiza hemograma, IgM y PCR (inespecificas) con resultados dentro de
la normalidad. EIl coprocultivo con virus en heces fue negativo. La exploracion fisica y las
constantes vitales eran normales junto con una neuroconducta adecuada. Por otro lado, en el
momento del alta hospitalaria, la serologia SARS-CoV-2 mostré positividad de IgM (2,49) e
1gG (3183).

Se establece el diagnoéstico definitivo del caso como una infeccion por SARS-CoV2 en hijo de
madre con infeccion viral por SARS-CoV-2.

Se da de alta a la recién nacida con 31 dias de vida, con peso, longitud y perimetro cefélicos
dentro de los percentiles adecuados para su edad. Se continGa con lactancia materna y se dan
algunas recomendaciones entre las que se incluye el control por su pediatra del Centro de Salud
la proximas 24- 72 horas tras el alta hospitalaria, alimentacion con medidas de aislamiento e
higiene, vitamina D3 gotas (400 Ul/dia), bafio y paseo diarios y, ademas, se explican y se
entregan las normas de cuidado del recién nacido para madres y padres con infeccion probable o
confirmada por coronavirus segln la Sociedad Espafiola de Neonatologia.

12. DISCUSION

Ante una embarazada COVID -19 positiva se han de tener en cuenta las multiples repercusiones
gue puede tener la infeccidn sobre el feto y el neonato.

En cuanto a las manifestaciones fetales que se presentan en el caso clinico y que ademas se han
descrito con frecuencia en embarazos con SARS-CoV-2, la rotura prematura de membranas y el
parto por cesarea son dos ejemplos de sucesos que han ocurrido frecuentemente ante esta
infeccion. Se ha demostrado que la infeccion por SARS-CoV-2 produce anomalias placentarias
con cambios histopatoldgicos, inflamatorios y alteraciones de la perfusion placentaria y fetal
(17). Algunas de estas alteraciones podrian contribuir a estos desenlaces. El parto por cesarea se
ha reportado con frecuencia en embarazos COVID-19 positivos, generalmente debido a
compromiso materno o fetal (36). En el parto de este caso clinico no existio malestar materno ni
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fetal, sin embargo, no se obtuvo informacion sobre el motivo de la eleccion de la modalidad por
cesarea.

En general, no es frecuente encontrar ARN viral SARS-CoV-2 mediante PCR en muestras
nasofaringeas del recién nacido, de sangre de cordon, placenta, liqguido amniético o heces. La
mayor parte de los neonatos nacidos de madres SARS-CoV-2 positivas tienen PCR negativas al
nacimiento o a las pocas horas de nacer y son asintomaticos. La transmision vertical del SARS-
CoV2 es un hecho poco habitual, pero si que se han descrito casos de neonatos positivos en el
momento del nacimiento (15). En el caso de este recién nacido, las PCR al nacimiento y a las 48
h fueron negativas, al igual que la serologia en sangre de cordon para IgM e IgG, por lo que se
descarta la transmision vertical.

La placenta constituye una barrera materno-fetal util en la defensa fisica e inmunoldgica de la
infeccion fetal. La ausencia de coexpresion de las proteinas ACE-2 y TMPRSS2 necesarias para
la invasion celular por el SARS-CoV2, evita la infeccion transplacentaria. Algunos autores
hablan de unos niveles de expresion de estas proteinas inversamente relacionados con la edad
gestacional, de manera que se hacen practicamente indetectables cuando se alcanza el tercer
trimestre de gestacion. Sin embargo, esta barrera puede verse alterada por las consecuencias de
la infeccion materna y la respuesta de su sistema inmunoldgico, deteriorando algunas de las
funciones de este 6rgano. En algunos embarazos, esta afectacion de la placenta por distintos
procesos inflamatorios producidos a raiz de la infeccién, tiene por un lado consecuencias
histopatoldgicas como el aumento de los dep6sitos de fibrina perivellosa y subcoridnica
placentarias; y, por otro lado, consecuencias obstétricas como la restriccion del crecimiento
intrauterino, el parto prematuro o la rotura prematura de membranas, entre otros (14,15,17). En
el parto que se describe, se produjo una rotura prematura de membranas 24 h antes, sin
embargo, el recién nacido fue a término con peso adecuado para la edad gestacional, con buena
adaptacion cardiopulmonar sin requerir reanimacion.

También la viremia puede ser un factor influyente en la infeccion intrauterina, sin embargo, en
el COVID-19 suele ser baja y transitoria, por lo que no se cree que pueda tener grandes
repercusiones, excepto en casos graves con altos niveles de carga viral (15). En el caso de esta
gestante, presentaba carga viral positiva con PCR positiva persistente durante varias semanas, a
pesar de estar practicamente asintomatica.

El embarazo aumenta el riesgo de resultados obstétricos y neonatales adversos ante infecciones
virales respiratorias. Ademas de ser mas susceptibles a la infeccidn, las embarazadas y sus fetos
también sufren mayor riesgo de morbilidad y mortalidad ante estas infecciones debido a los
cambios fisiolégicos, anatdmicos e inmunitarios. Aunque otros coronavirus anteriores como el
SARS-COV y el MERS evidenciaron la alta tasa de efectos adversos en las gestantes (1,4), las
consecuencias de morbi-mortalidad del SARS-CoV2 parecen ser similares al resto de la
poblacién. En casos graves con compromiso respiratorio de la gestante, la hipoxia materna
puede provocar una subperfusién uterina y placentaria, con repercusion vascular sobre el feto
(15). Sin embargo, la gestante de este caso clinico presenté como Unico sintoma una rinitis leve
al inicio de la enfermedad, estando asintomatica el resto de la infeccion, que durd varias
semanas.

La gran mayoria de los recién nacidos de madres SARS-COV 2 positivas no presentan
sintomatologia o en caso de que la presenten, es leve. Ante un neonato con sintomatologia
gastrointestinal y fiebre, como en este caso, se debe incluir en el diagnostico diferencial la
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infeccion viral por SARS-CoV2. A los 18 dias de vida, el recién nacido presentaba fiebre,
diarrea, vomitos e irritabilidad. La fiebre, la clinica respiratoria y la intestinal son los descritos
con mayor frecuencia (25,32), sin embargo, en este neonato no existia clinica respiratoria.
Ademas, algunos autores hablan de las capacidades neurotropas de los coronavirus, pudiendo
ocasionar sintomatologia neuroldgica (42) y justificar, por ejemplo, la irritabilidad del recién
nacido.

En el diagndstico diferencial del neonato habria que plantearse otras posibles causas de fiebre
comenzando por infecciones bacterianas como las procedentes del canal del parto, por ejemplo,
el estreptococo Agalactiae, el enterococo o E. coli, entre otros. También patdgenos viricos,
como el enterovirus o el virus herpes simple, que junto con la irritabilidad que presentaba el
neonato, podria hacer sospechar de una meningoencefalitis. En cuanto a la clinica
gastrointestinal de este paciente, podria plantearse la posibilidad de una gastroenteritis aguda,
un colico del lactante o una intolerancia alimentaria, por ejemplo.

Para descartar estas posibles etiologias, se practicaron al ingreso de este paciente urocultivos,
hemocultivos, coprocultivos, PCR para virus respiratorios, serologia de enterovirus en sangre y
analisis de LCR, resultando todos ellos negativos.

La mayor parte de los neonatos SARS-Cov-2 positivos son consecuencia de una transmision
horizontal, normalmente a través de contacto respiratorio con sujetos infectados y con un
periodo de incubacion de aproximadamente 3-7 dias. Es decir, la transmision horizontal se
produce igual que en el resto de la poblacién: el virus se dirige a las células epiteliales del
sistema respiratorio y se una al ACE2 a través de la proteina S viral. EI TMPRSS2 escinde
después esta union y facilita la entrada del SARS-CoV-2 en la célula huésped mediante
endocitosis, produciendo la infeccion (8,10).

En el caso de madre con COVID-19, el momento de la lactancia materna constituye una
situacion potencial de transmisidn a traves de gotas respiratorias. Sin embargo, la transmision
del virus a través de la leche materna no se ha demostrado, aungque existen algunos casos de
PCR de muestras de leche materna positivas para SARS-CoV-2. También el tejido mamario
tiene receptores ACE2, sin embargo, en la mayor parte de las muestras de leche materna
analizadas no se ha podido demostrar la presencia del virus (6,22). Puesto que el paciente de
este caso clinico recibia lactancia materna y la transmision se produjo de manera horizontal, el
amamantamiento pudo ser una de las situaciones que propicié la infeccion. Ante los
incuestionables beneficios de este modo de alimentacion, las asociaciones recomiendan
continuar con la lactancia materna siguiendo unas medidas de aislamiento de contacto y gotas
con mascarilla e higiene de manos (22).

En cuanto a los métodos diagnosticos, la PCR de muestras nasofaringeas constituye el método
de eleccion. En este neonato fue negativa en el momento del nacimiento, a las 48h, y también a
los 18 dias de vida cuando presentaba sintomatologia clinica. Por otra parte, se pueden realizar
serologias para la deteccion de anticuerpos IgM e IgG para SARS-CoV2 (22,38). En el
momento del nacimiento, la serologia de sangre del cordén en este paciente fue negativa, sin
embargo, a los 18 dias, coincidiendo con la clinica, la prueba result6é positiva tanto para 1gG
como para IgM. En este caso, aungue la PCR result6 negativa, dada la sintomatologia sugerente,
el antecedente de madre SARS-CoV-2 positiva y la seroconversion con anticuerpos positivos,
se confirmo la infeccién por SARS-CoV2 en el recién nacido, hijo de madre con infeccién viral
por SARS-CoV-2. Aunque generalmente la produccion de inmunoglobulinas propias en el
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recién nacido es escasa, su sistema inmunoldgico es capaz de responder a la infeccion y fabricar
inmunoglobulinas especificas. En el caso de este recién nacido, puesto que tanto la PCR como
la serologia al nacimiento resultaron negativas, se acepta la transmision horizontal, por la
posterior seroconversion con respecto al nacimiento.

Respecto a las pruebas de imagen, se seleccionan en funcion de la clinica del paciente. Al no
presentar clinica respiratoria se consider6 adecuado no realizar estudios de imagen de térax, de
acuerdo con los protocolos estandar de infecciones viricas, para evitar irradiacion innecesaria.
En caso de indicacion, las técnicas mas utilizadas son la radiografia de térax, la ecografia
transtoracica y la tomografia computarizada (38).

La irritabilidad que presentaba el recién nacido con analisis de LCR normal, obligé a descartar
patologia neurolégica con una ecografia transfontanelar y una resonancia magnética craneal. No
se demostraron alteraciones en ninguna de estas pruebas complementarias. Como se ha
mencionado anteriormente, algunos autores describen capacidades neurotropas en los
coronavirus (42), pudiendo justificar alguna de esta sintomatologia. Otra posibilidad es que la
irritabilidad fuese producida por el malestar fisico del neonato ante la clinica producida por la
infeccion.

Ademads, se deben realizar los controles analiticos que se consideren necesarios, incluyendo
siempre hemograma, Proteina C Reactiva, pruebas de funcién renal, hepéatica y biomarcadores
cardiacos.

Segun las recomendaciones de la Asociacion Espariola de Pediatria (AEP) para manejo perinatal
y postnatal ante una infeccion por SARS-CoV2, puesto que en el primer ingreso al nacimiento
el recién nacido era asintomatico de madre asintomatica con infeccion confirmada, se
recomienda el alojamiento conjunto con aislamiento de contacto y gotas entre madre e hijo y
evitar la separacién de la madre de su recién ambos; siempre con monitorizacion y seguimiento
clinico.

Por otra parte, en el ingreso posterior a los 18 dias de vida, asumiendo la infeccion confirmada
del neonato por SARS-COV-2 y siendo este sintomatico, la AEP aconseja ingreso en una
habitacion individual con medidas de asilamiento por contacto y gotas, preferiblemente en
incubadora. Todo ello con monitorizacion de constantes y vigilancia clinica, continuando con
lactancia materna con las debidas precauciones (22).

En cuanto al tratamiento, dado que no existe ningin tratamiento especifico para la enfermedad
por COVID-19 en neonatos, se lleva a cabo un tratamiento de soporte, con monitorizacién de
constantes y vigilancia clinica. En este recién nacido, dada su leve sintomatologia, como
tratamiento se administraron antitérmicos, antibioterapia empirica al inicio y medidas de
soporte. Ademas, es preciso tomar medidas generales de proteccion para evitar nuevos
contagios. Actualmente en Espafia se desaconseja el uso de antivirales como el remdesivir en
lactantes, que ha demostrado beneficio en la COVID -19 en adultos. El uso de terapia
antibidtica se reserva para casos de sobreinfeccion bacteriana, aunque en muchos casos se inicia
empiricamente antes del diagndstico definitivo. Puede ser Gtil el uso de antitérmicos,
broncodilatadores y oxigenoterapia. También puede considerarse el uso individual de HBPM en
funcion del riesgo del paciente por el potencial riesgo de complicaciones trombdticas,
principalmente en casos graves. Los corticoides, los antiiflamatorios y las inmunoglobulinas
intravenosas no estan recomendados, pero sus indicaciones, eficacia y seguridad estan en
estudio (22,38).
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Se recomienda continuar con la lactancia materna, ya que los beneficios nutritivos e
inmunoldgicos que esta aporta, ademdas de la impronta materna en el desarrollo neuroldgico del
bebé, son determinantes. Siempre se recomienda el amamantamiento con medidas de
aislamiento de contacto y gotas. Algunas Sociedades recomiendan la extraccion de leche
materna con medidas de aislamiento y la posterior alimentacion del neonato por separado
(6,22,29).

En cuanto a la vacunacion contra el SARS-CoV -2, se desconocen los efectos de estas nuevas
vacunas en poblacién pediatrica, por lo que no estarian indicadas. Ademas, por debajo de los 2
meses de edad no procede ninguna vacunacion. Una vez alcanzada esta edad, el bebé podra
iniciar la vacunacion sistematica habitual segin el calendario de vacunacion del Sistema
Nacional de Salud.

En general, la evolucion de los recién nacidos con infeccion viral por SARS-CoV-2 es favorable
y de buen prondstico. Faltan datos de estudios de seguimiento a largo plazo de estos pacientes.
En el caso de pacientes con previo ingreso por la infeccién, se aconseja un seguimiento clinico,
analitico y de imagen (si procede) a nivel ambulatorio. En caso de que alguno de los
convivientes sea positivo, incluido el recién nacido, se recomienda continuar en régimen de
aislamiento domiciliario bajo seguimiento por un profesional sanitario durante un periodo de
dos o tres semanas (22).

En este caso se espera un buen pronostico del paciente, ya que se describe la enfermedad por
COVID-19 de un neonato con sintomatologia leve que tuvo una buena evolucién durante el
ingreso. Se procedio al alta ante la ausencia de sintomatologia, la normalidad de los pardmetros
analiticos y las pruebas de imagen, la buena tolerancia de la alimentacion con lactancia materna,
con curva ponderal ascendente y PCR negativa. Sin embargo, la serologia en el momento del
alta fue positiva tanto para IgM (2.49) como para 1gG (3183). Los niveles de IgM estan en
descenso con respecto a los niveles que presentd al ingreso (IgM 8.94). Las expectativas en
relacién a la IgM son de progresivo descenso. Seran las primeras inmunoglobulinas en
negativizarse cuando el paciente supere la infeccion aguda. La evolucién de los niveles de 1gG
para SARS-CoV-2 es diferente, ya que estas persisten temporalmente elevadas para proteger
frente a la reinfeccion. Sin embargo, se desconoce el periodo de tiempo concreto que estas
inmunoglobulinas contra el coronavirus permanecen con niveles elevados y varian en funcion
de cada individuo; habitualmente perduran entre 3 y 6 meses. Por todo ello, se espera una
evolucién favorable y sin complicaciones. Ademas, se recomienda continuar con lactancia
materna y administrar las vacunas habituales segun el calendario vacunal.

Aunque los conocimientos sobre el SARS-CoV-2 han progresado a pasos agigantados durante
el dltimo afio en poblacidn general, ain quedan muchas incdgnitas, especialmente en poblacién
pediatrica, incluyendo los recién nacidos. Por ello, es necesario seguir investigando al respecto
y responder a los muchos interrogantes que quedan por resolver sobre este virus y su abordaje.
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13. CONCLUSIONES

La transmision vertical en embarazadas SARS-CoV-2 positivas no sucede frecuentemente.

En recién nacidos, la principal via de transmision es la horizontal a través de gotas y
aerosoles respiratorios. La presencia de virus en la leche materna es excepcional.

La infeccion viral y la consecuente respuesta inmunitaria materna originan alteraciones que
repercuten en el feto, como las placentarias. Los neonatos con infeccion por SARS-CoV-2
suelen estar asintomaticos o presentar clinica leve e inespecifica.

La PCR de muestra nasofaringea constituye el método diagndstico de eleccion, aunque
también se pueden analizar de cordon umbilical, liquido amnidtico o placenta.

Actualmente no existe un tratamiento especifico para la infeccion SARS-Co-2 en el recién
nacido.

Debido a sus innumerables beneficios, se aconseja la lactancia materna con medidas
protectoras de aislamiento e higiene.

Con el objetivo de prevenir nuevas infecciones, se valorarda un manejo perinatal
hospitalario diferente en funcion de la sintomatologia y de la sospecha o confirmacion
diagndstica de la infeccion por SARS-CoV-2 del recién nacido o de su madre.
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